SCRIIPTA MIEIDICA

FACULTATIS MEDICAE BRUNENSIS MASARYKIANAE ]
SPISY LEKARSKE FAKULTY MASARYKOVY UNIVERZITY V BRNE

Dopliikova fada edice Supplement,
urcena k publikacim odbornych sdéleni z jednani
1ékarskych kongrest a symposii

Toto c¢islo obsahuje sd€leni pfednesend a diskutovana na jednanich

Kongresu MEFA 99
konaného ve dnech 3. - 6. 11. 1999 v Brné

Za vécnou a jazykovou spravnost piispévkl zodpovidaji autofi,
texty nebyly redakci upravovany.



| Tomus 72 Supplementum 6 |

INDEX

J. Frantova, P. Kala, O. Bo¢ek, P. Jerabek, B. Semrad

SROVNANi BEZPECNOSTI STANDARDNIHO A "AMBULANTNIHO"
INVAZIVNIHO VYSETROVANI VENCITYCH TEPEN FEMORALNIM PRISTUPEM
POMOCIH DUPLEXNI SONOGRAFIE...........oocormetmmrnressnssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 5

F. Novotny

EXTRAHEPATICKY CHOLESTATICKY SYNDROM - INTERDISCIPLINARN(
LECEBNY PROBLEM..........ooorrveeeeeesesssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseee 8

F. Horalek

CHIRURGICKA LECBA OBSTRUKCENIHO IKTERU V ERE MINIMALNE
INVAZIVNI  CHIRURGIE ......covvvmvuemsssmessesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesss 12

M. Pohanka, M. Hakl

NOVE MOZNOSTI LECBY BOLESTI V MALE PANVI/ PELVIC PAIN/ U ZEN
FLUOXETINEM (DEPREX) A TRANSKUTANi ELEKTRICKE NEUROSTIMULACE
(TENS)

NEW METHODS OF THERAPY PELVIC PAIN WITH FLUOXETIN AND TENS. ... 16

M. Pohanka, M. Hakl

LECBA DYPAREUNIE A ALGOPAREUNIE POMOCi TRANSKUTANI
ELEKTRICKE NEUROSTIMULACE (TENS). ......cconmeumrurernesnsssssssssssnssssssssssssssanees 19

M. Pohanka, O. Haklova, M. Hakl

NOVE MOZNOSTI LECBY BOLESTI V MALE PANVI/ PELVIC PAIN/ U ZEN
FLUOXETINEM A TENS
NEW METHODS OF THERAPY PELVIC PAIN WITH FLUOXETIN AND TENS. ... 23

D. Hoffmannova', P. Krupa’, R. Kost¥ica', J. Rottenberg', P. Smilek', V. Spurny’

LECBA ANGIOFIBROMU NOSOHLTANU CHEMOEMBOLIZACI
TREATMENT OF JUVENILE ANGIOFIBROMA BY MEANS OF
CHEMOEMBOLISATION......coceettrrirrnsssss s nnsssss s sssss s s s 26

J. Rottenbergl, R. Kost¥ica', M. Zalman ', J. Leypold 2 R. Staffa’, M. Hakl?, J. Pavlikova®



PEROPERACNiI NEUROMONITORING POMOCi SLUCHOVYCH EVOKOVANYCH
POTENCIALU - NOVE MOZNOSTI APLIKACE - PILOTNi STUDIE
INTRA-OPERATIVE NEUROMONITORING BY MEANS OF AUDITORY EVOKED
POTENTIALS (AEP) - NEW POSSIBILITIES OF APPLICATION - PRELIMINARY

RS 0 11U 30

S. Heclova

NEKTERE ASPEKTY PROBLEMATIKY LEKU VE SPOLECNOSTI
SOME ASPECTS ON PROBLEMS OF REMEDIES IN SOCIETY. ......cccccuiiummeniinnns 33

M. Dostalova, M. RabiSkova M

UZIVANI LEKU U GERIATRICKYCH PACIENTU — NOVE LEKOVE FORMY ....... 36

J. Mejzlik , A. Pellant, K. Pellant

PRISPEVEK K OTAZCE ETIOLOGIE VZNIKU CHRONICKEHO AKUSTICKEHO
TRAUMATU

CONTRIBUTION TO THE PROBLEM OF ETIOLOGY OF NOISE INDUCED
HEARING LOSS ...t s s s ass s s s ssns s s s sannn s 39

A. Pellant, V. Chrobok, R. Michalek

ZAVRENA TOTALNIi LARYNGEKTOMIE S POUZITiIM LINEARNIHO STAPLERU:
PREDBEZNE VYSLEDKY

CLOSED TOTAL LARYNGECTOMY USING STAPLING DEVICE: A
PRELIMINARY RESULTS ....ooiiiirrrisrrr s s sssss s s s ssnne s 43

M. Trefnyl, P. Pafko’, J. Schutzner?, B. gt’astnyl, M. Pospiilova'

SPOLUPRACE BRONCHOLOGA S CHIRURGEM PRI RESEKCI STENOZY
TRACHEY - VYSLEDKY A ZKUSENOSTI

COOPERATION THE SURGEON WITH BRONCHOSCOPIST IN RESECTION OF
TRACHEAL STENOSIS. ....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesessessessessesessssesessesssensesssnsssessnsessenes 46

M.Trefny', Z. Fuksa®

PERKUTANNI DILATACNi TRACHEOSTOMIE /PDT/ - ENDOSKOPICKE
SLEDOVANI BEHEM VYKONU. ...ccccvvvvmmmmmmmmmsnssseesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssess 47

R. KostFica, D. Hoffmannova

POUZITI IPRATROPIA BROMIDU V PATOFYZIOLOGII NEALERGICKYCH
RINOPATII
THE USE OF IPRATROPIUM BROMIDE IN NONALLERGIC RHINITIS ................ 48

O. Haklova



NASE ZKUSENOSTI S LECBOU KOMPLEXNIHO REGIONALNIHO
BOLESTIVEHO SYNDROMU.

OUR EXPERIENCES WITH TREATMENT OF THE COMPLEX REGIONAL
PAINFUL SYNDROM........ooiiiiimnerrrrrriissssrrs s snnssss s sssssss s s s ssnnes 52

E. Lukas

TUNELOVE SYNDROMY JAKO NEMOCI Z POVOLANI.
TUNNEL SYNDROMES AS OCCUPATIONAL DISEASES .......eoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaens 58

E. Hrnéir, M. Kneidlova

POSUZOVANIi ONEMOCNENiIi POHYBOVEHO A NERVOVEHO USTROJi Z
PRETEZOVANI - NASE ZKUSENOSTI

EVALUATION OF MUSCULOSKELETAL AND NERVOUS SYSTEM DISORDERS
DUE TO OVERLOAD - OUR EXPERIENCES ......coeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemeeeenenn 62

P. Brhel, P. Urban

NEMOCI Z POVOLANI ZPUSOBENE PRETEZOVANIM POHYBOVEHO
APARATU A NERVU KONCETIN V JIHOMORAVSKEM KRAJI A V CESKE
REPUBLICE

OCCUPATIONAL CUMULATIVE TRAUMA DISORDERS IN THE SOUTH
MORAVIAN REGION AND IN THE CZECH REPUBLIC.............ccoovimmrrrrrinnincnnnnns 65

1. Miiller

PREHLED HLAVNICH NOSOLOGICKYCH JEDNOTEK ORTOPEDICKYCH
ONEMOCNENI Z PRETIZENI A JEJICH DIAGNOSTIKA.

THE OVERVIEW OF MAIN NOSOLOGICAL UNITS OF ORTHOPAEDIC
DISEASES CAUSED BY EXTREMITIES OVERUSE INCLUDING THEIR
DIAGNOSTICS.........c it s a s ann s 70

MUDr. Strakova, Ing. Tomaskova 73

PREHLED PROFESi NEJCASTEJI POSTIZENYCH LOKALNiM PRETEZOVANIM
KONCETIN V SEVEROMORAVSKEM REGIONU ..........cooverrernrreeeessssssssssssssssssnnnns 73

P¥i citacich ¢lankd Supplementa 5 uvadéjte stranky zde uvedené.



Scripta Tomus 72 Supplementum Brno, 1999
medica 6

I. interni klinika FN Brno-Bohunice

prednosta: Prof. MUDr.B.Semrad,CSc.

Frantova J., Kala P., Bocek O., Jerabek P., Semrad B.

Srovnani bezpecénosti standardniho a "ambulantniho" invazivniho
vysetrovani véncitych tepen femoralnim pristupem pomoci duplexni
sonografie

Souhrn:

Srovnani bezpecnosti koronarografického vySetieni pii pouziti 6F a 4F katetru se zaméfenim
na mozné lokalni komplikace v misté¢ punkce femoralni tepny-plosny hematom, aneurysma
spurium, A-V pist€él - pomoci duplexni sonografie na pfistroji ACUSON 128XP/5C
vaskuldrni 4 MHz sondou. Soubor 60 pacientli, primérny vék 58 let, 30 vySetfeno 6F
katetrem a 30 4F katetrem. Srovnavané parametry: 1. Max. systolicka rychlost v AFC, AFS,
AFP 2. velikost lumen tepny 3. pfitomnost AS platu 4. lokalni komplikace v misté vpichu.
Zavér: Pouziti 4F katetri pfi diagnostické koronarografii je bezpécné, bez lokalnich
komplikaci a s vyhodami jako je CasnéjSi mobilizace pacienta po vySetfeni a zkraceni doby
hospitalizace.

Klic¢ova slova:
koronarografie, duplexni sonografie, lokalni komplikace

Objectives:

Comparison of safety in using 4F and 6F catethers in coronary arteriography assesment with
stress on possible local complications in the puncture site like: haematoma, aneurysma
spurium, AV fistula by using coloured duplex ultrasonography. Group of the patients: 60
patients of the average age 58 years , 30 assesed by 6F catheter and 30 by 4F catheter.
Compared parameters: 1.max systolic velocity in AFC,AFS and AFP, 2. Lumen diameter, 3.
AS plaque, 4.Local complications in the puncture site. Conclusion: Using 4F catheters in
diagnostic coronary arteriography is safe, without local complications and advantageous for
early mobilization of the patient connected with reduced time needed for hospitalization.

Key words:
coronary arteriography, duplex sonography,local complications

Uvod:

S rozvojem Kkatetrizanich metod v kardiologii, pfedev§im koronarografického vySetfeni,
nartistd i pocet lokalnich komplikaci v misté¢ zavadéni sheathu do femoralni tepny, jako je
ploSny hematom, aneurysma spurium a AV pistél. Pokrok v rozpoznani téchto komplikaci
predstavuje duplexni sonografie.

Stoupajici Cetnost koronarograficky vySetienych pacientli s sebou pifinédsi problém poctu lizek
pro tyto pacienty spojeny s délkou hospitalizace. Na nasem pracovisti katetrizujeme pacienty
pomoci 6F a od jara 1997 4F Kkatetrd, od jejichz pouziti ocekdvame zkriceni doby




hospitalizace spojenou s ¢asnéj$i mobilizaci pacienta za podminky snizeni poctu lokalnich
komplikaci v misté punktované femoralni tepny.

Metodika:

Ultrazvukové vySetfeni v misté¢ vpichu bylo provedeno na pfistroji ACUSON 128XP/5C
vaskularni 4 MHz sondou. Nebyli zafazeni pacienti s nutnosti piredchéazejici a nasledné
antikoagulacni terapie. VySetteni bylo provedeno 24 hod pted a 24 hod po koronarografii.
Pacienti byli rozdéleni do 2 skupin primérného veéku 58 let. V prvni skupiné 30 pacientt ( 12
Zen a 18 muzi ) bylo pouzito pii koronarografii 6F katetrli, poddna davka heparinu 2.000j i.v.,
sheath byl vytazen 2h po podani heparinu, manualni komprese v mist¢ vpichu 10Omin. po
vytazeni sheathu a nésledné zatéz pytlikem s piskem v tfisle po dobu 6 h. Nemocni ziistali v
klidu na luzku 24h. Druha skupina rovnéz 30 pacientd ( 8 zen a 22 muzil ) byla vySetiena 4F
katetry, bez davky heparinu, sheath byl vytazen ihned po skonceni koronarografie se 7min
manualni kompresi a nasledné zatézi pytlikem s piskem v tiisle po dobu 4h.

Vysledky:

Pfi vySetfeni mista punkce tepny duplexni sonografii jsme sledovali tyto parametry méfené v
misté pravého tiisla: 1. Maximalni systolickou rychlost v AFC, AFS a AFP, 2. Velikost lumen
tepny, 3. Pfitomnost AS platu, 4.Lokalni komplikace po vpichu.

Skupina A - pouziti 6F kateru

1. Maximalni systolicka rychlost v AFC 1.03+-0.17m/s, AFS1.00+-0.24m/s, AFP 0.85+-
0.23m/s.

2. Velikost lumen tepny AFC 8.3+-0.9mm, AFS 6.5+-0.9mm.

3. Pfitomnost AS pléatu- u zddného pacienta nebyl prokdzan  hemodynamicky vyznamny AS
plat.

4. Lokalni komplikace v misté vpichu - 3x klinicky zdiagnostikovany plo$ny hematom max.
2x2 cm

Skupina B - pouziti 4F katetru

1.Maximalni systolické rychlost v AFC 1.04+-0.20m/s, AFS 0.94+-0.15m/s, AFP 0.86+-
0.17m/s.

2. Velikost lumen tepny AFC 8.4+-0.7mm, AFS 7.0+-0.7mm.

3. Pfitomnost AS platu - u Zadného pacienta nebyl prokdzan hemodynamicky vyznamny AS
plat

4. Lokalni komplikace v misté vpichu - Zadné.

Diskuse:

Nejcastéjsi lokalni komplikaci punktované femoralni tepny je ploSny hematom,aneurysma
spurium a AV pistél spolehlivé diagnostikované barevnou duplexni sonografii. Zvysené riziko
pro vznik uvedenych komplikaci je spojeno s obezitou,antikoagulac¢ni terapii a také s
pohlavim (1,2).

Mnohem casté¢jsi vyskyt u Zen byva zdivodnén anatomickymi poméry v lacuna vasorum,které
poskytuji krvaceni z femoralni tepny vice prostoru. Svilij vyznam ma i misto vpichu tepny.
Cim distalngji provedend punkce,tim ¢etn&jsi vyskyt lokalnich komplikaci.

Zahn a spol. (5) uvadéji u souboru 8 715 pacientll 5x Castéj$i vyskyt aneurysma spurium pfti
pouziti 7F katetrii pti koronarografii oproti provedeného vysetfeni SF katetry.

Davidson a spol. (4) uvadi nutnost klidu na lazku po koronarografii 2 hodiny pii pouziti 5F
katetri a alespon 3-4 hodiny pfi pouziti 6F katetri z femoralniho pfistupu. Na naSem



pracovisti indikujeme u 6F katetru klid na lizku 24 hodin s ohledem na mozny vyskyt
lokalnich komplikaci v misté punkce femoralni tepny. Pti pouziti 4F katetru byla dostacujici
doba klidu na lazku 4 hodiny, po jejimz uplynuti pacient chodil po oddé¢leni.Ambulantné
koronarografické vySetfeni zatim neprovadime. I pacienti vySetfeni 4F katetrem zistavaji
hospitalizovani do dopolednich hodin dal§iho dne.Objektivnim ovéfenim bezpecnosti
koronarografického vySetieni 4F katetrem pomoci duplexni sonografie ndm v budoucnu
umozni provadét tato vySetieni i za ambulantnich podminek.

Zavér:

Barevnou duplexni sonografii byla srovndvana bezpecnost nové zavedeného
koronarografického vySetfeni pomoci 4F katetrii se skupinou vySetfovanou standartné 6F
katetry. Ve srovndni s touto standartné vySetienou skupinou, kde byla zjist€éna nevyznamna
bolestivost a vznik hematomu v misté punkce tepny, nebyla ve skupiné vySetiované 4F
katetrem zaznamenana z4dnd lokdlni komplikace. V na$i praci jsme ovétili, ze pouziti 4F
katetrii pti diagnostické koronarografii je bezpecné, bez lokalnich komplikaci a s vyhodami
jako je casnéjsi mobilizace pacienta po vySetfeni a zkraceni doby hospitalizace.

Pouziti barevné duplexni sonografie k vySetfeni moznych lokalnich komplikaci po
koronarografii se jevi objektivni a diagnosticky piinosné.
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Chirurgicka klinika FN Brno- Bohunice, pfednosta prof. MUDr.J.Vomela,CSc.
F. Novotny

Extrahepaticky cholestaticky syndrom - interdisciplinarni Ié€ebny
problém

Klic¢ova slova: cholestaticky syndrom, diagnostika, Ié€ba chirurgicka, endoskopicka,
radiologicka, komplikace, zachyt onemocnéni, prakticky lékafr.

Souhrn:

Ve sdéleni je upfesnén a vymezen pojem cholestaticky syndrom a analysovan
patofysiologicky fetézec extrahepatalni cholestazy. Zlaté standardy léceni byly vypracovany v
60.-70. letech a byly zélezitosti vyhradné chirurgickou. Rozvoj modernich technologii ¢ini z
chirurga v soucasné¢ dobé pouze Clena tymu, ktery je schopen extrahepatalni mechanickou
cholestazu fesit. Uvedeny moZnosti endoskopické a radiologické s poukazem na vyluéné
postaveni praktického 1ékare, ktery se s onemocnénim ve své ordinaci setkava nejcastéji a je
na ném, jak Casné zajisti diagnostiku léceni s pfihlédnutim k moznym neuralgickym bodim
ve spolupraci dignosticko-lé¢ebného tymu.

Chorobami ZluCovych cest spojenych s problematikou extrahepatického cholestatického
syndromu (ECHS) a jejich adekvatni 1éCbou se zabyva dnes jiz prakticky nepiehledné
mnozstvi praci. S politovanim je nutno konstatovat, Ze bohuZzel vétSina z nich nepfinasi nové
poznatky, ale opakuje desitky let znamé skuteCnosti, jejichz znalost je povazovana za
samoziejmou u kandidata atestace prvniho stupné z interny ¢i chirurgie. Nechceme se tedy
dopustit t€hoz prohiesku a opakovat ddvno znamé pojmy, definice a zavéry.

Z jiného pohledu mé uvedeny pitival téchto sdéleni i svilj evidentni diivod: stale nartistd pocet
nemocnych, ktefi vyzaduji dnes jiz nejen chirurgickou, ale vystiznéji fe¢eno mechanickou
intervenci s pochopitelnym procentem neuspéchti, komplikaci, zvySenou morbiditou a
mortalitou. V 60. a 70. letech byl extrahepaticky cholestaticky syndrom zalezitosti témét
vyluéné chirurgickou. Pfedchozi sdéleni jednoznacné prokazuji, Ze v souvislosti s prudkym
rozvojem moderni techniky a jeji dostupnosti vétSin€ naSich zdravotnickych zafizeni,
piedevsim endoskopickych a radiologickych, je tuloha chirurga vyrazné omezena a ten se
stava jen soucasti interdisciplinarniho tymu, ktery tuto problematiku fesi. Ujasnéme si jeho
ukoly a postaveni. V zadném piipad¢ se nesmi povaZovat za garanta ¢i dokonce cenzora,
protoze jeho kolegové v tymu umi v nékterych smérech vice nez on sam. Chirurgicky
nefesitelné stenozy intrahepatickych zluCovodii dnes plastovymi ¢i kovovymi stenty cestou
PTD fesi radiolog, terminalni usek zlu¢ovych cest, v€etné discise papily a extrakce kament
endoskopista. Oba vétSinou mnohem elegantnéji a s mensim zatizenim nemocného. Proto se
diive tak casté choledochotomie a revize Zlucovych cest per laparotomiam stavaji vzacnou
delikatesou chirurgického menu.

Minimaln€ invazivni moderni metody vSak maji také komplikace. Jmenujme naméatkové
alespon krvaceni, rupturu zlucovych cest s tnikem Zzluce, vytvoreni "faleSné cesty", nebo
prosté nedocili zddan¢ho efektu. Pak se stavd chirurg posledni instanci, ktera musi stav
vyfesit. Vzpominana star$i a stfedni generace chirurgt 60. a 70. let vypracovala na podkladé
zkuSenosti, omyld a tragedii zlat¢ standardy v 1é€bé extrahepatického cholestatického
syndromu, které plati dodnes. V nasi literatufe jsou shrnuty v obsahlé praci prof. Niederleho,



kde je feCeno témeét vSe potfebné a dnesSni doba méni jen skutecnost, ze k dosazeni tam
stanovenych terapeutickych cilii 1ze volit moderni a méné zatézujici technologie.

V této souvislosti se nelze vyhnout kritické poznamce: mame k dispozici moderni prostfedky
k feSeni cholestatického extrahepatického syndromu, ztratili jsme ale strategicky piehled a tim
1 moznost stanovit nové standardni postupy a hodnotit jejich vysledky v Sirokém celostatnim
meétitku. Piispélo k tomu zruSeni okresnich a krajskych odbornikli s dfive povinnym
vykazovanim sledovanych chirurgickych vykont. To je divod, pro¢ demonstrujeme
udaje o extrahepatické cholestdze na zékladé téméei 20 let starych statistickych udaju.
Necinime tak z nostalgie, ale z presvédceni, ze jen malo Iékait, at' jiz obvodnich ¢i
specialistll, si uvédomuje doslova masovost této problematiky.

Vychéazime-li z patofyziologického fetézce extrahepatalni cholestazy, mizeme ho seradit
takto: obstrukce zluCovych cest - biliarni hypertenze - porucha funkce hepatocyti —
cholestaza. Je ziejmé, ze pojmy bilidrni hypertenze, cholestdza a Zloutenka se zdaleka nekryji.
Maji jednoznacny a specificky vyznam. Zakladni pfi¢iny cholestazy mizeme setadit podle
frekvence vyskytu nasledovné:

— choledocholithiasa

— tumory struktur jaterniho hilu, choledochu a pankreatu,
— steno6za Vaterské papily benigni i maligni,

— primarni a sekundarni sklerozujici cholangoitida,

— vrozené anomalie zlucovych cest,

— papilarni divertikly duodena,

— intraluminalni paraziti ve ZluCovych cestach.

Syndrom cholestdzy ma své patofyziologické konsekvence a z nich je nutné jmenovat:

— akutni cholangoitidu provazenou septickym stavem a prezentujici se zndmnou
Charcotovou trias,

— renalni selhani

— maloabsorbce tuki, kalcia a liposolubilnich vitamind,

— pruritus.

Nékolik statistickych udaji:

Onemocnéni, které mé dnes zcela dominantni postaveni, je cholelithiaza. Svym masovym
vyskytem, ktery stale stoupa, je dnes problémem nejen medicinskym, ale i ekonomickym. V
rozvinutych zemich, kam patii i naSe republika, se odhaduje, ze az 15 % populace touto
chorobou trpi. Frekvence vyskytu stoupa s vékem. Ve véku nad 50 let mé cholelithiazu 27 %
muztl a 47 % Zen. Miazeme snadno spoditat, ze v CR je kolem jednoho milionu postizenych.
Problémem je, jak tak obrovské mnoZzstvi osob vySetfit a 1&€it.

Jsou mozné: 3 postupy:
— 1éCeni chirurgické, modernégji instrumentalni,
— konzervativni ve zvlast’ indikovanych piipadech,
— nebo pouhé sledovani a symptomaticka 1écba.



V roce 1980 bylo v nékdejsim Ceskoslovensku provedeno 45 000 operaci Zluéniku a
zluovych cest, coz &ini pouhych 2,5 % z odhadované celkové incidence. Uinnost
chirurgické 1é¢by tedy neni nijak vysokd. Procento tzv. "zapomenutych® kament ve
zluc¢ovych cestach je udavano v tehdejsi dob€ od 3 do 30 %, za sluSny standard kvalitnich
pracovist asi 5 - 75 %, coz jsou opét vzhledem k poctu vyskytu ¢isla vysoka. Driive
nezbytnou relaparotomii dnes nastésti nahrazuje moderni technologie. Uvadime cisla 20 let
stara, civilizacni vlivy pokracuji, naSe zivotosprava je spise hor$i a domnivat se, ze se popsana
situace zlepSuje by bylo absurdni. Vyvoj diagnostiky i terapie prodélal tedy v poslednich
letech zna¢ny rozvoj, ke kterému je tieba piihlizet v tvorbé diagnostickych i terapeutickych
algoritmi zejména na pracovistich, kde se nejCastéji s nemocnym, postizenym
cholestatickym  syndromem, setkdvame. Nabizi se vyjmenovat pracovist¢ interni, poté
chirurgicka a hepatologickd. Mylili bychom se vSak. Nemocny s cholestdzou je nejcastéji
oSetfovan praktickym lékafem a velmi Casto zalezi pravé na postoji terénniho oSetiujiciho
1ékate kdy a kam bude nemocny odeslan.

Péce o nemocného s cholestazou mé dnes vskutku charakter interdisciplinarni:
— diagnostika - od praktického lékate, ptes biochemickou laboratof, zobrazovaci metody a
endoskopicka vySetfeni se na specializované péci obvykle podileji internista, chirurg a
radiolog,
— terapie - op&t od praktického lékate pres specializovana pracovisté
- interni
- chirurgicka
- invazivni radiodiagnostiky.

Velmi tézko 1ze stanovit obvyklé poradi posloupnosti pée. Mlzeme vSak definovat nékteré
nezbytnosti diagnostického a terapeutického postupu, které lze postihnout v konkrétnich
krocich:

wrwe

— VCdas a bez prodleni indikovat neinvazivni diagnostiku.

— Piindlezu cholestazy standardné zvazit dalsi postup a zejména jeho posloupnost.

— Neopomenout, Ze se pii indikovani jednotlivych vySetfeni a terapeutickych postupti nesmi
vytratit nemocny a dynamika rozvoje jeho stavu.

— Neopomenout skutecnost, Ze prodleva v feseni cholestazy vede k poskozeni jaterni buiky,
které se urcitym okamzikem stava nezvratnym.

— Fatalni komplikaci cholestazy mlize byt (a bohuzel byva) septicky stav pfi purulentni
cholangoitidé.

Stale se bohuzel setkdvame s nemocnymi, ktefi pfichazeji s inkompletni cholestazou, jejiz
trvani se mnohdy ¢itd na mésice, pochopitelné se vSemi vSeobecné znamymi nasledky. To je
Iékaiskou vetejnost seznamit s ndzory a diagnosticko-terapeutickymi moznostmi jednotlivych
odbornikl - ¢lent tymu, ktery dnes extrahepatdlni cholestazu fesi, upozornit na neuralgické
body jejich interdisciplinarni spoluprace s jednoznaénym zamérem zlepSit péci o tyto
nemocné.
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Chirurgicka klinika FN Brno- Bohunice, pfednosta prof. MUDr.J.Vomela,CSc.
F. Horalek

Chirurgicka lé€ba obstrukéniho ikteru v ére minimalné invazivni
chirurgie

Souhrn:
V sdéleni autor podava prakticky navod, jak v éfe minimalné invazivnich postupi modernim
zpisobem feSit obstrukéni ikterus. Jsou popsdny principy a zdsady minimaln€ invazivni
chirurgie, stanoveny limity a moznosti laparoskopickych vykonti v rdmci bilidrni chirurgie,
jsou rozebirdny a pro béznou praxi doporuceny postupy pii feSeni choledocholithiasy,
remanentni choledocholithiasy, stendz papily a zlucovych obstrukei. Je kladen zvySeny dliraz
na interdisciplinarni spolupraci mezi obvodnimi 1ékafi, internisty, endoskopisty, radiology a
dal$imi soucastmi nemocni¢niho komplementu.
kli¢ova slova:
minimaln¢ invazivni chirurgie - laparoskopicka cholecystectomie - choledocholithiasa -
ikterus

Diky vyraznému pokroku ve vyvoji endoskopické techniky, zobrazovacich televiznich
zafizeni, miniaturizaci nastrojli, rozSifeni palety drénd, stentli, kanyl a jejich zavedeni do
bézné denni praxe a prfijatelnd cenova dostupnost umoznila rychly rozvoj nového odvétvi
mediciny, v chirurgii ozna¢ovaného jako minimaln¢ invazivni chirurgie. Dochdzi k prolinani
riznych obort, jejich Uzké specializaci a navaznosti na sebe, diky velkému rozmachu se
s nimi mizeme setkat témét v kazdém medicinském odvétvi. Nékolik ptikladi minimalné
invazivnich metod: "skopické" metody v chirurgii, urologii, ORL, punkéni a bioptické
metody, stereotaktické postupy v neurochirurgii, intervencni radiologické metody, vykony
oznacované "mini" (laparotomie, thorakotomie) atd.

Nové metody piinaSeji 1 vlastni specifickou filozofii ve vztahu lékat-pacient, v pfistupu
k operovanému pacientovi, v diagnostice, v operac¢nich postupech, v feseni komplikujicich
situacich, atd. Cilem celého snaZeni je v podstaté omezit traumatizaci tkdni a organismu jako
celku béhem opera¢niho nebo diagnostického zakroku. Pristup k operovanym organim je
umoznén pracovnimi kandly vedenymi drobnymi vpichy pies sténu bfiSni nebo hrudni
s pomoci upravenych nastroji. Lze provadét riizné slozité operace bez souvislého pieruseni
kGze pacienta laparotomii, takto traumatizace kuze, svalll a orgdnd je minimalizovana.
Vysledkem jsou mens$i pooperacni bolesti, leh¢i pribéh hospitalizace a vyrazné kratsi
rekonvalescence, snizeni poctu komplikaci, infekce a menSi morbidita. Ale za cenu
minimalniho a tedy omezeného pfistupu k operovanym organtim, coz muze byt limitaci
jednotlivych operacnich metod. Jako ptiklad poslouZi Casto diskutovand laparoskopicka
versus laparotomicka cholecystectomie pii choledocholithiase a ikteru.

Ptipomenime nékolik tidaji o laparoskopické cholecystectomii:

*1988 Dubois — prvni laparoskopicka cholecystectomie

*1991/92 — rozsiteni metody do naSich zemi

*zlaty standard MICH — metoda volby pii symptomatické cholecystolithiase

*vSeobecné znamd metoda — presto vSak dosud koluje v ¢asti 1ékarské vetejnosti ndzor, Ze pii
LCHE se pouze odstranuji konkrementy a zlu¢nik se ponechéva

* laparoskopicky se operuje na vyspélych pracovistich az 90% cholecystolithias 1 v naSich
zemich.

Kontraindikaci laparoskopickd cholecystectomie je celd fada, i kdyZz se jejich spektrum
(hlavné anesteziologickych) posledni dobou zna¢né zuzilo. Z chirurgického hlediska se
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obavame 1. poranéni zlucovych cest, 2. krvaceni, 3. ,,zapomenutych kament“ ve zlucovych
cestach. Riziko vyskytu komplikaci tykajicich se 1. a 2. bodu miizeme snizit opatrnym
operovanim a dostate¢n¢ vysokou erudici (learn courve). Pro obavy z remanentni
choledocholithiasy, kterou jest¢ v nedavné minulosti Slo jen velmi obtizné fesit, byl ikterus
absolutni KI LCHCE. Jak dale postupovat pohledem soucasného minimaln¢ invazivniho
chirurga?

Klicovym momentem je ptfesna diagnostika ikteru, kterou postupné stanovime: anamnézou,
laboratorné (jaterni soubor, obstrukéni enzymy, bilirubin pfimy, nepiimy), vyloucenim
infek¢ni etiologie, sonograficky (vysoce vytézna metoda, prukaz choledocholithiasy a dilatace
zlucovych cest), v indikovanych ptipadech ERCP, PTC (stenozy, tumory, choledocholithiasa
suprapapilarni), CT vypocetni tomografie, MRCP (cholangiografie a pancreatikografie
pomoci magnet. rezonance - v budoucnu nahradi v diagnostice ERCP) a jinych rtizné
dostupnych metod. Kazdého nemocného s ikterem je nutno individudlné a komplexné
vySetfit, pfi vzdjemné spolupraci s internistou, endoskopistou, radiodiagnostikem je navrzeni
chirurgického feSeni mozné az po stanoveni po stanoveni pficiny ikteru:

Ikterus zpusobuje:

A: Choledocholithiasa

B: Benigni stenozy

C: Ostatni (Tumory, utlak Zl.cest apod.)

ad A: Choledocholithiasa zjiSténa pfedoperacné

V ptedopera¢nim obdobi mame dostatek ¢asu a prostoru k provedeni vsech doporucenych
vySetieni, takze nemusi byt operujici zaskocen zjisténim konkrementli v choledochu a neni
nucen pod tlakem vznikl¢ situace ménit operacni strategii. Ve vySetfeni klademe dlraz na
anamnézu ikteru nebo elevaci JT. Pozitivni udaje proto vzdy doplnujeme sonografii, ktera by
se méla provadét standardné u vSech vySetfovanych pacientt s lithiazou zluéniku. Pfi zjisténi
dilatace zluCovych cest nebo choledocholithiasy nasleduje endoskopické vysSetfeni. Lze
nasondovat Vaterskou papilu? Dalsi algoritmus viz obr.

Predoperac¢né

Anamnez: ilkiteru nebo Elevace JT
!
sono (dilatace CHIY nebo choledocholithinsa)
U
ehdoskop. pristupy: transpapilirni a perkuotinné transhe patilni
Lze kanylovat papilu?

Py

¥ e

ERCP + EPT PTC

e

T litotr T’M

Odstranéni Lonk_remenlu 7T nelze

'
Laparo CHCE Klasicka CHCE s revizi ZL. cest
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Choledocholithiasa zjisténd v prubéhu operace

Pti laparoskopii pfi Sirokém cystiku, drobné lithiase a dilataci choledochu lze provést
peroperacni cholangiografii, diagnostikovat choledocholithiasu a v druhé dobé provést
extrakci a drendz cestou ERCP s urc¢itym rizikem, ze se ERCP nemusi podafit. Lze provést i
endoskopie s EPT soucasné s laparoskopickou operaci v jedné dob¢.

Pii klasické operaci zjisténa choledocholithiasa peroper. cholangiografii: je mozno
zvazit mén¢ zatézujici EPT pted duodenotomii, choledochotomii a T drenazi.
Ale odpovédnost pfi netispéchu endoskopie za nevyfeSenou obstrukci nese chirurg!! Proto
nepodcenovat piedoperacni diagnostiku!

Choledocholithiasa zjisténa v poopera¢nim obdobi

Remanentni choledocholithiasa - pokusit se o odstranéni konkrementu endoskopickou 1é€bu a
teprve pii neuspéchu reoperovat. Je patrny pozitivni posun v mysSleni diky participaci
jednotlivych oborit na 1é¢bé — endoskopista ¢i radiolog jiZ neodstraiiuje chirurgem
»zapomenuty“ kdmen ve zluCovych cestach, ale feSi remanentni choledocholithiasu. Ale
pozor na anatomické zmény a podminky pro endoskopii — ne vZdy je proveditelna. Pti selhani
lze provést extrakcei i cestou PTD.

POZOR !
mame zazemi (RTG, dobrého endoskopistu, vhodné anatomické poméry u pacienta - ochotu
spolupracovat a trpélivost)?

ANO - laparoskopickd CHCE
NE — klasicka CHCE

I zde plati zasada provést endoskopii vcas a eventuelni chirurgickou intervenci pfili§
neodkladat. Cholestaza se prohloubi a stav pacienta se otalenim jen zhorsi.

ad B: Benigni stenozy

V ptedoperacni indikaéni rozvaze je nutno zvazit, je-li nutno vlbec operovat? Pfi vylouceni
cholecystolithiasy jako vyvolavajici pfiiny stenozy je vhodné v terapeutickém postupu
uptednostnit dilatace, drenaze, stentovani apod. Teprve pii selhani jinych endoskopickych
metod nebo pfi jejich komplikacich volit chirurgickou intervenci.

ad C: Ostatni (Utlak zlu¢ovych cest, tumory)
Zhoubné nadory bilidrniho systému byvaji dlouho asymptomatické, prvnim pfiznakem miize
byt ikterus, vétSinou bohuzel pozdni.

ERCP a papilotomie terapeuticky, zalozeni bilioduodenalni endoprotézy,

PTC (D) — v horni a stfedni etaZi transhepatickd implantace samoexpandibilnich
endoprotéz nebo stentll. Moznosti choledochoskopie cestou PTD — rekanalizace a evaporizace
tumoru laserem, rekanalizace mechanicky vodi¢em a drenem, zavedeni brachyterapie, cilend
biopsie, dilatace, drenaze, stenty.

U Klatskinova tumoru perkutanni transhepat. lokalni radioterapie Irridiem 192 - 35Gy,
lokoregion. chemoterapie portkatetrem (mitomycin stiidavé s 5-FU)

Laparoskopie se uplatni v diagnostice
Mozno doplnit klasickymi resekénimi vykony zndmymi z hepatobiliarni chirurgie.

Zavér:
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Zavérem chci jen okrajov€é pfipomenout nékteré nestandardni, méné uzivané a dosud
nerozs§ifené vykony v laparoskopii:

Peroperac¢ni biligrafie - se pfili§ neujala pfi LCHCE pro malou vytéZnost a vysoky
pocet faleSné pozitivnich i negativnich nélezii

Peroperac¢ni sonografie — vyborna pro detekci choledocholithiasy, rozsifeni brani
vysoké potfizovaci naklady endoskopického nastavce

Peroperacni choledochoskopie — zavedenim itlého choledochoskopu skrze nastiizeny
cystikus do ZluCovych cest Ize detekovat a odstranit lithiazu z hepatikii 1 ze suprapapilarni
oblasti choledochu

Choledochotomie - otevieni, manipulace Dormia koSi¢ky, Fogartyho katetrem
s vybavenim konkrementu a sutura choledochu se stavd dalsim stupném endoskopické
zru€nosti a dovednosti.

bilidrni stentovani — jedna z moznosti vyiesSeni defektu ve sténé¢ choledochu ulozenim
stentu, zavedeného pfi laparoskopii vodi¢em skrze pahyl cystiku.

Zavér:

Od prvni laparoskopické cholecystectomie ubéhlo 12 rokii a metoda se stala zcela rutinni
operaci vcelém svété. Je piinosem pro pacienty pro malou bolestivost a rychlou
rekonvalescenci a také pro nizky pocet komplikaci, na kterém se podili erudice chirurga a
fada dalsich faktorti, jako napt. pomérné casta choledocholithiasa. Pokusil jsem se jako jiz
mnoho autorii pfede mnou zhodnotit a sjednotit fadu ndzorti z tad chirurgii i endoskopistii a
navrhnout diagnosticko - terapeuticky postup pfi feSeni ikteru v éte laparoskopickych operaci.

Literatura: u autora
MUDr.Frantisek Horalek
Libus$ino udoli 76

Brno — Kohoutovice
E-mail: fhoral@med.muni.cz
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Sexuologické oddéleni FN Brno, prednosta prim.MUDr.R.Hajnova
Klinika anest.a resuscitace FN u Sv.Anny Brno, pfednosta doc.MUDr.P.Sev¢ik CSc.

Pohanka , M., Hakl ,M.

Nové moznosti |IéCby bolesti v malé panvi/ pelvic pain/ u zen
fluoxetinem(Deprex) a transkutani elektrické neurostimulace( TENS)
New methods of therapy pelvic pain with fluoxetin and TENS.

Souhrn:

Prvé zkuSenosti z 1éCby pelvic pain pomoci fluoxetinu a aplikace transkutani elektrické
neurostimulace (TENS) u 20 Zen, ndhodné rozdélenych do dvou skupin( A,B) po 10. V
piipad¢ skupiny A byla aplikovdna TENS a fluoxetin,ve skupiné B byla aplikovana pouze
TENS. Ve skupin¢é A ( fluoxetin a TENS doslo ke zlepSeni bolesti v malé panvi u 60% Zen.
Ve skupiné B(aplikovana pouze TENS) doslo ke zlepseni 030% .

klicova slova: pelvic pain, TENS, fluoxetin

Summary:

The First results of treatment with fluoxetin and TENS on pelvic pain. Fluoxetin was tested
together with TENS on 20 women with pelvic pain divided into two groups(A,B). The group
A was treated with TENS and fluoxetin,group B was treated only with TENS. The control of
pain in group A was better in 60% . The group B was better in 30%.

Uvod:

Bolest v malé panvi, pooperacni, po ozafeni 1 zdanlivé bez pfiiny je pomérné Castym
diivodem, pro ktery navsStévuji pacientky gynekologa, sexuologa a posléze algesiologa
/Heimann 1998,Zvéfina 1991/.

V terapii téchto stavl se vyuzivaji veSkeré dostupné farmakologické/Strnad1994/,
psychologické /Honzak 1994/ ,ale 1 neinvasivni a invasivni anestesilogick¢ metody /Hakl
1994/. U velké ¢asti pacientek se jedna o chronické onemocnéni. Bolesti, které Zeny udéavaji,
se pohybuji na Grovni hranice pro stiedni bolest. Subjektivni hodnoceni na desetimistném
vizualnim analogovém skore (VAS) je lokalizovano do posice 5-6. Délka trvani bolesti je
udavana v hodinach ,charakter bolesti ostry, fezavy, ale i tupa tlakova bolest. Rutinni
soucasti 1éCby chronické bolesti se stalo podavani antidepresiv. Jednim z 1€kt volby je
fluoxetin /Deprex/,ktery v ucinné davce 20 mg zajistuje nejen antidepresivni ucinek, vlivem
na limbicky systém ovliviiuje postoj nemocného k bolesti, ale je mu pfisuzovan i vlastni
analgeticky efekt/Jakhno 1998,Strnad 1994/

Metodika:

Soubor nemocnych: 20 Zen lé¢enych ve spolupréaci gynekologa-sexuologa a algesiologa na
ambulanci bolesti bylo 1ékafem z dalsSiho algesiologického pracovisté provedeno rozdéleni do
dvou ndhodné sestavenych skupin po 10 Zenach.U vSech 20 zen byl vyloucen gynekologicky
puvod obtizi. Ob¢ skupiny dostavaly po 14 dni TENS v obvyklych parametrech /Hakl 1986/.
Po ¢trnactidennim podavani byla prvni skupiné k TENS nasazena medikace fluoxetinem 20
mg denné, druhd skupina pokracovala v uzivani TENS. Byla zaznamenana vstupni intenzita
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bolesti subjektivné ohodnocena na vizualnim analogovém skore (VAS 0-10). Testované zeny
zaznamenavaly 1 zmény ndlady a svého postoje k bolesti.

Charakteristika soubort
1. Soubor s fluoxetinem a TENS, 10 Zen, pramérny vék 41,5 roku, po 14 dennim

Vv

cvwr

nejvyssi 6 celkem 3x/

2. Soubor TENS,10 Zen ,pramérny vék 39,5 roku, nejmladsi 24 rokt,nejstarsi
61 rokt. Primérné ohodnoceni bolesti na VAS bylo 6,6, po 14 dnech terapie

Vv

zhodnocena rovnéz 2x.

Subjektivni hodnoceni bolesti bylo provadéno na algesiologickém pravitku s rozsahem 0-10,
rovnéz hodnoceni nalady bylo testovano na algesiologickém pravitku s
predkreslenymi obliceji vyjadiujicimi deset riiznych stupiiii vztahu nemocného k bolesti.

Zhodnoceni vysledkl jednomési¢niho podavani fluoxetinu nebo samotné TENS u pelvic pain
zabezpecil 1ékaft, ktery provedl ndhodné roz¢lenéni do skupin.

Fluoxetin byl podavan v jedné davce 20 mg. TENS m¢éla nésledujici parametry: amplituda
vystupniho proudu 15-25 mA, frekvence 50-75 HZ.

Rozhodujici byl pocit pouze mravenceni pod elektrodou pfiloZzenou v Hedeové zoné a v
dermatomu L4-S 1.

Vysledky studie
Skupina 1écend fluoxetinem

Z deseticlenného souboru hodnotilo subjektivné pokles bolesti o 3 a vice posice na
desetimistné VAS celych 60 % souboru. Dvé Zeny udavaji pokles o dv€ posice, dvé o jednu
posici. Primérna hodnota VAS po mési¢ni medikaci byla 2,9.

Tato hodnota znamena pokles o 2,2 posice.

V hodnoceni zlepSeni ndlady byl posun jesté vyrazngjsi, primérnad posice na obrazkovém
algesiologickém pravitku pted medikaci byla 5,8, po medikaci 2,3 coz jasné svédci o
vyrazném efektu fluoxetinu na naladu nemocného a vztah k vnimané bolesti.

Pro upiesnéni nutno zdlraznit, ze pred pocatkem testovaciho ¢trnactidenniho obdobis TENS
byla primérna hodnota VAS udéavana pro bolest 6,8 /nejvyssi 8§,

nejniz8i  5/. Snizeni VAS z 6,8 na 51 je nutno pfiCist transkutani
neurostimulaci/TENS/.

Skupina se samotnou TENS
U deseticlenného souboru, kde TENS byla samostatné¢ podavana i po dalS$i mésic, doslo k
poklesu bolesti hodnoceném na VAS z hodnoty 5,0 na hodnotu 3,8. Pokles o tii posice na

VAS byl zaznamenan u tif Zen a zaroven predstavoval maximalni pokles bolesti. Ve dvou
piipadech se hodnoceni bolesti nezménilo, v péti ptipadech zeny ohodnotily zmenSeni své
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bolesti posunem o jednu posici. Primérnd hodnota VAS po dvou- tydennim testovani pied
roz¢lenénim do soubort byla 6,6.

| u tohoto souboru byl zaznamenan posun ve zlep$eni nalady pacientek. Z plvodni
hodnoty 6,0 doslo k posunu na primérnou hodnotu 3,9.

Diskuse

Fluoxetin je jedno z nejrozsifenéjSich antidepresiv pouzivanych na celém svéte. Z uvedeného
divodu Ize pln¢ akceptovat i jeho ptisobeni na zlepSeni nalady u zen s pelvickou bolesti, kde
zékladni terapie je zabezpecena transkutdni neurostimulaci provadénou minimdlné 2x do
tydne po 30 min. I z vyhodnoceni nasich malych soubori je patrny rozdil, kterym se fluoxetin
oproti skupiné se samotnou TENS podilel na zlepSeni nalady, ale i na kontrole bolesti. Pokles
bolesti v souboru s fluoxetinem po mésicni terapii dosahl 2,2 posice na desetimistné VAS.
Soubor s TENS dosahl poklesu o 1,2.Tento pokles je moZno pficist plisobeni opakované
stimulace, ale 1 prokdzanému placebo efektu TENS, ktery se pohybuje na trovni 30%.
Vysledky jsou podobné tém, kterych dosahl/Hakl 1986,1994/. Pokles subjektivné hodnocené
bolesti o jednu posici 1ze vyvozovat z prokazaného protektivniho vlivu antidepresiv na 1écbu
bolesti i z vlastni klinické praxe, kdy poznavame positivni diisledky zapojeni antidepresiv do
1écebného tetézce. Jejich vliv se projevuje predevsim v dlouhodobém podavani, presahujicim
nami sledovany mési¢ni interval. Z dalsiho sledovani souboru se ukazuje,ze rozdil mezi
skupinami po dvou mésicich se zvétSuje a je jiz v priméru 1,6 posice na VAS pii hodnoceni
analgetického efektu.Vliv fluoxetinu na ndladu nemocného a vztah k bolesti se po mésici
projevil zlepSenim nélady o 3,5 posice / z 5,8 na 2,3 /,zatimco u skupiny s placebo byl tento
rozdil pouze 2,1 posice / z 6,0 na 3,9 /.Pfi dvoumési¢nim vyhodnoceni byl rozdil 2,3 posice
oproti vychozi hodnoté. Rozdil v sledovanych parametrech odpovida charakteristice 1éku 1
komplexnimu chapéni bolesti v celku somatickych,psychologickych a socidlnich souvislosti.
Nasvédcuje 1 vlastnimu analgetickému Gc¢inku fluoxetinu.

18



Sexuologické oddéleni FN Brno, pfednosta: prim.MUDr.R.Hajnova CSc.
Klinika anestes. a resuscitace FN u sv.Anny: pfednosta doc.MUDr.Sev¢ik

Pohanka,M., Hakl,M.

Lécba dypareunie a algopareunie pomoci transkutani elektrické
neurostimulace (TENS).

Therapy of dyspareunie and algopareunie with transcutaneous electrical
neurostimulation(TENS).

Souhrn:

Autofi vyuzili vliv TENS na mikrocirkulaci a ovlivnéni svalového ténu k odstranéni
dyskomfortu nebo bolesti u postizenych zen. Na souboru 12 vybranych Zen s primarni
dyspareunii a algoparenurii se podafilo potvrdit pozitivni piinos metody pro zlepSeni kvality
jejich sexudalniho zivota.

klicova slova: TENS, mikrocirkulace, ovlivnéni svalového ténu, dysparaneurie,
algoparaneurie

Summary:

The Authors used effect TENS on the microcirculation and on the tension of the pelvirectal
muscles for the elimination of the dyscomfort or pain by afficted women with  primary
dyspareunia or algoparneunia, TENS was tested on a group of 12 women with good results
for their sexual life.

key words: TENS,mikrocirkulation,effect on the tension of the pelvirectal muscles.

Uvod:

Dyspareunii definuje Zvétina /1991/jako stav koitalniho dyskomfortu, pii kterém frikéni
koitalni pohyby vyvolavaji nepiijemné pocity-dyspareunie nebo dokonce bolest-algopareunie.
Tyto dysfunkce mohou byt ¢ist¢ funkéni povahy, odvozené od nizké sexudlni vzruSivosti nebo
vaginismu. V téchto piipadech jsou vdéénym objektem pro psychoterapii a parovou
nacvikovou lécbu (Masters a Johnsonova 1966). S problémem dyskomfortu se setkavame u
zen v menopause, ale i u zen, kde v dusledku snizené vzruSivosti nedochéazi k dostate¢nému
uvolnéni pochvy a lubrikaci (Weber et al 1995). U ¢asti z téchto Zen vystopujeme nepiijemny
prozitek vazany k prvym pohlavnim styktim, obavu pied nimi. Jelikoz , stejné jako pro bolest
zde plati komplexnost pojeti na zéklad¢, faktorti biologickych, psychickych i socidlnich
(Zvétina 1991), rozhodli jsme se u 12 takto postizenych Zen vyuzit metody, ktera je provéfena
a uznavana v lécbé mirné a stiedni bolesti- transkutani elektrické neurostimulace - TENS
/Hakl 1994,1998/. Z popsanych ucinkii metody vyuzivame nejen analgetické plisobeni, ale 1
vliv na mikrocirkulaci a uvolnéni svalovych spasmd.

Je znamou zkuSenosti ze,dyspareunie a algopareunie nejsou-li zvladnuty pomérné casto
pfechazi do vaginismu s riznou silou svalového stahu znemoZznujiciho v duasledku
prsténkovitych stahti i pokus o dilataci pted imisii.

Soubor a metodika:

Pro odzkousSeni vlivii TENS jsme vybrali dvanacti¢lenny soubor zen s primarnim postizenim
a negativnim gynekologickym nalezem. Pfevazné Slo o zeny, které piisly do ordinace pro
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problémy souvisejicimi s odmitanim koitdlniho sexu ptfi védomi si nutnosti pravidelného
sexudlniho zivota pro udrZeni dobrych partnerskych vztahti. Primérny vék naseho souboru
byl 24,7 roku, nejmladsi Zena méla 21 rokd, nejstarsi 36 rokti. Pravé vaginismus a obava obou
partnert pted takovym stahem poSevniho vchodu, ktery zafixuje 0d, byl po neptijemnych
pocitech pfi koitalnich pohybech, bolesti pfi nich, tfetim divodem pro odmitani sexu ¢i i
dotyku na genitalu Zeny. Jako Ctvrtou v potadi stiznosti uvadéli oba partnefi nedostatecnou
sekreéni schopnost partnerky. Zadna z Zen nepiiznala orgasmus. Prakticky viechny se
obavaly souloze, nejen pro nepiijemné a bolestivé pocity, ale pfedev§im proto, ze nedovedou
uspokojit svého partnera, k némuz maji vztah /Hefmanek 1984/

K zabezpe¢eni TENS jsme pouzili generatory tii typl, vyrobky fi. Schwa s mozZnosti
modulace vystupnich proudu, pristroj Analgetic 10 v rezimu A, a pro domdci pouziti pfistroje
fi. Medicor s pevné nastavenymi hodnotami. Parametry pfistroji byly zvoleny na zakladé
poznatkt Hakla /1994/ a Jakoubka /1986 /: frekvence 50-75 Hz, amplituda vystupniho proudu
20 mA témet pravidelny pravouhly tvar impulsi. Elektrody byly ptikladdny do dermatomi
ovlivityjicih vaginu a genitalie L 5-S 2 a ptislusné Haedeovy zony. Pokud se pouzil tfeti par
elektrod, byly tyto lokalizovany v tfiselné ryze na okraji ochlupeni /Hollinger 1986/. Pro
pacientku byl zdvazny pocit mravenceni, v zadném piipadé nesmélo dojit k paleni ¢i bolesti
pod elektrodou. VSichni/i partneti/ byli pouceni o vyznamu dostatku vodivého gelu pod
elektrodou. Pohlavni styk jsme nedoporucovali diive jak 10-15 minut po skonceni stimulace.
Cel¢ obdobi stimulace i naslednd prodleva byly vyuzity k milostné predehie. Prvé tii
stimulace probéhly vzdy v ordinaci sexuologického oddéleni nebo v ambulanci 1é¢by bolesti
za peclivého vyhodnocovani pocitu klientky. Toto opatfeni je nutné, ponévadz u urcitého %
stimulovanych svalstvo miiZze reagovat paradoxné svalovym spasmem a to i na piiméfenou
frekvenci stimulace. Vychazi to 1 z poznatkd, ze svaly bulbo, ischiokavernosni
bulbouuretralni, pubococcygedlni jsou nadany schopnosti klonickych staht uplatiiujicich se
pii intenzivnim orgasmu (Masters a Johnsonovd 1966, Weber et al 1995). Samotna sténa
pochvy je tvofena predevsim hladkou svalovinou. Po pouceni a odzkouseni uc¢inku pftistroje,
nejcastéji Medicor-TENS,byl pouenym pacientkdm pftistroj zaptijcen do doméciho uziti na
dobu jednoho lunarniho mésice.

Pacientky zaznamenavaly:

e pocet uspéSnych soulozi na jednu pacientku

pocet netspésnych soulozi ze stran partnerky

pocet soulozi v jednotlivych tydnech mésice

pocity pacientky

pocit partnera o lubrikaci

pocet vlastni touhy pacientky po uskute¢néni koitu

Vysledky:

1. Pocet uspésnych soulozi se v priméru pohyboval 9,5x za mésic. Nejniz§i pocet byl 4
nejvetsi  14x, vSechny souloZze nevykazovaly dyskomfort zndmy z minulosti, u tfech
pacientek 1 pres stimulaci doslo k pocitu bolestivosti. Tento pocit v§ak je neodradil od dalSich
koit. V dvou ptipadech doslo k slabému vaginismu, jelikoz se dostavil pfed vyvrcholenim
partnera, nedovedly jej Zeny odliSit od orgasmu. Z dvanacti Zen jich 5 udalo, nepocitame sem
tf1 vySe uvadeéné sporné piipady.

2. Pocet neuspesnych soulozi

Z celkového poctu 166 souloZzi ptfiznalo jako netspéSny pokus 4 pacientky celkem 6 snah o
koitus. Ve vSech ptipadech partnerky udaly pocit nedostatecné piipravy na akt a z obavy z
dyskomfortu a eventuelniho zafixovani si této komplikace v povédomi, radé¢ji styk vzdaly.
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3. Pocet soulozi v jednotlivych tydnech sledovaného mésice

U 10 pacientek bylo mozno vypozorovat vzestupny trend soulozi v nasledujicich  tydnech,
coz vyplyva z rozptyleni jejich obav pted dyskomfortem spojenym s erotikou. Dvé pacientky
naopak v poslednich dvou tydnech s frekvenci poklesly, jedna to zdGvodnila inavou, druha,
kterd byla ve své touze zavisla na partnerovi,necitila z jeho strany potiebu po sblizeni. U
zadné vsak na pifimou otdzku, zda-li prevalence styki neklesla v disledku znovu objeveného
dyskomfortu, jsme nedostali potvrzujici odpovéd'.

4. Pocity partnerky

Vsech dvacet udava zlepseni, 8 hodnoti jako velmi dobré, jsou bez jakychkoliv obtizi,vétSina
prozila 1 svlij prvni orgasmus.Tfi hodnoti jako zlepSeni, které jim umoziiuje bezbolestny
styk,ve frekvenci koitli se vSak podrobuji partnerovi a spiSe  to dé€laji pro n¢ho. Posledni
pacientka i po mési¢ni 1é€bé nadale radéji aplikuje nekoitalni praktiky a zda se, ze systém
souloze 1x za tyden vyhovuje i partnerovi.

5. Pocity partnera o lubrikaci pacientky

VSichni partnefi, ktefi na test odpovedéli, celkem 11 muzl, uddva vyrazné zlepSeni  pocitu
vlhkosti u svych partnerek. Tento Uidaj jisté souvisi nejen s vlastnim i€¢inkem TENS, ale i s
motivacnimi, psychologickymi, ale 1 socidlnimi faktory hrajicimi roli v komplexu sexualniho
citéni a chovani. Deset muzl pfiznalo, ze m¢li dobry pocit, kdyz dovedli se svoji partnerkou
zvladnout situaci.

6. Pocet vlastni touhy Zeny na zrealizovani plnohodnotného koitu
Sest pacientek udalo v priméru vice jak 6x touhu a snahu na zrealizovani koitu, Ctyfi
pacientky se na aktivni snaze po styku podilely vice jak 3x, dvé zatouzily po styku 1-2x.

7.Podil na zlepSeni komfortu

Celkem 11 pacientek ptimo pfitklo positivni vliv TENS.Ocenily nejen odstranéné bolesti, ale
1 zlepSeni jejich pfipravy na souloz. VSech dvanact zen ocenilo ptedehru spojenou s
aplikaci TENS.Tii Zeny si zakoupily pfistroj Medikor TENS. Neopomijitelnou roli méla péce
stalého partnera. Dv¢ Zeny pfiznaly si ovéfeni mimo staly svazek. Prestoze nedoslo
k dyskomfortu, hodnotily styk se stalym partnerem, vcetné predehry TENS, jako pfinasejici
vys$i uspokojeni. Situace je jist¢é podminéna i1 skutecnosti, Ze pfi mimopartnerském styku
m¢ély obavu ze selhani.

[ ]

Diskuse

Nase vysledky prokazaly, ze TENS je jednou z metod volby, které lze s iispéchem vyuzit u
lé€eni  poruch sexudlni dysfunkce a poruch sexudlni satisfakce. Pii vyhodnocovani
mechanismu ucinku ovlivnéni spasml hladkého i1 kosterniho svalstva se uplatiiuje dilatacni
vliv. TENS piedev§im na hladké svalstvo /Hakl 1986/ Obdobny uc¢inek zdokumentoval
Guelrud - /1991/ a Hep /1995/ pfti uvoliovani distalni tfetiny jicnu. Zasluhou naseho védce
Jakoubka /1986/ jsou piesné zdokumentované vlivy TENS na mikrocirkulaci ve
stimulovanych oblastech umoziujici zvySenym priitokem posileni vaginé vlastni tendenci k
lubrikaci pfi vzruseni. Nepopiratelnym je i placebo efekt metody, ktery Hakl /1986,1999/ ve
shod& s Thorestainem ocenili na hodnotu pohybujici se kolem 30 %. Pravé u téchto dobie
psychologicky ovlivnitelnych poruch se vliv situaéni a motivaéni TENS mize vyrazné
projevit v ramci milostné piedehry s pfinosem néfeho nového. Autofi si nedé€laji narok na
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universalni recept na 1écbu téchto poruch, chtéji pouze upozornit na skutecnost, Zze spoluprace
sexuologa, gynekologa a algesiologa mize pfinést tspéch i tam, kde dosavadni snahy zatim
selhéavaly.
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Nové moznosti Ié€by bolesti v malé panvi/ pelvic pain/ u zen
fluoxetinem a TENS
New methods of therapy pelvic pain with fluoxetin and TENS.

Souhrn:

Prvé zkuSenosti z 1éCby pelvic pain pomoci fluoxetinu a aplikace transkutani elektrické
neurostimulace u 10 Zen. Sledovani bylo organizovano metodou dvojité slepé studie. Podle
osetfujiciho lékate /dvojité slepého/ doslo ke zlepseni bolesti v malé panvi u 50% Zen, kde
VAS/0-10/pokleslo o 3 nebo vice pozice v pribéhu sledovani po dobu jednoho mésice. V
kontrolni skupiné s placebem doslo ke zlepseni o 20% /dv¢ pacientky/.

kli¢ova slova: pelvic pain, TENS, fluexetin

Summary:

The First results of double blind tvial of fluoxetin on pelvic pain. Fluoxetin was tested
together with TENS on ten women with pelvic pain. The second group of 10 women wese
treatmeed with TENS and placebo. The control of pain was better in 50% of the group with
fluoxetin. The group with placebo had better results in oulp 20%.

Uvod:

Bolest v malé panvi, pooperacni, po ozafeni i zdanlivé bez priCiny je pomérné castym
divodem, pro ktery navstévuji pacientky gynekologa, sexuologa a posléze algesiologa. V
terapii  téchto stavii se vyuzivaji veSkeré  dostupné farmakologické /Strnad1994/,
psychologické /Honzak 1994/ ,ale i neinvazivni a invazivni anestezilogické metody /Hakl
1994/. U velké ¢asti pacientek se jedna o chronické onemocnéni. Bolesti, které zeny udéavaji,
se pohybuji na urovni hranice pro stfedni bolest. Subjektivni hodnoceni na desetimistné VAS
je lokalizovano do posice 5-6. Délka trvani bolesti je udavéna v hodinach ,charakter bolesti
ostry, fezavy, ale 1 tupd tlakova bolest. Rutinni soucasti 1€cby chronické bolesti se stalo
podavani antidepresiv. Jednim z 1€kt volby je fluoxetin /Deprex/,ktery v u€¢inné davce 20 mg
zajistuje nejen antidepresivni ucinek, vlivem na limbicky systém ovliviiuje postoj nemocného
k bolesti, ale je mu pfisuzovan i vlastni analgeticky efekt/Joel 1994/

Metodika:

Soubor nemocnych: z 28 Zen 1éCenych ve spolupraci gynekologa-sexuologa a algesiologa na
ambulanci bolesti bylo 1ékafem z dalsiho algesiologického pracovisté provedeno rozdéleni do
dvou ndhodné sestavenych skupin po 10 Zenach. Ob¢ skupiny dostavaly po 14 dni TENS v
obvyklych parametrech /Hakl 1986/. Po ¢trnactidennim podavani byla prvni skupiné k TENS
nasazena medikace fluoxetinem 20 mg denné, druha skupina pokracovala v uzivani TENS.
Byla zaznamendna  vstupni intenzita bolesti subjektivné ohodnocend na VAS/0-10/.
Testované zeny zaznamenavaly 1 zmeény nalady a svého postoje k bolesti.
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Charakteristika soubort

1. Soubor s fluoxetinem a TENS, 10 Zen, primérny vék 41,5 roku, po 14 dennim
podavani TENS poklesla VAS na 5,1 (nejnizsi 4 celkem 2x, nejmladsi 26 let, nejstarsi 58
let, primérné ohodnoceni bolesti na VAS 6,8 /nejnizsi hodnota 4 celkem 2x, nejvyssi 6
celkem 3x/

2. Soubor TENS, 10 Zen ,primérny vék 39,5 roku, nejmladsi 24 rokt,nejstarsi 61 roku.
Primérné ohodnoceni bolesti na VAS bylo 6,6, po 14 dnech terapie poklesla hodnota

Cvwr

VAS na 5,0, nejnizsi hodnota 4 udana celkem 2x, nejvyssi pozice 6  zhodnocena rovnéz 2x.

Subjektivni hodnoceni bolesti bylo provadéno na algesiologickém pravitku s rozsahem 0-10,
rovnéZ hodnoceni nalady bylo testovano na algesiologickém pravitku s ptredkreslenymi
obliceji vyjadiujicimi deset riznych stupnd vztahu nemocného k bolesti.

Zhodnoceni vysledkl jednomési¢niho podavani fluoxetinu nebo samotné TENS u pelvic pain
zabezpecil 1€kat, ktery provedl ndhodné roz¢lenéni do skupin.

Fluoxetin byl podavan v jedné davce 20 mg, placebo podavano rovnéz 1x denn€&. TENS méla
nasledujici parametry: amplituda vystupniho proudu 15-25 mA
frekvence 50-75 HZ Rozhodujici byl pocit pouze mravenceni pod elektrodou ptilozenou v
Hedeové zoné a v dermatomu L4-S 1.

Vysledky studie
Skupina lécena fluoxetinem

Z deseticlenného souboru hodnotilo subjektivné pokles bolesti o 3 a vice posice na
desetimistné VAS celych 50 % souboru. Dvé zeny udavaji pokles o dvé posice, dvé o jednu
posici. Posledni pacientka ohodnotila svoji bolest stejn€, jak ji hodnotila na pocatku
mésicniho sledovani. Primérna hodnota VAS po mési¢ni medikaci byla 2,9.Tato hodnota
znamena pokles o 2,2 posice. V hodnoceni zlepseni nalady byl posun jest€¢ vyraznéjsi,
primérnd posice na obrazkovém algesiologickém pravitku pired medikaci byla 5,8, po
medikaci 2,3 coz jasné svéd¢i o vyrazném efektu fluoxetinu na naladu nemocného a vztah k
vnimané bolesti. Pro wupfesnéni nutno zdaraznit, ze ptred pocatkem testovaciho
¢trnactidenniho obdobi s placebo a TENS byla primérna hodnota VAS udavana pro bolest 6,8

v

Skupina se samotnou TENS

U deseti¢lenného souboru, kde TENS byla samostatné podavana i po dalsi mésic, doslo k
poklesu bolesti hodnoceném na VAS z hodnoty 5,0 na hodnotu 3,8. Pokles o tii posice na
VAS byl zaznamenan u dvou zZen a zaroven predstavoval maximalni pokles bolesti. Ve dvou
ptipadech se hodnoceni bolesti nezménilo, v péti piipadech Zeny ohodnotily zmenseni své
bolesti posunem o jednu posici. Primérna hodnota VAS po dvou- tydennim testovani pied
roz¢lenénim do soubord byla 6,6. I u tohoto souboru byl zaznamenan posun ve zlepSeni
nalady pacientek. Z ptvodni hodnoty 6,0 doslo k posunu na primérnou hodnotu 3,9.
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Diskuse

Fluoxetin je jedno z nejrozsifenéjSich antidepresiv pouzivanych na celém svéte. Z
uvedeného diivodu lze plné akceptovat i jeho plsobeni na zlepSeni nalady u zen s pelvickou
bolesti, kde zakladni protibolestivd terapie je zabezpecena transkutani neurostimulaci
provadénou minimalné 2x do tydne po 30 min. I z vyhodnoceni nasich malych soubort je
patrny rozdil, kterym se fluoxetin oproti skupiné¢ se samotnou TENS podilel na zlepSeni
nalady, ale i na kontrole bolesti. Pokles bolesti v souboru s fluoxetinem po mésicni terapii
dosahl 2,2 posice na desetimistné VAS. Soubor s TENS dosahl poklesu o 1,2. Tento pokles je
mozno pricist ptisobeni opakované stimulace, ale i prokdzanému placebo efektu TENS, ktery
se pohybuje na urovni 30%. Vysledky jsou podobné tém, kterych doséhl /Hakl 1986,1994/.
Pokles subjektivné hodnocené bolesti o jednu posici lze vyvozovat z prokazaného
protektivniho vlivu antidepresiv na 1écbu bolesti 1 z vlastni klinické praxe, kdy poznavame
positivni diisledky zapojeni antidepresiv do 1é¢ebného fetézce. Jejich vliv se projevuje
ptedevsim v dlouhodobém podavani, pfesahujicim ndmi sledovany mési¢ni interval. Z dalSiho
sledovani souboru se ukazuje,ze rozdil mezi skupinami po dvou mésicich se zvétSuje a je jiz v
priméru 1,6 posice na VAS pii hodnoceni analgetického efektu.Vliv fluoxetinu na naladu
nemocného a vztah k bolesti se po mésici projevil zlepSenim nalady o 3,5 posice / z 5,8 na
2,3 /, zatimco u skupiny s placebo byl tento rozdil pouze 2,1 posice / z 6,0 na 3,9 /. Pti
dvoumési¢nim vyhodnoceni byl rozdil 2,3 posice oproti vychozi hodnoté. Rozdil v
sledovanych parametrech odpovida charakteristice 1€ku 1 komplexnimu chapani bolesti v
celku somatickych,psychologickych a socidlnich souvislosti. Nasvédcuje i1 vlastnimu
analgetickému tc¢inku fluoxetinu.
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Lécba angiofibromu nosohltanu chemoembolizaci.
Treatment of juvenile angiofibroma by means of
chemoembolisation

Souhrn

Lécba angiofibromu nosohltanu s endokranidlni expanzi metodou lokoregionalni
intraarterialni chemoterapie Farmorubicinem. Cytostatikum aplikovano pomoci karotické
angiografie pfimo do cévniho fecist¢ hypervaskularisovaného nadoru. Podéno Sest sérii
chemoterapie s naslednym ozafenim. Po 1écbé doslo k vyrazné regresi tumoru a vymizeni
potizi pacienta.

Kli¢ova slova
juvenilni agniofibrom, nddor nosohltanu, chemoterapie, chemoembolizace, karoticka
angiografie, kazuistika

Summary

Treatment of juvenile angiofibroma of epipharyngx with the intracranial expansion with the
help of locoregional intraarterial chemotherapy is described. Farmorubicin (cytostatic drug)
was applied directly into the highly vascularised tumour by means of carotic angiography. Six
sessions of chemotherapy followed with radiotherapy were performed. After this treatment
significant regression of tumour was observed with elimination of patient’s complains.

Key words
juvenile angiofibroma, tumour of epipharynx, chemotherapy, chemoembolisation, carotic
angiography, case report

Uvod

Nasofaryngealni juvenilni angiofibrom je vzacné se vyskytujici benigni nador, ktery je
charakteristicky svym invazivnim rtistem do okoli a bohatou cévni strukturou. Vyskytuje se
vyluéné u chlapcii ve véku od 10 do 20-ti let. Vznik ristu se predpokladd mezi 10 tym a
15tym rokem Zivota a mize byt bez symptomatologie (5). Podle agresivity ristu nadoru se
mohou prvni klinické symptomy projevit az v pozd¢jsSich letech i po 20tém roku zivota. Nador
vyrlstd ze zadni Casti stropu dutiny nosni a §ifi se do nosohltanu. Vice autori se ptiklani k
teorii, ze nador vyristd z vaskularnich struktur baze sfenoidalni kosti, z foramen sfenopalatine
(6,7) a Sifi se do oblasti oblicejového skeletu, baze lebni a intrakrania. Dutina nosni,
nosohltan, ethmoidalni a sfenoidalni kosti, paranasalni dutiny, fossa infratemporalis a orbita
jsou nejcastéji postizeny expanzivnim rastem nadoru.

Podle velikosti a lokalizace je nador klasifikovany na ctyfi typy dle Chandlera. Novéjsi
klasifikace podle Andrewse a Fische 1983 (1) je postavena na zdokonalenych zobrazovacich
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metodaich HRCT a MRI a rozd€luje nadory nosohltanu az do péti typd podle destrukce
okolnich anatomickych struktur (5).

Nejcastéjsim symptomem tohoto onemocnéni jsou opakované epistaxe, zhorsena priachodnost
nosu, bolesti hlavy, zhorSeni sluchu. Diplopie, vypadky zorného pole, protruze ocniho bulbu,
liquorea a ztrata Cichu, se objevuji az v pokrocilych stadiich onemocnéni. Diagnostické
postupy v poslednich letech umoziuji velmi piesné urceni polohy a velikosti nddoru. Pomoci
zobrazovacich metod HRCT, MRI, angiografie 1ze nejen ptesn¢ lokalizovat tumor, ale dle
nich zvolit i1 chirurgicky pfistup a urcit charakter jeho vaskularni struktury. Pfed operaci se
provadi karoticka angiografie, kterd je spojena se selektivni arterialni embolizaci hlavni
nutriéni cévy tumoru. Embolizace zplsobi redukci patologické vaskularizace, zmensSeni
tumoru a hlavné snizi peroperacni ztraty krve. Embolizace se doporucuje provést 24 hod pied
operaci (5).

Lécba Casnych stadii je chirurgicka, a sméfuje ke kompletnimu odstranéni nadoru. Mensi
tumory lokalizované jen na dutinu nosni a nosohltan s minimélni destrukci skeletu lze
exstirpovat cestou endonazalni (8). VéEtSi  nadory se odstranuji  z  pristupu
transnasoethmoidalniho,  transmaxilarniho, transpalatindlniho, infratempordlniho a
transzygomatikomaxilarniho, nebo jejich kombinaci (1).

U rozséhlejSiho tumoru byva chirurgicka 1écba spojena s estetickym a funkénim poSkozenim
pacienta, pfesto ji upfednostiiujeme. Inoperabilni stadia onemocnéni vyzaduji kombinaci
onkologické 1€¢by: radio a chemoterapii (4).

Riziko vzniku malignity z ozafeni v dospélosti vSak nelze vyloucit. U Castych recidiv je
kombinace 1écby chirurgické a onkologické nutnd. Vzhledem k tomu, ze se naddor vyskytuje
vyluéné u chlapcii v pre a pubertdlnim véku se usuzuje na hormonalni stimulaci ristu. Po
aplikaci estrogenovych a testosteronovych antagonistii (Flutamidu) byla pozorovana regrese
tumoru (3). O spontanni regresi tohoto nddoru po biopsii referoval Dohar 1992 (2).

Pacient a metoda

23-lety muz (FK) udaval v anamnéze 3 mésice pocit ucpaného nosu vlevo, Casté epistaxe,
bolesti hlavy, ob¢asnou diplopii, pocit zamlZeni na levém oku. Pfedni rinoskopii byl patrny
vlevo ve spoleéném priduchu nosu syté¢ razovy infiltrat. Pfi zadni rinoskopii v klenbé
nosohltanu vice na stran¢ levé je infiltrat stejného vzhledu, ktery piekryva okraje choan. Z
provedené biopsie byl diagnostikovan nasofaryngealni angiofibrom. CT vySetfeni prokazalo
tkan v rozsahu patrném pfi rinoskopii, defektem kosti ve spoding prorusta do levé sfenoidalni
dutiny, kterou vypliuje, zasahuje do hrotu levé ocnice, §ifi se paraselarné vlevo podél
kaverndznich splavl. Hlavni masa tkan¢ stejného charakteru se nachdzi laterdlné¢ od
pterygoidnich vybézkt, dorzolateralni sténa maxilarniho sinu je utvarem vtlatena do lumina a
ztencela. MRI baze lebni potvrdila expanzivni 1ézi sfenoidalniho ethmoidélniho sinu a dutiny
nosni, $ifi se intrakranidlné, je v kontaktu s levym zrakovym nervem, kaudalné¢ dosahuje do
urovné tvrdého patra. Tumor je uloZen ve stfedni ¢afe, avSak pievazuje smérem doleva, kde se
$ifi do maxilarni dutiny a vypliiuje tak prostor retromaxilarni. Karotickd angiografie vpravo
neprokazuje patologicky nalez. Vlevo wvnitini krkavice po selektivnim nastiiku ukazuje
pomérné rozsahlé cévni zdsobeni patologického procesu tumordzniho charakteru v oblasti
fosa pterygoidea, kaverno6zniho splavu vlevo a hrotu levé pyramidy. Karotickd angiografie
zevni krkavice vlevo zobrazuje arterii maxilaris, ktera plni tumordézni formace v
retromaxilarni oblasti, fosa pterygoidea, ethmoidalnim labyrintu a v oblasti kaverndzniho
splavu. Prokazuje spole¢né zasobeni tumoru z levé vnitini krkavice. O¢ni vySetieni prokdzalo
2 relativni skotomy v dolnim nazalnim kvadrantu a 2 absolutni skotomy v dolnim
temporalnim kvadrantu, bez zvySeni nitroocniho tlaku a bez poruchy hybnosti bulbu a
diplopie. Neurologické vySetieni bylo bez patologické symptomatologie. Po stanoveni
diagnozy a rozsahu naddoru bylo svolané konzilium. Neurochirurg spolecné s otolaryngologem
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se shodli, ze chirurgické feSeni neni mozné. Onkolog zamitéa radio a chemoterapii vzhledem k
benignimu charakteru nddoru u mladého ¢lovéka, radiodiagnostik povazuje embolizaci arteria
maxilaris za kontraindikovanou pro cetné spojky s arteria carotis interna. Endokrinolog
hormonalni Ié¢bu nevylucuje, ale jeji ucinek zpochybiiuje.

Piijata byla lokoregionalni intraarterielni chemoterapie s naslednym ozatrenim. Aplikace
cytostatika do arteria maxilaris byla provadéna na klinice zobrazovacich metod pod dohledem
anestesiologa a neurologa. Bylo aplikovano 50 mg Farmorubicinu ve 20 ml fysiologického
roztoku rychlosti 1 ml/min v intervalech 7-10 dnti, celkem 6 sérii monochemoterapie. K
provedeni 1écby byl nemocny vzdy hospitalizovany na jednotce intenzivni péce a byl
sledovan stav védomi, neurologicka a oftalmologicka symptomatologie.

Pro kardiotoxicky ucinek cytostatika byl pacient kontrolovany kardiologem. Lécba v 6-ti
sériich chemoterapie prob¢hla bez komplikaci. Po ukonceni chemoterapie za 14 dnl byla
aplikovana radioterapie linearnim urychlovacem cilen¢ na tumor loZiskovou davkou 40 Gy.

Vysledky 1é¢by

Jiz po ukonceni chemoterapie byla klinickym vySetfenim a zobrazovacimi metodami
potvrzena regrese tumoru v dutiné nosni a nosohltanu a redukce cévniho fecisté tumoru s
vypadky vaskularizace.

Z klinickych symptomt vymizela epistaxe a vymizely skotomy ze zorného pole levého oka. Z
vedlejSich ucinkli chemoterapie udaval nemocny jen mirnou nauzeu. Laboratorni hodnoty
byly ve fyziologickych mezich, kardiotoxicky tc¢inek Farmorubicinu u naseho nemocného
nebyl rovnéZz pozorovan. Radioterapie byla dobfe tolerovana, na sliznici dutiny ustni byl jen
naznak lehké epitelitidy.

Pfi kontrole za rok po stanoveni diagnozy bylo klinickym vySetienim zjisténo, ze tumor v
nose a nosohltanu vymizel. Na CT snimcich bylo popsano residuum tumoru pod bazi lebni ve
fossa pterygopalatina 20x10 mm v koronarni roving€ a 14x14 mm v axialni roving.

Dalsi kontrola 2 roky od stanoveni diagnézy prokazuje na CT snimcich stav stacionarni,
subjektivné se citi pacient bez potizi, klinicky nélez pii pfedni a zadni rinoskopii je
fyziologicky.

Zavér

V nasem sd¢leni jsme referovali o lokoregionalni chemoteraopii inoperabilniho juvenilniho
nazofaryngedlniho angiofibromu, o intraarteridlni aplikaci cytostatika Farmorubicinu do
cévniho tecisté velkého cévnatého nadoru pomoci karotické angiografie za ucelem jeho
devaskularizace a regrese. Byla aplikovana monochemoterapie v Sesti sériich s navaznou
aktinoterapii linedrnim urychlova¢em s loziskovou davkou 40 Gy. Nami zvoleny léCebny
postup je zvlastni zplisobem podani lokoregionalni monochemoterapie pomoci karotické
angiografie, pii které se vyuzil lokdlni nekrotizujici ucinek cytostatika ze skupiny
Doxorubicinil na vazivovou tkan. Dale jsme chtéli poukédzat na rozpaky pii vybéru moznosti
1écby tohoto nadoru a dilezitost mezioborové spoluprace pii hledani novych terapeutickych
moznosti v onkologii.
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Peroperac¢ni neuromonitoring pomoci sluchovych evokovanych
potencialll - nové moznosti aplikace - pilotni studie

Intra-operative Neuromonitoring by means of Auditory Evoked
Potentials (AEP) - New Possibilities of Application - Preliminary
Study

Shrnuti:

18 pacientli operovanych pro karotickou stendzu v celkové anestézii bylo monitorovano
pomoci BAEP za ulelem posouzeni senzitivity této metody vzhledem k v€asné diagndze
mozkové hypoperfuze hrozici pti operaci. Vzhledem k vysledkiim dosazenym v pilotni studii
povazujeme tuto metodu za nedostatecné senzitivni vzhledem k zamyslenému ucelu pouziti.
kli¢ova slova: AEP - peroperacni neuromonitoring - karotick4 endarterektomie

Summary:

18 patients undergoing carotid endarterectomy under the general anaesthesia were monitored
by means of BAEP to establish the sensitivity of the AEP changes performed per-operatively
with respect to the diagnosis of cerebral hypoperfusion. According to results of preliminary
study we consider the method being poorly sensitive with respect to the purpose desired.

key words: AEP - intra-operative neuromonitoring - carotid endarterectomy

Introduction

Stenosis of the carotid arteries belongs to severe signs of an arterial disorder, especially of
atherosclerosis. Carotid endarterectomy is a highly effective method in the therapy for carotid
stenosis. Such an operation is indicated in the case when the artery is not completely
obturated, and the degree of stenosis exceeds 70%, filiform asymptomatic stenosis is the
indication for an urgent surgery. A serious complication of this operation may ber cerebral
ischemia following the cross clamping of an artery operated. Such a complication results in
1.5 - 2% mortality in carotid endarterectomy. Ischemia can occur due to two reasons:

Critical limitation of cerebral perfusion at the decrease of perfusion pressure after clamping
the artery if the remaining vascular supply is insufficient and due to insufficiency in the area
of the circulus arteriosus Willisi.

Embolization on the periphery of the cerebral blood supply with fragments of atherosclerotic
plates or air. Due to the serious operation risks mentioned above, the degree of cerebral blood
supply must be monitored, and critical hypoperfusion of the brain should be prevented by
early insertion of a shunt over the operated area. Several methods can be used for per-
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operative monitoring of the cerebral blood supply: Invasive measuring of stump pressure in
ACI (1,5). Following-up of verbal and motor responses of patients operated under regional
anaesthesia (8). Transcranial doppler utrasonography (2,9).

Follow-up of p02 in the cerebral vessels by means of cerebral oxymetry (9). Intraoperative
neuromonitoring (EEG, somatosensory evoked potentials - SSEP) (1-5,7,10,11). In our
preliminary study we tried to prove working hypothesis, that critical hypoperfusion of the
brain provoked by the occlusion of the a. carotis interna in carotid endarterectomy causes (due
to the blood redistribution) global hypoperfusion even in the area of subcortical auditory
centres, which in manifested by the change of AEP.

Material and methods

1. Main concept

Brainstem auditory evoked potentials - BAEP (indirect monitoring): latency changes and
desynchronization due to steal phenomena after cross-clamping the carotid artery via a.
comunicans posterior Middle latency responses - MLR (direct monitoring): reduction of
amplitude or absence of Pa component (28 ms), which is not strikingly dependent on the
consciousness, even if the patient is introduced into general anaesthesia (6) (latency shift
should not exceed 5 ms).

Evaluating criteria for hypoperfusion BAEP: latency shift after cross-clamping the carotid
artery more than 0,4 ms, or desynchronization of the waveform (6). MLR: the amplitude
reduction of Pa more than by 1/3 or absence of Pa after cross-clamping the operated artery
(6).

Stimulation parameters BAEP: alternated broadband click, high rate mode (repetition rate
(RR) = 50-70 clicks per sec.), intensity 100-110 dB peSPL binaurally MLR: rarefaction
broadband clicks binaurally (side of operation), RR = 13 clicks/s, intensity 100-110 dB peSPL

Set of patients
18 patients operated under the general anaesthesia with significant carotid stenosis (70-98%),
9 women, 9 men, average age 68,01+7,07

Results

Up to date results only for BAEP are available. According to the result of monitoring, 5
groups were established:

True negative - 10 patients Patients with unilateral stenosis operated without shunt with fair
stump pressure measurement, no neurological deficit, negative BAEP monitoring

True positive - 2 patients. Patients with severe bilateral carotid stenosis, bad results in stump
pressure, operated with shunt. BAEP with significant changes after cross-clamping of the
operated artery. 1 patient with normalization of BAEP result after shunt insertion without
neurological defect, 1 patient with desynchronization of wave complex till the end of
operation with neurological rdisorde Both patients had stenosis of vertebral arteries

False positive - 0 patients False negative - 3 patients
Patients with severe bilateral stenosis with bad results of stump pressure, patients primarily
operated with shunt (interval before shunt insertion).

Excluded patients.
Patients with primary pathology in BAEP or severe artifacts during the monitoring.

Recapitulation

The positive results were achieved only in patients with coincident vertebral stenosis, where
vertebrobasilar region is supposed to be supplied from carotid region. There were no
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significant changes in monitoring of patients with severe bilateral carotid stenosis without
stenosis of vertebral arteries (e.g. 100% contralateral and 70% at the operated side).

Discussion and conclusion

BAEP is supposed to be insuficient for intra-operative neuromonitoring during the carotid
artery surgery. Just only direct registration of evoked cortical activity would be successful. If
we prove the satisfactory sensitivity of MLR, we suppose multimodal stimulation of several
regions of the cerebral cortex (e.g. combination of MLR and SSEP) to achieve higher

sensitivity of monitoring.
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Nékteré aspekty problematiky Iékl ve spole€¢nosti

Some aspects on problems of remedies in society

Souhrn

Pro vystizeni komplikovanosti spolecenské problematiky 1€kt jsou naznaCeny nékteré
aspekty, které ji mohou ovliviiovat. Jako nejvice zadvazny se jevi vyvoj, nezbytny ve vSech
oborech spolec¢nosti, protoze krom¢ kladt piinasi také konfliktni situace mezi pokrokem a
obtiznosti jeho realizace. Vziajemné sladéni jednotlivych aspektll je celospolecenskym
ukolem, ktery lezi na l€kafi pii predepisovani lékt, nékdy 1 v Casové tisni a pii sporé
dokumentaci.

Summary

Problems with remedies are only part of total health care in society, but their complication
shows the number of ideas joined to the problem: 1. The state of patients (injury, illness, age);
2. Professional health opinion (diagnostic, laboratory founds, techniques - RTG, CT, NMR
and other, pharmacological aspects); 3. Selection of convenient remedies; 4. Mass and
individual production of remedies, quality of drugs, remedies, pharmacopoeias; 5.New groups
of drugs, remedies, research in medicine, pharmacy, chemistry; 6. Distribution of remedies,
sale in apothecary's and other shops, free sale or another kinds of distribution; 7. Criminal
activity (prevention of thefts, false prescription, drug habit); 8. Economical questions (price,
supplier, patients); 9. Social and local geographic accessibility of remedies; 10. Political
incidence; 11. General evolutions of ideas in time in all disciplines.

For understanding of complications on social problems of remedies they are noted some
aspects. Most important is general evolution in time in all disciplines, because it brings beside
positive contributions also conflicts. Necessity of their immediately solution lies on doctor,
who the remedy prescribes.

Klicova slova: aspekty na 1éky, predpis 1ékarem
Key words: aspects on remedies, prescription by doctor

Problematika 1ékti je pouze jednou soucasti celkové zdravotnické péce. Komplikovanost
ukazuje pocet aspektii, které se k Iéktim poji. Jako nejvice zévazny aspekt se jevi vyvoj
obecné¢ probihajici ve vSech oborech spolecnosti. Spolu s klady pfinasi totiz také konfliktni
situace mezi pokrokem a obtiznosti jeho realizace. Pro 1€kare je pfedevSim vyznamné:

Aspekt 1. Zdravotni stav pacienta (urazy, choroby, staii) a to jednak z hlediska chorob Casté&ji
diagnostikovanych, ale také fidCeji nalézanych - celkovy Unavovy syndrom, ridzné
hemorrhagické horecky, encefalitidy, choroby pfendsené migraci.

Aspekt 2. Odborny zdravotnicky (diagnosa, laboratorni podklady, vySetfovaci techniky,
farmakologie). Vyvoj zde ptedstavuje pro Iékate nutnost systematicky sledovat pravidelnym
doskolovanim nebo vlastnimi silami nové terapeutické zkuSenosti s 1éky - individudlni i
klinickeé, vedlejsi ucinky, toxicitu, indikované aplikace antibiotik, hormonové terapie
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kortikoidt. Aplikace 1éki riznych indikacnich skupin a forem pii gravidité, zejména v prvnim
trimestru, u déti a naopak v geriatrii, dale u rizikovych pacientti (diabetici, alergici aj.). Podle
své zkuSenosti 1¢ékai sdm vi, v jak rozsahlé oblasti ivah by se mél pohybovat, aby neopominul
zasady spravné diagnostiky a terapie.

Aspekt 3. Lékai provadi odborny vybér vhodného léku. Ridi se predev§im indikaci piislusnou
pro chorobu a stav pacienta, doporu¢enou ucelnou farmakoterapii. Samoziejmé uplatituje své
znalosti a zkuSenosti, ptihlizi také podle moznosti k ostatnim aspektim.

Aspekt 4. Hromadna a individudlni pfiprava, kvalita 1€kd, 1ékopisy. V soucasné dobé jde
témét vyhradné o hromadné vyrabéna 1éCiva (speciality, hotova 1éCiva). Pocet individualné
ptipravovanych ¢kt na ptedpis 1ékate (magistraliter) poklesl na minimum. Néroky na kvalitu
a spolehlivost hromadné vyrabénych 1é¢iv prudce stoupaji, je definovana chemicka Cistota,
forma molekularni struktury, dlouhodobé se ovéiuje biologickd nezavadnost, toxicita.
Utednim seznamem schvalenych 1éka je lékopis, farmakopea. Definuje jejich chemické,
fyzikalni 1 toxické vlastnosti, pfedepisuje zpiisoby zkouSeni, uchovavani atd. Vyvoj se
projevuje zvySenim poctu lékopisnych clankd, roste pocet tiskovych stran a objemnost
kniznich vydani 1ékopist. RozSifovani rozsahu lékopist je zaroven do jisté miry odrazem ve
vyvoji terapie chorob, zejména v poslednich desitiletich.

Aspekt 5. Nové indika¢ni skupiny 1ékt, vyzkum v 1€kafstvi, farmacii, chemii. Hromadné
vyrabéna 1éCiva dnes lékati predepisovana tvoii fadu indikacnich skupin a podskupin, jejichz
seznam nachdzime vétSinou v propagacnich materidlech jednotlivych vyrobct. Asi 60
indikac¢nich skupin z roku 1992 se vyvojem roz¢lenilo zhruba na dvojnasobek. Toto ¢lenéni se
piiblizuje svym obsahem, nikoli ¢iselnym oznaCenim, anatomicko-terapeutické klasifikaci
(ATC) a umoznuje do jisté miry vzajemné srovnavani podobnych 1é¢iv. Vyrobci jsou obvykle
zaméieni na nékteré indikacni skupiny, jen vétsi farmaceutické firmy vyrabéji rozsahlejsi
pocet indikacnich skupin. Nékolika stupfiové zkouSeni nového piipravku in vitro, in vivo a
klinické podstatné zvySuje ndkladnost vyroby a uvadéni nového léciva na trh. Finan¢ni
naro¢nost na novy Iék se pak nezbytné odrazi v jeho vysoké cen€. Z vyroby nového 1éciva
jsou takto vytlaCovany kapitalové méné silné farmaceutické firmy, mensi se musi zaméefovat
na méné narocné obmény zakladni chemické latky. Na trh se tak dostavaji v desitkach
prakticky totozné nebo mirn¢ upravené léky v rizném firemnim provedeni, ale samoziejmé v
siln€ rozdilnych cenovych relacich.

Aspekt 6. Velkodistribuce 1¢kli je zprostiedkovana firmami s jistou odbornosti ve farmacii,
ale také se zkuSenostmi z dovozu, bezpeCnou piepravou (ochrana prfed kradezemi),
skladovanim 1ékti, dodrzovanim skladovaci teploty, expiraéni doby aj. Vlastni vydej
pacientovi zajiStuji 1ékarny, v mensim rozsahu vydejny, v malém vybéru 1 mista tak zvané
okamzité potfeby (benzinové stanice a pod.). Prodej 1éki je fizen zakony a pomérné
podrobnymi piedpisy, jako je seznam voln¢ prodejnych 1é¢iv. V pribéhu let nartistd volnym
prodejem, z pohledu Iékafe ne pfili§ vitany konzum analgetik, pfehnand spotieba
vitaminovych, mineralnich a nejriznéjsich jinych dietetickych ptipravkil bohaté nabizenych
reklamou.

Aspekt 7. Trestni ¢innost (zabrana kradezim, faleSné recepty, navykové latky). K trestné

¢innosti lakaji hlavné skupiny navykovych latek. Ochrana proti piimym kradezim opiatt, jedi
a dalSich toxickych latek zatézuje odpovédnosti i financné provoz hlavné¢ 1ékaren.
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Aspekt 8. Ekonomické otdzky (cena, distributor, pacient) izce navazuji na distribuci.
Obchodni pfirazka se jevi pomérné vysoka. Jiz v obdobi prvni Ceskoslovenské republiky byly
u velikych nemocnic zfizovany viceméné statni instituce, ustavni lékarny. Opravnénost
obchodni marZe je 1 dnes predmétem diskuse, ve které vSak musi byt brana v tivahu ve
prospéch l1ékaren pomérné zna¢na zakonna odpovédnost, nékdy druhotnd zadluzenost a pod.
pii povinnosti udrzovat na skladé zdsobu minimalné 2,5 tisice a vice druhi 1¢€kii.

Aspekt 9. Spolecenska a lokalng geograficka dostupnost lékil. Dostupnost 1ékii v CR je
z4sadné fizena jeho zakonnou registraci v CR. Zdravotni pojistovny vétsinou hradi celou
Skalu indikacnich skupin 1ékt. Je vSak potieba pfipomenout, Ze 1€k mlzZe byt hife dostupny v
geograficky odlehlych lokalitdich se Spatnym dopravnim spojenim nebo méné pravidelnou
ordinaci l1ékare.

Aspekt 10. Politicky dopad se projevi negativni ptihodou pacienta nebo dokonce pocetné;jsi
skupiny pacient.

Aspekt 11. Obecny vyvoj byl charakterizovan jiz ivodem jako nejvice zavazny.
Literatura:

Odborny a dennti tisk, sdélovaci prostfedky
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Ustav technologie lék FaF VFU Brno

Dostalova M., RabiSkova M.
Uzivani léku u geriatrickych pacientti — nové Iékové formy

Souhrn:

Diky soucasné vysoké urovni 1écebné prevence a 1éCby fady onemocnéni stoupa procento
star$i populace. Ekonomické ndklady na zdravotni péc¢i a udrzeni kvality Zivota se enormné
zvySuji. Jednim z moznych zplisobti jak feSit problémy v této oblasti je 1 vyvoj novych
1ékovych forem, které umozni minimalizovat néklady spojené s 1é€bou geriatrickych pacienti.
Takovou moderni 1ékovou formu predstavuji mukoadhezivni ordlni tablety.

Kli¢ova slova: geriatricky pacient — ekonomické nédklady — moderni 1ékové formy
— mukoadhezivni oralni tablety

Sumary:

The percentage of the elderly population increases due to the ptesently high level of the
medical prevention and the treatmeant of many illnesses. Economical cost of the health care
and the maintenance of a high standard of living are escalating rapidly. One of the ways how
to resolve the problems in this sphere is the development of new pharmaceutical dosage forms
which can reduce the cost concerning the treatment of geriatric patients. This modern
pharmaceutical dosage form is represented by mucoadhesive oral tablets.

Key words: geriatric patient — economical cost — modern pharmaceutical dosage forms —
mucoadhesive oral tablets

V poslednich letech je vénovano stale vice pozornosti uzivani 1€kt u starSi populace. Ackoli
mnoho seniori ma vcelku dobré zdravi, udajné spotiebuji az 25% vSech predepsanych 1ékt.
Znacna Cast starSich pacientl je hospitalizovana z divodu projevl nezddoucich uc¢inkt 1éki.
Geriatricky pacient se mize ukézat jako vysoce rizikovy pro vyvoj neptiznivé 1ékové reakce
a toxicity. Lze u n¢j ocekavat zvyseni vyskytu iatrogennich chorob.

Vek lidi se diky prevenci a pokrocich v medicin€ stale prodluzuje, stoupa tedy i procento
stars$i populace. To vSechno jsou faktory, které se podileji na zvySovani nédklad na zdravotni
péci a na udrzeni kvality Zivota. Je tedy snaha zvolit takovou optimalni 1ékovou terapii, ktera
pii minimalnich nakladech da patficnou klinickou odpovéd s maximalnim omezenim
nezédoucich ucinkl. Tradi¢ni 1ékové formy maji pro star$i pacienty n€kolik nevyhod. U
seniorit ne vzdy zcela predvidatelna absorpce muze zapiicinit rozdily ve farmakologické
odpovédi. Pacienti také mohou shledat tyto medikace nepohodlnymi, coz vede Ccasto
k vyraznému zhorSeni compliance 18.

Jednim z moznych zpiisobii jak alesponi ¢astecné feSit vysSe nastinéné problémy je i vyvoj
novych lékovych forem. Takovouto novéjsi Iékovou formou jsou mukoadhezivni ordlni
tablety. Jsou to tablety, které si pacient aplikuje v dutin¢ Gstni na sliznici bukalni kapsy.
Pomocné latky v téchto tabletach umozni pevné piilnuti tablety ke sliznici a fizené
uvolnovani 1é¢iva behem celé doby aplikace po kterou zlstavaji uchyceny, coz je vétSinou 12
hodin 1,3,11,18,27 .

Ptednosti aplikace 1é¢iva z dutiny Ustni:
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Léciva vstfebavana z dutiny ustni se dostavaji ptimo do velkého krevniho ob&¢hu a nejsou
metabolizovana v jatrech. Nedochazi k redukci mnozstvi 1é¢iva dostupného systémové a je
mozno volit nizs§i davky 1é¢iva. Zaroven nedochazi k zatézovani jater, coz mize vyznamné
omezit nezddouci vyskyt iatrogenich chorob 7,8,9,12,18,21,22,28,29 .

Léciva pfi tomto zpisobu podani nejsou vystavena ucinku travicich §tav zaludku a stiev. To
ma vyznam zejména pro léciva proteinové povahy, predevsim inzulin21, 22, 9, 19.

Nektera 1éCiva jsou podavana ve formé neadhezivnich oralnich tablet. Takovéto tablety sice
maji vSechny vyjmenované vyhody tykajici se absorpce pies sliznici dutiny ustni, ale ne vzdy
1ze téchto vlastnosti dokonale vyuzit, nebot’ 1é¢ivo je fedéno a odplavovano slinami a tabletu
je mozno aplikovat jen na velmi kratkou dobu.V tomto ptipadé nachéazeji uplatnéni
mukaodhezivni oralni tablety 9, 10, 19.

Ptednosti mukoadhezivni aplikace

Lécivo neni fedéno télnimi tekutinami a potravou, prechazi rychle a beze ztrat do krevniho
ob¢hu. To opét mize dovolit nizsi davkovani 1éc¢iva 1, 6, 19. Na rozdil od oralnich tablet bez
mukoadhezivnich vlastnosti dovoluji tyto tablety jist , pit i mluvit bez velkého diskomfortu,
jsou malé a tenké a pevné Ipi na sliznici.

Je tedy mozno konstatovat, ze mukoadhezivni oralni tablety svymi piednostmi vychazeji
vstiict geriatrickym pacientim. Nezatézuji jatra, dovoluji pouzit nizsi davku lé¢iva, ¢imz se
vyrazn¢ eliminuji nezadouci G¢inky a zlepSuji complianci zejména tam, kde umozni nahradit
1.m. aplikaci. Toto vSe ma ve svém disledku vliv na sniZzeni ndkladi na 1écbu starsi populace.
Je ovSem nutno uvést, Ze tato 1¢ékova forma je teprve v pocatcich svého vyvoje 18. To, Ze
nektera 1é¢iva mohou byt absorbovéna ptes sliznici dutiny Gstni, bylo zjiS§téno uz v roce 1877,
kdy byl poprvé aplikovan sublingudalné nitroglycerin 22. Postupem c¢asu bylo v fadé vyzkumi
potvrzeno, ze sliznici dutiny Ustni se velmi dobie vstiebava a rychle prechazi do ob¢hu rada
dalsich 1é¢iv. Tato 1éCiva musi mit urcité fyzikalné-chemické vlastnosti a v zadném piipade
nesmi drazdit ustni sliznici 7, 8, 22 . Omezeni ve vybéru 1€Civ predstavuje diky malym
rozmérum lékové formy 21 i obsah 1éCiva v tableté. Vhodna jsou 1é€iva s denni davkou do 25
mg 1, 8. Tyto pozadavky spliiuje naptf. isosorbiddinitrat, nifedipin, digoxin,
propranololiumchlorid,  timololiumhydrogenmaleinat, isoprenaliniumsulfat,  kaptopril,
morfiniumchlorid, ergotaminiumtartarat, insulin 1, 4, 5, 6, 8, 14, 15, 20, 21, 24.

V tfadé¢ vyzkumt byla porovnavana aplikace na déasni, pod jazykem, na patie a na licni kapse.
Pro sviij pomérn¢ hladky povrch a rychlou regeneraci byla upfednostnéna jako aplikacni
misto pro mukoadhezivni tablety bukalni kapsa 1, 7, 22, 28.

Prvni poznatky o tom, ze lze zpracovat l1éCiva do takové I¢kové formy, ktera by zlstala
prilepena v tstech a méla zde urcity terapeuticky efekt, jsou z roku 1947, kdy bylo vyuzito
adhezivnich vlastnosti tragantu ke zpracovani penicilinu k dentalni aplikaci 1, 16.

K nastartovani vyvoje mukoadhezivnich tablet se Sir§Sim pouzitim doslo az poc¢atkem 80.let,
kdy bylo dosazeno pokroku ve vyzkumu bioadhezivnich materialt 1, 3, 11. Bioadhezivni
latky jsou takové latky, které jsou schopny pfilnout k biologickému povrchu na urcity casovy
interval. Tento proces se kona vzdy v pfitomnosti vlhkosti. Pokud je adhezivni plochou
slizni¢ni tkan pokryta vrstvou slizu, oznacuji se tyto latky pfesnéji jako mukoadheziva 1, 2,
11, 19, 25, 30. Mezi latky s vynikajicimi mukoadhezivnimi vlastnosti patii zejména
polymery kyseliny akrylové, derivaty celulozy a mezi ty nejnové¢jsi a velmi perspektivni i
lektiny — proteiny bakteridlniho nebo rostlinného ptivodu.Vsechny tyto latky rovnéz svymi
vlastnostmi umoziuji fizené¢ uvoliiovani lé¢iva, mohou podporovat absorpci 1éCiva a jsou
schopny blokovat i n¢které enzymy. Mukoadheziva musi spliovat fadu podminek, aby mohla
byt pouzita ve vyvoji novych Iékovych forem. Musi byt netoxickd, nedrazdiva,
biodegradabilni, nesmi pifekazet vstiebavani 1éCiva a v neposledni fad¢ jejich komer¢ni cena
nesmi byt vysoka 1, 13, 14, 16, 19, 25, 26, 30.
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Typy mukoadhezivnich tablet

Nejjednodussim typem jsou tablety vyrobené prostym slisovdnim smési 1é¢iva a bioadheziva.
Takovéto tablety uvoliuji 1é€ivo vSemi sméry, jak do sliznice, tak i volné do ust 9.

Zajimavou formu predstavuji tablety uvoliyjici 1é€ivo postupné z riznych vrstev. Japonsti
védci vyvijeji tablety s isosorbit dinitratem. Tyto tablety se skladaji z vrstvy, kterd do 15
minut uvolni 20% léc¢iva, ¢imz dojde k promptnimu dosazeni terapeutické hladiny v krvi a
z vrstvy s pomalym uvolfiovanim 1é¢iva, ¢imz lze zajistit udrzeni terapeutické hladiny po
dobu 12 hodin. Navic jsou tyto tablety opatieny vrchni nepropustnou vrstvou, takze 1é¢ivo
uvoliuji pouze dvéma sméry 1.

Né&které mukoadhezivni oralni tablety se jiz primyslové vyrabé&ji, 1ze jmenovat SUSADRIN
(nitroglycerin) 9, 16 a BUCCASTEM (prochlorperazin maleat)16.

Za zminku stoji 1 lokalni ucinek mukoadhezivnich oralnich tablet. Prvni mukoadhezivni oralni
tablety uvedené na trh v roce 1987 byly tablety AFTACH obsahujici triamcinolon acetonid a
slouzici k lokalni 1é¢bé aft v duting ustni 19, 9.

Vyzkumy probihaji 1 v oblasti vyuziti mukoadhezivnich tablet sobsahem lokélniho
anestetika, napft. lidokainu, ke zmirnéni bolesti zubt 1.

Je tfeba uvést 1 nevyhody, které provézeji aplikaci mukoadhezivnich tablet. Zavaznym
nedostatkem je moznost terapeutického selhéni pfi odlouceni a nedobrovolném polknuti
tablety.

Studie zabyvajici se touto lékovou formou jsou stale Cetnéjsi, je tedy nad¢je, ze v blizké
budoucnosti se tato Iékova forma bude vyrazngji uplatiiovat v 1é¢bé fady onemocnéni a to
nejen u geriatrickych pacienti.

Literatura:
u autorek

Mgr. M. Dostélova,
UTL FaF VFU,
Palackého 1/3,

612 42 Brno.
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Mejzlik J., Pellant A., Pellant K.

Prispévek otazce etiologie vzniku chronického akustického
traumatu

Contribution to the problem of etiology of noise induced hearing
loss

Souhrn:

U lidi vystavenych dlouhodob¢ pisobici vysoké intenzité hluku je nejvetsi mérou poSkozeno
vnimani zvukl na frekvenci 4kHz. U nékterych jedincti vSak nachdzime postizeni na jinych
frekvencich nebo zjiStujeme asymetrické ztraty sluchu. ProtoZe je zndmo, Ze vznik
chronického akustického traumatu je pravdépodobné, kromé fady jinych pticin, ovlivnén i
akustickymi vlastnostmi zvukovodu, diskutuji autofi otizku, zda uvedené netypické
audiometrické nalezy u jedincti vystavenych hluku (maximum postizeni je na jiné frekvenci
nez 4 kHz, asymetrie sluchovych prahil) Ize vysvétlit odliSnostmi anatomického tvaru
zvukovodi.

Klic¢ova slova : Vngjsi zvukovod, akusticka rezonance, chronické akustické trauma

Summary:

Differences in noise induced permanent threshold shift (NIPTS) among persons exposed to
the same noise environment are known. The peak NIPTS in the range of 4 kHz is common,
although the maximal hearing loss in the range of other frequencies is not rare. The
importance of individual external ear canal sound transfer function (STF) in the origin of
noise induced hearing loss is discussed. Because the transfer function is related to the ear
canal length, volume and shape, the authors supposed the relationship between the anatomy of
the ear canal and NIPTS.

Key words: External ear canal, Sound transfer function, Noise induced hearing loss

Pojem chronické akustické trauma oznacuje patologicky stav, pti kterém jsou vlaskové bunky
vnitintho ucha poskozeny dlouhodobym plsobenim nadmérné hlukové zatéze. SoucCasné
nazory na mechanismus vzniku chronického akustick¢ého traumatu vychazi zobecné
predstavy, ze dlouhodoba expozice hlukem na hladinach vysSich nez 90dB vede zprvu k
reverzibilnim pozd&ji k morfologickym a nevratnym zménam vlaskovych bunék (5).

Pii stanoveni diagnozy chronického akustického traumatu se opirame ptedevSim o tato
kriteria:

e Prokazatelna dlouhodoba expozice hlukem

Typicka audiometricka kifivka tzv. bazokochledrniho typu

Symetri¢nost sluchovych ztrat

Typicky vyvoj vady v Case

Neptitomnost jinych patologickych déjt, zptisobujicich poskozeni sluchu
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e Ireverzibilnost sluchovych ztrat

Pokles sluchového prahu mé zpravidla své maximum v oblasti 4kHz (2,4,6). Ze zkuSenosti je
znamo, 7e co do ¢etnosti postizeni ndsleduji kmitocty v poradi 6,3,2,1 a 0, 5 kHz (1). Mezi
pracovniky, ktefi jsou vystaveni v zaméstnani ptsobeni hluku, se ale neziidka vyskytuji lidé,
u nichz je maximum poklesu sluchového prahu na frekvencich odliSnych. U malé skupiny
exponovanych osob zjistujeme stranoveé asymetricky pokles sluchového prahu.

Na obrazku ¢islo 1 je audiogram délnika, ktery pracoval 10 let v zdmec¢nické dilng. Zatim
nevelka asymetrie audiometrickych kiivek byla potvrzena opakovanym vysetfenim. V ramci
dispenzarnich prohlidek nemocnych pracujicich v hluku byly zjistény exostézy levého
zvukovodu, které zuzuji jeho lumen pfiblizné¢ na polovinu. Primér zvukovodu vpravo je
normalni.

Na obrazku ¢islo 2 demonstrujeme audiometrické vySetieni u nemocného, ktery pracoval 22
let v riziku hluku. Pokles sluchového prahu je stranové symetricky a maximum ztrat je na
frekvenci 3 kHz. Otoskopicky nalez je klinicky bez pozoruhodnosti.

Naskytd se otazka, zda wuvedené necharakteristické audiometrické ndlezy u nemocnych
mohou byt vysvétleny akustickymi vlastnostmi jejich zvukovodd. Tyto akustické
charakteristiky dané predevSim jeho délkou, prasvitem a zakfivenim mohou v disledku
rezonan¢nich jevl uvnitf zvukovodu nékteré frekvence potlacit a jiné naopak vlivem
ptenosovych charakteristik zesilit. K objasnéni téchto jevii a zavislosti je mozno pfispét
detailnim prostorovym definovanim zevniho zvukovodu jedince, které by umoznilo nasledné
matematické zpracovani. Této problematice, kterd zistavd zatim v rdmci experimetdlnich
studii, se chceme vénovat v nejbliz§i budoucnosti.

Zavér

Za jednu z pticin, kterd vede k dominantnimu postiZzeni frekvence 4kHz u lidi s chronickym
akustickym traumatem, jsou povazovany akustické vlastnosti zevniho zvukovodu (2,3,4,6).
Této problematice jsme vénovali pozornost v jiném sdéleni (3).

Cilem ptispévku bylo upozornit na skutecnost, ze u malé skupiny osob exponovanych
nadmérnou hlukovou zatézi zjistujeme pokles prahu sluchu asymetricky nebo na frekvencich
od 4kHz odlisnych. Pfic¢inou téchto nalezi mohou byt prave akustické vlastnosti zevniho
zvukovodu. Jakou mérou se vSak na tomto postizeni sluchu podileji neni prozatim
jednoznacné prokazano.
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Zavrena totalni laryngektomie s pouzitim linarniho stapleru:
predbézné vysledky

Closed total laryngectomy using stapling device: a preliminary
results

Souhrn

Autofi referuji o svych prvych zkuSenostech s totalni laryngektomii provedenou pomoci
linedrniho stapleru. Ke vzniku pooperacni slinné pistéle doslo u jednoho nemocného (z
celkového poctu tii nemocnych operovanych tak zvanou zavienou technikou) neuspésné
ozéfené¢ho davkou 70,6 Gy pro karcinom hrtanu. Mezi vyhody metody povazuji autofi
piedevsim zkraceni operacni doby, omezeni rizika kontaminace operacniho pole pii zavadéni
jicnové sondy. Nevyhody spatfuji predevsim indikaénim omezeni metody dané velikosti a
uloZenim tumoru a ve vertikalnim uzavéru hypofaryngu. Uzaviraji, Ze teprve vétsi zkusenosti
a kritické vyhodnoceni této techniky dovoli posoudit oprdvnénost pouziti této metody a jeji
piipadné ptednosti oproti klasickym chirurgickym postuptim.

Klicova slova: Linarni stapler, totdlni laryngektomie, uzaviena technika

Summary

The authors refer about their first experience with the total laryngectomy performed by
helping of linear stapler. The salivatory fistule was found at a patient (one of the three
patients operated by the closed technic), who was unsuccessfully treated with the radiation
dosis of 70,6 Gy. Among the advantages of  this procedure belong mainly the
shortening of the operating time, the reduction of the risk of the operation’s field
contamination by the insertion of the feeding tube. On the other hand the authors see the
disadvantages in the limitation of this method for glottic tumors and in the vertical closure of
the hypopharynx. They conclude, that only the bigger experience and critical evaluation of
this method especially in irradiated patients can bring the reasonable view for using this
method and compare it to the other classical surgical procedures.

Key words: Linear stapler, total laryngectomy, closed technic.

Uvod.

Lineadrni stapler je ndstroj, ktery se jiz po fadu desetileti uzivd predev§im v abdominalni
chirurgii k sutufe stfeva ¢i zaludku. Klasicky Sici material, dnes nejCastéji pouzivany vicryl,
zde nahrazuji drobné kovové titanové svorky. Prva sdéleni o vyuziti linearniho stapleru
v otorinolaryngologii pochazeji z konce 60. let v souvislosti s resekci Zenkerova divertiklu
(2). Po dlouhou dobu unikala pozoronosti zprava Lukjacenka z roku 1971, ktery pouzil stapler
k sutufe hypofaryngu pfi totalni laryngketomii (4).

Operacni technika

Linearni stapler lze pfi totalni laryngektomii  vyuzit k uzdvéru hypofaryngu dvojim
zpisobem (5,6). Pii tak zvané oteviené technice se klasickym zplisobem odstrani hrtan,
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nasledné se pfiblizi stény hypofaryngu situacnim stehem ¢i pinzetou, na okraje sliznice se
nasadi stapler a jednordzovym stiskem se provede uzavér hypofaryngu zasvorkovanim
slizni¢nich okraji. Pfi zaviené technice se hrtan nejprve co nejvice uvolni v oblasti
piriformnich recest a valekul. Po provedeni tracheostomie se hrtan oddéli od priidusnice a
nasledn¢ se zac¢ind vybavovat zdola. Pfi maximalnim vyzvednuti dolniho konce hrtanu
smérem vzhiiru je mozno pod larynx podlozit linearni stapler o délce Sesti nebo deviti
centimetrti a nasledné provést ve stiedni ¢ate ve vertikdln€ rovin¢ zasvorkovani. Nésleduje
odiiznuti hrtanu na hrané stapleru skalpelem. K zesileni sutury je mozno provést druhou
vrstvu jednotlivymi ¢i pokracujicimi vicrylovymi stehy. Dokonceni laryngektomie pak
probihd standardnim zplsobem. Klasickou indikaci pro pouziti staplerové techniky u
karcinomti hrtanu jsou glotické karcinomy T3. Metoda je kontraindikovana u nadord, které
dosahuji nebo ptesahuji hrtanovy vchod, nebo které se §iti do preepiglotického loze. Metodika
je zcela odlisna od oSetfeni laserem, ktery v indikovanych ptipadech dovoluje rovnéz osetieni
nadorid hypofaryngu ¢i hrtanu (3).

Vlastni pozorovani.

Za obdobi od 1.11.1998 do 30.6.1999 jsme provedli uzavienou metodou pomoci linearniho
stapleru fi. ETHICON endosurgery, inc. | PROXIMATE, Johnson & Johnsson comp. totalni
laryngektomii u tfech nemocnych. U prvého z nich se jednalo o supragloticky karcinom v
infrahyoidni ¢asti hrtanu, ktery nezasahoval do oblasti preepiglotického loze, u druhého
nemocného o gloticky karcinom, ktery pro své prortistani do arovné 1. trachealniho prstence
byl jiz klasifikovan jako T4. Kone¢né u tfetitho nemocného, ktery byl neuspéSné 1écen
ozafovanim, se jednalo o gloticky karcinom v rozsahu T3.

U prvého nemocného bylo pii pasazi jicnem provedené 7. pooperacni den vysloveno
podezieni na diskrétni unik kontrastni latky mimo sténu jicnu. Z obavy pfed moznou pistéli,
ktera vSak nebyla potvrzena, jsme jicnovou sondu odstranili 11. den po vykonu. U druhého
nemocného byla sonda odstranéna osmy den po operaci. Kone¢né u tfetiho nemocného doslo
k vytvoteni rozsdhlé slinné pistéle, kterd se definitivné uzaviela az koncem ¢tvrtého tydne po
operaci.

S ¢asovym odstupem 5-12 mésicii po operaci jsou vSichni nemocni bez znamek recidivy.
Z4dny z nich neudava polykaci obtize. Pfi vySetieni polykaciho aktu a pfi pasazi jicnem
provedené s odstupem vice nez 6 mésicti je Site hypofaryngu v zadoptedni projekci u vsech
operovanych normalni. U prvych dvou nemocnych se vSak v boc¢ni projekci znazoriiuje
tésné pod dolnim okrajem kofene jazyka slizni¢ni vychlipka o rozmérech 2x2x1,5cm.
Jeji velikost se s odstupem vice nez 6 mésicti od operace zatim nezvétsuje.

Diskuse

Mezi vyhody uzaviené techniky sutury hypofaryngu pomoci linearniho stapleru patii
pfedevsim zkraceni operacni doby, odstranéni rizika kontaminace rany pii zavadéni jicnové
sondy (nebo pfi vlastni sutuie) a v neposledni fadé 1 bezpecna zastava krvaceni na slizni¢nich
okrajich. Za nevyhody této techniky je tieba povazovat pouziti aloplastického,
nerezorbovatelného materidlu, vertikalni uzavér hypofaryngu a predevsim limitaci metody,
kterda je dana velikosti a uloZenim tumoru. Podle zkuSenosti nékterych autorti (6) je metoda
mén¢ vhodna pro vyssi pocet pooperacnich pistéli u ozafovanych nemocnych. Jejich vyskyt
vSak 1 v této rizikové skupin€ nevybocuje z rozptylu 2-66% pooperacnich pistéli uvadénych
v literatute u klasickych chirurgickych postupti (6).

Nami pozorované nalezy ,pseudodivertikli® jsou dusledkem vertikdlniho uzéavéru
hypofaryngu. Podle Davise a spol. (1), se vytvaii pfi takto orientované suture hypofaryngu
uvedené slizni¢ni vychlipky vzdy, zatim co pfi klasickém uzavéru ve tvaru ,, T vznikaji pouze
v 66% piipadl a jsou podstatné mensi. Vzhledem k malému poctu nemocnych a kratkému
odstupu od operace nehodnotime kvalitu jicnového hlasu. Popsané slizni¢ni vychlipky
lokalizované tésn¢ pod kofenem jazyka, tedy v dostatecné vzdalenosti od Killianova svérace,
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by vSak nemély fonaci vyraznym zpisobem ovliviiovat. Jeji vyhodnoceni  spole¢né
s kontrolou tlakl v oblasti horniho jicnového svérace bude vyhodnoceno na vétSim souboru
operovanych nemocnych.

Zavér

V praci uvedené zkusenosti s pouzitim linearniho stapleru k uzavéru hypofaryngu pfi totalni
laryngektomii u tfi nemocnych je tfeba povazovat za predbézné. Popsand metoda ma své
nesporné vyhody, na druhé strané vSak i sva uskali, na ktera jsme se snazili kriticky
poukazat. Domnivdme se, ze teprve na podklad€ dalSich zkuSenosti a podrobného
vyhodnoceni operacni techniky bude mozno posoudit opravnénost pouziti této metody a
vyhodnotit jeji ptipadné piednosti oproti klasickym chirurgickym postuptim.
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Spoluprace bronchologa s chirurgem pri resekci stenozy trachey
- vysledky a zkuSenosti

Cooperation the surgeon with bronchoscopist in resection of
tracheal stenosis.

Souhrn:

Z 10-ti pacientli, operovanych pro stenozu trachey resekci end to end doslo ve 3 ptipadech
ke komplikaci:

1/ pareza n. recurrents a frenicus l. sin.

2/ drobné granulace v misté stehu, definitivné oSetiena laserem,

3/ restenoza v misté sutury, bez dyspnoe pfti rychlé chiizi.

Autofi upozoriiuji na v diferencialné diagnostickych tivahdch opomijenou pfic¢inu dusnosti -
stenozu trachey. Odmitaji chirurgické feSeni v akutnim stavu dusnosti. V tomto stavu
doporucuji endoskopické rozruseni stendzy a teprve nasledné , po dobré predoperacni
piipravé , chirurgicky vykon, u kterého asistuji pfi vymezeni stenozované¢ho trachealniho
useku.

Zpracovano v ramci VZJ13/98:111100005

Klic¢ova slova:
stenoza trachey,intervencni bronchoskopie.

Summary:

Cooperation the surgeon with bronchoscopist in resection of tracheal stenosis.

From 10 operated patients for tracheal stenosis we had noticed 3 complications:
1/ Paresis of n. recurr. and frenicus l.sin.

2/ Small granulation near the suture, cured by laser

3/ Restenosis without dyspnoe.

The authors reffers three possible mistakes at the patients with stenosis of trachea:
1/ The illnes is not diagnosed as a couse of dyspnea

2/ Resection of stenosis is performed in the acute dyspnea without endoscopical
interventional bronchoscopy

3/ Resection is performed without endoscopical support to minimalize the resected part
of trachea.
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Perkutanni dilata¢ni tracheostomie /PDT/ - endoskopické
sledovani béhem vykonu.

Techniku perkutanni dilata¢ni tracheostomie popsal v roce 1985 Ciaglia /1/. Vykon je
provadén v celkové anestezii.Pacient je béhem vykonu ventilovan orotrachealni rourkou . Po
incizi ktize , m. platysma a hluboké kréni  fascie je mezi 2.-3. nebo 3.-4. trachedlnim
prstencem punktovéna trachea katetrem na jehle, o spravnosti se pfesvédCime aspiraci
trachealniho vzduchu. Nésleduje vytaZzeni jehly z katetru a zavedeni mandrenu. Po  mandrenu
jsou postupné zavadény Seldingerovou metodou dilatatory a dilatacni pean. Vykon je
ukon¢en zavedenim tracheostomické kanyly a vytazenim mandrenu. Ve srovnani se
standartni tracheostomii, kterd trvd v priméru 33 minut, je trvani PDT 13 minut. Vykon
mize provadét po zaSkoleni intenzivista na 1izku JIP . Nevyhodou je obtizné znovuzavedeni
kanyly po ptedcasné dekanylaci.

PDT je podle dosavadnich zkuSenosti autort indikovana piedev§im u pacienti s edemem
mozku po kraniocerebralnim traumatu, kde je mén¢ zatézujici nez standartni tracheostomie.
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Pouziti ipratropia bromidu v patofyziologii nealergickych rinopatii
The Use of Ipratropium Bromide in Nonallergic Rhinitis

Souhrn:

Ryma je velmi rozsifené onemocnéni v lidské populaci, obtézujici nosni blokadou, vytokem
znosu a pocity svédéni a kychani. Anticholigernim pisobenim je mozno snizit piekrveni
nosni sliznice a omezeni jeji hypersekrece. V oteviené terapapeutické studii byla testovana
ucinnost Anticholinergniho iptratropia bromidu (Atrovent nasal spray 0,03%) pii lokalni
aplikaci na nosni sliznici 40ti pacientli s nealergickou rymou. Bylo provedeno subjektivni i
objektivni hodnoceni po 14-ti a 28-ti dnech 1écby, které¢ ukdzalo ptiznivé ucinky lécby
v celkovém skore 67,1%. Vzhledem k minimalnim nezadoucim U¢inkiim Atrovent nosni sprej
prokazal vhodnost pouziti u nealergické rymy.

Kli¢ova slova:
ipratropium bromid - nealergicka ryma - anticholigerni latky

Summary:

Rhinitis is a very common disease among the human beings disturbing them with nasal
blockage, nasal discharge, sneezing and itching of the nose. With the help of anticholinergic
drugs it is possible to control the vasodilatation and secretion. In an open-label study the
anticholinergic effect of ipratropium bromide (Atrovent nasal spray 0,03%) in 40 patients
with nonallergic rhinitis was tested. Subjective and objective evaluation was carried out after
14 and 28 days respectivaly. Global assessment of relief was achieved in 67,1% of patients.
Due to the lack of serious side effects ipratropium bromide proved to be suitable and effective
drug in the treatment of nonallergic rhinitis.

Key words:
Ipratropium bromide - nonalergic rhinitis - anticholinergic drugs

Uvod

Jen malokteré onemocnéni je v lidské populaci tak rozsifené jako ryma. Tak jako u vétSiny
onemocnéni, je zdkladni déleni rym na akutnia chronické, s dalSim délenim na rymy
samostatné, nebo sdruzené a konecné na specifické a nespecifické. U chronickych rym dle
vyvolavajicich agens rozliSujeme rymy infekcni, (bakterialni a virové) vasomotorické (vlivy
fyzikalni ¢i chemické) a kone¢né rymy alergické. VSechny tyto spoustéjici mechanismy mayji
za nasledek nejprve svédéni, kychani, hypersekreci a zbytnéni nosni sliznice, resultujici
vnosni neprichodnost. Pfiznaky svédéni a kychani jsou vysvétlovany drazdénim
senzorickych nervii (1,2). Naopak na hypersekreci a neprichodnosti nosni se podepisuje
vazodilatace podminénd cholinergnimi mechanizmy. Drazdéni parasympatiku vede
k uvolnéni acetylcholinu a metacholinu snéslednou hypersekreci a vazodilataci.
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Anticholinergni substance kompetitivné blokuji na Zlaznatych bunkéach vazebna mista pro
pusobeni acetylcholinu (metacholinu).

Cil studie
Cilem této oteviené terapeutické studie je ovétit ucinnost preparatu Atrovent - nosni sprej u
nealergickych rym v jeho lokalni aplikaci na nosni sliznici.

Metodika

V nize popsané terapeutické studii byl zkouSen preparat Atrovent nosni spray ve formé 0,03%
vodniho roztoku firmy Boehringer Ingelheim. Atrovent - ipratropium bromid - je znam
sprejovou formu pro nosni pouziti, které se pii nazalni aplikaci minimalné vstfebava a nema
tudiz témét zadné systémové ucinky. Absorbce bromidu ipratropia je omezena pro jeho
Spatnou rozpustnost v tucich. Z tohoto diivodu nepronikd ani hematoencefalickou bariérou.
Vstiebana latka (pii nosni aplikaci cca 10%) se rychle metabolizuje a vylucuje ledvinami.
Pisobenim Atroventu je vyrazné snizena lokdlni vodnata hypersekrece zlaz hornich cest
dychacich spolu se zmenSenim kongresce nosu ovlivnénim kavernéznich sinusoid.

Zakladni G¢innou latkou ptipravku Atrovent nasal spray 0,03% je bromid ipratropia, ktery je
doplnén benzalkoniem chloridu a kyselinou etylendiamintetraacetovou. Posledni dvé piisady
pusobi antimikrobidlné a stabilizacné. Vlastni bromid ipratropia ptisobi kompetetivné na
zlaznatych bunkach na jejich vazebnich mistech pro plusobeni mediatorti parasympatiku.
Jedna se zde o muskarinové receptory M-1 a M-3, pficemz receptory M-1 jsou odpovédné za
sekreci zlaznatych bunck a receptory M-3 za vazodilataci ovlivnénim cévnich sinusoid (4).
Jedna se tedy v pfipravku o smés sucinkem anticholinergnim a antimikrobidlnim. Pti
aplikaci ve sprejové formé na nosni sliznici pisobi pfimo lokalné na cévni a Zlaznaté bunécéné
receptory. Roztok je doddavan ve sprejovém aplikdtoru s odméfenym mnozstvim latky
v jednom vsttiku a je izotonizovan.

Do terapeutické studie bylo zavzato 40 pacientli obojiho pohlavi ve vékovém rozmezi 19 - 60
rokl. Jednalo se o pacienty s rinitidou nealergického ptivodu; z tohoto diivodu byla studie
provadéna v zimnich mésicich za ucelem eliminace sezénnich alergickych rym. Vzdy se
jednalo o pacienty v ambulantnim rytmu. Vylouceni byli pacienti s glaukomem a hypertrofii
prostaty, gravidni a kojici zeny. Do studie nebyli zafazeni ani pacienti s jinymi zavaznymi
nemocemi kardiopulmonalnimi, gastrointenstinalnimi ¢i hormonélnimi. Studie byla rozvrZena
na dobu 28-ti dnidl a vzhledem k protrahované dob¢ uzivani byli vyfazeni i pacienti u nichz se
nedal ocekdvat dostatek spoluprace. Diagndza nealergické rymy byla stanovena lékafem pfti
zahdjeni studie a pacienti byli kontrolovani 14. a 28. den. Vzdy v tyto dny byly
zhodnoceny tyto ptiznaky: svédéni, kychani, zdufeni sliznic a vytok z nosu. Pfiznaky byly
hodnoceny Iékatem stupnici 0-4 body dle zavaznosti ptislusného ptiznaku. Kromé toho
pacienti vypliovali kazdy den tzv. zaznamni list, kde sami subjektivné hodnotili stejnou
stupnici vlastni pocity. Studie byla provedena na 40ti pacientech, kde u 40ti bylo mozno
provést objektivni zhodnoceni a u 38ti i zhodnoceni subjektivni.

U jednotlivych vyse vyjmenovanych pfiznakti byly seCteny body pfidélené Iékarem
(vzhledem ke snaze o maximalni objektivizaci bylo hodnoceni provadéno pouze dvéma
1€kati) prvni, ¢trnacty a osmadvacaty den. Takto ziskané hodnoty byly vzajemné porovnany.
Obdobnym zplisobem byly secteny a nasledné porovnany i body, které pacienti vypliovali do
zdznamnich listl v prvnim a druhém, respektive ve tfetim a ¢tvrtém tydnu. Ve studii jsme
pouzili davkovani 2-3 vstiiky do kazdé nosni dirky dle zdvaznosti ptfiznakid Atroventu
nosniho spreje o koncentraci 0,03%. Firma Boehringer Ingelheim dodava jeSté sprej
s dvojnasobnou koncentraci (0,06%), ktery vSak nebyl v této studii testovan.

Vysledky lécby
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Kychani a svédéni:

Tyto ptiznaky nebyly vyjadieny u vSech pacientil, ale pouze u 12ti pacientti (30%) , coz
odpovida povaze nealergické chronické rymy. U téchto 12ti pacientli bylo dosazeno ulevy v
58,3% po dvou tydnech 1é¢by a v 83,3% po Ctyt tydnech pouzivani testovaného spreje.

Ucpani nosu:

Subjektivni dosazeni ulevy bylo pacienty udavano v 65,7% po 14ti dnech 1écby a v 68,4% po
28ti dnech léCeni. Lékatem hodnocené vysledky udavaly zlepseni v 72,5% po 14ti dnech,
které ptretrvavalo v 70% po skonceni studie osmadvacaty den.

Vytok z nosu:

Snizeni sekrece z nosu bylo dosazeno po 14ti dnech 1é¢by pii objektivnim hodnoceni v 80%
lécenych pacientii se subjektivnim zlepSenim v 84,2%. Po 28ti dnech lé€by pretrvavala
snizend sekrece v 82,5, resp. 86,8% sledovanych pacientt.

Piehledné vysledky 1é¢by jsou uvedeny i s poCty pacientl v tabulkach 1 a 2.

Pii komplexnim hodnoceni vSech Cctyt ptiznakit bylo dosazeno (pifi subjektivnim a
objektivnim hodnoceni) tlevy v 67,1%.

Hodnoceni vysledki 1é¢by po 14-ti dnech

Ptiznak Kychani Svédéni v nose | Ucpani nosu Vytok z nosu
Zlepseni 58,3% 58,3% 65,7% 84,2%
subjektivni N=12 N=12 N=38 N=38
ZlepSeni 72,5% 80%
objektivni N=40 N=40
Hodnoceni vysledki 1é¢by po 28-ti dnech
Ptiznak Kychani Svédéni v nose | Ucpani nosu Vytok z nosu
Zlepseni 83,3% 83,3% 68,4% 86,8%
subjektivni N=12 N=12 N=38 N=38
ZlepSeni 70% 82,5%
objektivni N=40 N=40

Nezéadouci ucinky:

Ze 40ti pacientll dva pacienti udavali suchost nosni sliznice a paleni v nosu, jeden pacient
udaval i suchost v Gstech s nevyraznou cephaleou. Epistaxi jsme nepozorovali u zadného
nemocného. Celkova tolerance preparatu byla velmi dobrd. U Zadného pacienta nedoslo ke
vzniku sinusitidy ¢i jiného stavu vyzadujiciho pouziti antibiotika a punkéni intervence.

Objektivni hodnoceni 1ékafem ukdzalo sniZzeni vytoku z nosu u 74% nemocnych a toto bylo
potvrzeno subjektivnim zhodnocenim pacienty v 78%.

Diskuze
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Atrovent jako anticholinergikum ovlivituje tonus parasympatiku a jeho snizeni se vyrazné
uplatni pfi ovlivnéni nosni sekrece a nosni blokady rezultujici ve zlepSeni nosni priichodnosti.
Timto zptisobem je mozno si vysvétlit velmi dobry Uc¢inek na sledované dva symptomy t;.
sekreci nosni a pocit ucpani nosu. Studie byla provedena u nealergickych rym, kde ptiznaky
svédéni a kychani byly vyjadifeny pouze ve 28% nemocnych. Tyto symptomy, které jsou
vyvolany drazdénim sensorickych nervii nejsou piimo ovlivnény testovanou substanci. Pokud
tedy byl pozorovan u nekterych pacientli piiznivy ucinek, pak byl tento pravdépodobné dan
zklidnénim nosni sliznice s pravdépodobnym spoluptisobenim antimikrobidlniho benzalkonia
a kyseliny etylendiamintetraoctové.

Souhlasné s literarnimi udaji vysledky této terapeutické studie potvrzuji vyraznou Uc¢innost
Atroventu pfi 1é¢bé nealergické rymy. Dochézi k vyraznému potlaceni sekrece, stejné tak
jako ke zmirnéni dalSich ptiznakl. D4 se pfedpokladat, ze potlacenim sekrece a dekongesci
sliznice je rovnéz snizeno riziko vzniku hnisavych rym s komplikacemi v paranaséalnich
dutinach, nebot” sliznice nosni je anatomicky a fyziologicky spoluticastna na patologicko-
anatomickych zméndach sliznic nosohltanu, paranasalnich dutin a i ostatnich sliznic hornich a
dolnich dychacich cest (4). Vzhledem k tomu, Ze pacienti pocituji subjektivni ulevu velmi
rychle a preparat soucasné neni provazen bolestivymi sensacemi, je mozno predpokladat, ze
pacienti budou ochotni pouZzivat Atrovent protrahované.

Obdobnym zpisobem provadéné studie u alergickych rym dokazuji, ze Atrovent - nosni sprej
ma Siroké pouziti u vSech rinitid projevujicich se hypersekreci a nosni blokadou (5).

VI. Zavér

Anticholinergnim plsobenim Artroventu je v patofyziologii nealergickych rinitid vyrazné
snizena nosni sekrece a vazodilatace rezultujici v ucpani nosu. Soucasnym antimikrobialnim
pusobenim dochazi i k celkovému efektu preléceni rymy, které se projevi rovnéz snizenim
kychani a pociti svédéni vnose zklidnénim nosni sliznice celkovym snizenim jeji
hyperreaktivity (3). Tato studie potvrzuje vhodnost pouZziti Atroventu u nealergické rymy.
Shodné s literarnimi udaji, popisujicimi piiznivy uinek u rym alergickych, je mozno
konstatovat, Ze Atrovent - nosni sprej je vhodnym preparatem u velké vétSiny rhinopatii (5).
Nosni aplikace je presnd, u¢inna a s minimdlnimi nezddoucimi celkovymi nebo mistnimi
ucinky.
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Oddéleni lécby bolesti a domaci péce FN Brno.

Haklova, O.

NasSe zkuSenosti s Ié€bou komplexniho regionalniho bolestivého
syndromu.

Our experiences with treatment of the complex regional painful
syndrom.

Souhrn:

Lécba KRBS vyzaduje komplexni piistup zahrnujici anestesiologické blokady, antidepresivni,
antineuralgickou, antiporotickou terapii, ovlivnéni mikrocirkulace, pfiméfenou rehabilitaci.
Na kasuistikach 10 naSich nemocnych ukazujeme vysledky této komplexni terapie. Po terapii
v primérné délce 4,3 mésice jsme dosahli poklesu na desetimistné VAS z 8,6 na 3,6

Kli¢ova slova: KRBS, anestesiologické blokady, TENS

Summary:

The treatment of KRPS needs complex therapy,including anaesthesiology blocks,
antidepresives, anticonvulusive drugs, the therapy against ostheoporosis and  egual
rehabilitation. Very important is the influence of drugs and TENS on the microcirculation.
The author reports about ten patients using the complex therapy, when VAS decrease

from 8,6 on position 3,6.

Key words: KRPS, anaesthesiology blocks, TENS

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je skupinové oznaceni fady bolestivych stavi s
patologickym podkladem v dysfunkci sympatiku. Charakteristicky je nepomér mezi
vyvolavajicim podnétem a nasledky v rozsahu, intenzit€¢ i trvani. Jsou pfitomny zmény
vegetativni,motorické a senzorické. Je varujici, ze kazda epizoda akutni bolesti v oblasti
pohybového ustroji trvajici déle nez 7 dnti, ruSici no¢ni spanek a nereagujici na obvyklou
terapii mize stav vyvolat a projevit se dystrofickymi zménami ve vazivové a kostni tkdni coz
znemozni fysiologickou funkci tohoto ustroji.
synonyma: algodystrofie, sy.ref. symp.dystrofie /Evans1946/ - KRBS I.
Sudeckuv sy. /1900/, kausalgie /Mitchel-1864/ - KRBS 11
sympatikem udrzovana bolest /Roberts1986/

I pfes namitky /Janig 1985,Wilson 1992/ proti klasifikaci zmén na spiSe predpokladaném
mechanismu jde o lokalisovany syndrom, postihujici obé pohlavi, mimofadné bolestivy a
casto zpusobujici invaliditu. Doprovodna osteopordza zvysuje riziko zlomenin.
etiologie:nemoci - porucha CNS/napt.hemiplegie/

- neuropathie

- onemocnéni srdce a aorty

- pleuropulmonalni choroby

- hyperfunkce §titné Zlazy

- infekce

iatrogenisace - dlouhodobé podavani barbituranti, antiTBC,

chemoterapie, thyreostatika

trauma - zhmozdéni, podvrknuti, zlomeniny, vykloubeni, chirurgie na

kloubech

essencialni - bez zjevné pficiny /algodystrofie- stars$i nazev/
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Zmény - vegetativni motorické sensorické

Klinické priznaky:

intensivni palivd bolest- VAS 7-9, lokalni otoky funk¢ni neschopnost postizené koncetiny,
osteoporosa a osteopenie, dystrof. zmény nehtl, zmény v sympatické nervové cinnosti,
potivost. citlivost na nebolestivé podnéty, zmény teploty kiize, psychické zmény.

KRBS I typu /diive RSD/ se klinicky d€li na tfi faze: (Neradilek 1998)

1.Akutni faze - snizend ¢innost sympatiku /zvySené prokrveni, teplota, rist ochlupeni, nehtt,
edém, zarudnuti, sniZeny rozsah pohybu

2. Dystrofickd - zvySend cinnnost sympatiku /snizené prokrveni, teplota, sniZzeny rust
ochlupeni a nehtii, lomivost nehtti, rozSifeni otoku, skvrnitd osteoporosa, vyraznéj$i omezeni
pohybu.

3. Atroficka faze - tkanové zmény se stavaji irreversibilnimi

Metodika:

Soubor nemocnych: retrospektivni analyzou jsme vyhodnotili 10 nemocnych s dg.komplexni
regiondlni bolestivy syndrom z chirurgickych, ortopedickych, psychiatrickych a
rehabilita¢nich pracovist. Soubor sestaval z 6ti Zen a 4 muzil, vékové rozmezi 30-79 let,
prumérny vek 48,3 roku. Lokalizace potizi byla 8x na horni a 2x na dolni koncetin¢.

Etiologie naseho souboru: urazy bez operace 3
urazy s nasl.op. 6
neurolog.onem. 1 stp. CMP

rozc¢lenéni souboru dle délky obtizi:

6mésict 1 st. akutni
6-12 mésict 3 st. dystrof.
1-3 roky 3 st. dystrof.
8-14 let 3 st. atrofické
terapie pred 1écbou na ambulanci bolesti:
rehabilitace 3
akupunktura, TENS 2
medikace: analg.antypyretika 5
vasodilatancia 2
antidepresiva 2
calcitocin,Miacalcic 2

1é¢ba v ambulanci bolesti:

druh pocet pacientil frekvence
symp.blokady: ggl.stellata 6 42x
axilarni bl. 6 40x
foot block 1 4x
medikace Miacalcic 4
antiderpesiva 5x
anticonvulusiva 5x
Xanidil 6x
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Prothiaden mitte 6x

Plegomazin 6x
Secatoxin 6x
alternativni postupy- TENS 10x
- akupunkt. 6

thorakoskop.blok.h.hrudn.symp. 1
Uvedeny piehled zastoupeni jednotlivych metod 1 farmak u osmi nemocnych ukazuje
respektovani individudlniho lécebného planu. Hodnoceni vysledkd terapie bylo provadéno
hodnocenim ulevy od bolesti na desetimistné visualni anal.Skale 0 = Zadna bolest, hodnota 10
je nejvetsi bolest jakou si nemocny umi predstavit.

Vysledky terapie :

Efekt terapie na bolest hodnocenou na VAS

Pohlavi vék  lokal. VAS VAS poth. Rozdil délka th. Délka onem.
1. Zena 38 LHK 10 chir.SE 0 10 6 més. 8 mes.
2. Zena 53 PHK 8-9 -2 7 14 m¢s. 18 més.
3. muz 53 PHK 10 7-8  2-3 S5 més. 8 let
4. muz 30 LHK 7-8 -2 6 3 més. 6 m¢s.
5. muz 54 LHK 10 v 1écbe 4 6 2 mes. 14 let
6. Zzena 36 LDK 6 v 1écbé 4 2 2 m¢s. 1 rok
7. Zena 54 LDK 10 9 1 2 més. 2 roky
8. Zena 53 HKK 7-8 -2 6 6 més. 3 roky
9. muz 79 PHK 6-7 6-7 0 2 m¢és. 9 més.
10. Zena 74 LHK 10 7-8  2-3 1 més. 30 let
pramér: 48,3 8,6 3,6 4.9 4,3 m¢s.
rozptyl: 0,73 1,31
median: 8 4

Diskuse:

Nase vysledky potvrzuji znamou zkuSenost, ze prvotni misto v 1¢cbé KRBS zaujima prevence
jeho vzniku. Pfi podezieni na tuto diagnosu je nutnd okamzitd 1écba akutniho stadia, pted
rozvojem dystrofickych zmén.V praxi to znamend vcasné oSetieni po Urazu,véetné
preemptivni analgesie a ovlivnéni sympatiku regiondlnimi blokadami, v€asna rehabilita¢ni
1écba, miniméalni nutnd imobilisace. Dojde-1i ke vzniku syndromu je nutnd co nejranné;jsi
lécba blokadami sympatiku, které opakujeme do uzdraveni. Stejné postupujeme po
ptechodu do irreversibilniho stadia. Ocefiujeme vliv clonidinu na zlepSeni pruniku i G€inku
lokalniho anestetika/Hess-1994/. Soucasn¢ je nutnd uvedena farmakologicka terapie
Hakl,Strnad 1994/ rehabilita¢ni 1écba /Neradilek 1999/TENS eventuelné akupunktura. Na
TENS ocefiujeme nejen analgeticky efekt, ale 1 vliv na mikrocirkulaci /Hakl 1991,1999,
Jakoubek 1986/.

Kasuistiky

1.N.D.1960
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Pacientka po operaci ggl.carpi l.sin, po operaci ma pretrvavajici bolesti v celé LHK provazené
typickymi projevy allodynii a hyper-estezii na vnitini strané¢ piedlokti, otok celé koncetiny,
mramorovani, ztrata ochlupeni, zvysena lomivost nehtli, pohyb koncetinou omezen pro bolest.
EMG: neprokazuje periferni 1ézi bezprostiedné po zdkroku a ani po dalSich 4 mésicich.
Neurolog hodnoti stav jako RSD vzniklou po op.zédkroku. Popisuje lymfédem na dorsu ruky a
difusné sniZzenou sensi-tivitu na celé LHK konstatuje vyrazné¢ omezeny pohyb v
interphalang.kloubech. RTG neprokazuje dystrofické zmény na skeletu.

Priibéh: po 4 mésicich netispé$né terapie na ortopedii odeslana do ambul bolesti/AB/. Zde
zahajena invazivni terapie cestou regional. blokad-axilarni blok 10x-Marcain
0,125.0,250.,1% Mesocain oboji v kombinaci s clonidinem/Catapresan/.Blok g.stellatum
proveden celkem 6x a to 1% Mesocainem.Efekt blokdd vzdy jen ve dnech maximalné v
tydnech.Z tohoto divodu piistoupeno k chirurgické intervenci-thorakoskopicky provedena
horni hrudni sympatektomie

s vynikajicim dlouhodobym efektem. Pacientka je bez bolesti, mizi trofické¢ zmény.

Pouceni: nebat se sahnout k chir.intervenci,maji-li blokady pouze docasny efekt.

2.E.S.1944

Odeslana z neurologie s dg.postraumaticky algodystroficky syndrom po distorsi v zapésti
pted 2 roky/1996/.

Subjektivné bolesti v postizené koncetin€, mensi svalova sila

Objektivné: tfes prstu ve vydrzich, hyperesthesie rukavicovit¢ho typu akrum lividni s
otokem, bez paréz, taktilni a algicka hyperestesie.

rtg: dekalcifikace leh¢iho stupné

Terapie: svodna reg.analgesie -blok ggl.stellata 19x ,axilarni blok 10x akupunktura a TENS
oboji vzdy 10x.

Vysledek: po 14 mésicni terapii pacientka nastoupila do zaméstnani a subjektivné hodnoti
bolest posici VAS 1-1.

Pouceni: nebat se i ¢astého opakovani blokad.

3.J.2.1945

Pted 8 roky trauma PHK-fraktura piedlokti, provedena osteosynthesa pro bolest,hyperalgesii
a hyperestesii v oblasti n.radialis 1.dx. byla v roce 1995 provedena deliberace a neurolyza.
EMG: potvzuje chronickou lezi n.radialis s postizenim motorické funkce.

Rtg: bez porosy skeletu a atrofie kostni tkang.

Objektivné: allodynie predlokti PHK, omezena hybnost vSemi sméry vyrazny otok, zvySena
potivost, mramorovana kize, postizeni nehtti

Therapie: axilarni blokady lok.anestetikem s clonidinem 6x, blok ganglia stellata 10x,
rehabilitace akupunktura .TENS

farmakoterapie: Largactil 3x25 mg,Prothiaden 3x1,Secatoxin 3x10gtt Xanidil 3x1tbt
Vysledek: po péti mésicich dochazi k poklesu VAS o 2-3 | vymizeni nocnich bolesti, dalsi
1é¢ba pokracuje v misté bydliste.

4.P.2.1967

Z anamnesy, pacient po operaci Dupytrenovy kontraktury s pooper. infekci v ran€ a hojeni per
secundam.

neurologie: postizeni n.medianus l.sin

rtg:skelet bez patologickych zmén

Terapie: TENS, farmakoterapie.
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Vysledek: po 3 mésicich 1é¢by na ambulanci bolesti hodnoti pacient bolest jako minimalni-
VAS
1-2.

5.V.H.1945

V roce 1985 uraz LHK s feznymi ranami v oblasti ptedlokti, stav po opakovanych
chirurg.revizich, po rekonstrukci n.medianus, stav po opakovanych plastickych operacich.
Subjektivné kruté bolesti hlavné v prstech, f ezavého charakteru, pro bolesti nemiZe spat.
Objektivné: akralni dysetezie, pokrocilé atrofické zmény thenaru, zmény prokrveni 1 az 3
prstu, bledé ,studené, napadny termicky rozdil ve srovnani s 4 a 5 prstem.

EMG ukazuje znamky t€zké neuropathie.

Therapie: v 16cbé teprve 2 mésic, zatim 4x axilarni blok a 2x blok ganglia stellata.
Medikace: Prothiaden, Plegomazin, Secatoxin, Xanidil

Vysledek: v noci spi, bolest na VAS udava posici 3-4.

Pouceni: i zdanlivé natolik poSkozené tkané se svym nervovym a cévnim zasobenim
maji nadéji na uspéch.

6.J.K.1963

Pacientka si ptfed 12 meésici zlomila LDK, méla nohu imobilisovanou 6 meésicti, prakticky
nechodila, z rehabilitacniho oddéleni pro nemoznost aktivni rehabilitace odesldna na
ambulanci bolesti.

rtg:vyrazna demineralisace kosti

Therapie: aplikovan 4x foot block, TENS, z medikace Xanidil, Plegomazin, Prothiaden,
Secatoxin, Miacalcic

Pribéh:po 2 mésicich 1éCeni dosazeno VAS 1-2/ptivodné 7-8, bolest znemoziovala chizi/,
pacientka zacina chodit.

7.J.CH.1945.

Pacientka hospitalizovédna pro torpidni algie PDK vzniklé¢ po psych. stresu pied 2 roky.
Opakovana vySetfeni na neurologii. Absolvovala i lazeniskou 1é€bu v Jachymové-bez efektu.
subjektivné: palciva bolest v celé PDK, pocit svazanych prstl, paleni, fezavé bolesti,
dysestesie

alergie na mesocain, bupivacain, procain

Neurolog AB: potvrzuje stp CMP v oblasti ACA l.sin.v klinickém obrazu hemiparesa 1.dx. s
leh¢im postizenim LHK a tézkym postizenim PDK.

Terapie: Anopyrin, Enerbol, Prothiaden, Xanidil, Plegomazin, TENS pacientka stale v 1éceni,
zatim maly efekt terapie, pokles na VAS z 10 na 9-8.

8.V.S.1947.

Pacientka s dg. torpidni epikondilitida radidlni, stav po deliberaci n. medianus, stp. operaci
karpalniho syndromu. Bolesti ma 3 roky.

Subjektivné: stézuje si na bolesti v obou ptedloktich operované i neoperované ruky, pocit
tihy a tlaku, tuhnuti pfi pohybu.

Objektivné: edematosni prosaknuti, kize riizova, zpocenda, ochlupeni v normé¢, zvySena
lomivost nehti, operovand HK je chladnéjsi.

Rtg: bez struktualnich zmén, vlevo jen incipientni znamky degenerativnich zmén.

Terapie: Miacalcic, Prothiaden, Plegomazin, Xanidil, invazivni bloky: 6x axilarni blok, blok
g.stellatum 5x

Pribéh: v pribc¢hu 6 mésicni terapie dochazi k vyraznému poklesu bolesti, az do tplného
vymizeni, hodnoti na VAS 0-2.
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9.A.V. 1920.

Stav po urazu pravé ruky s amputaci prsti.

Rtg: porosa skeletu, difusni degenerativni zmény.

EMG: t.¢. se nejedna o kondukéni 1ézi zmény perifernich nervi.
Terapie: Secatoxin, Xanidil, Plegomazin, Miacalcic, axillarni blok 4x
Vysledek: po dvoumeésicni terapii je bez bolesti.

10.G.V.1925.

Stav po mastectomii s exzenteraci axilly s naslednou aktinoterapii pted 30 roky, lymphédem,
pro psychickou alteraci psychiatrickd medikace.

Neurologie: plexopathie C 5-C 8 vlevo

Vysledek: po mésicni terapii, kdy byl proveden blok ganglion stellatum celkem 10 x dochézi
k poklesu bolesti na VAS z 10 na 7-8.

Literatura:

1.

2.

3.

Albe-Fessard, D. bolest-mechanismy a zaklady 1é¢eni. Praha, Grada publishing., 1998, s.
224

Jakoubek, B. Thermovision as method for objectivation of pain relief by acupuncture
Dtsch. Z. Akupunktur, 1986, 29 (1) s. 16-18.

Hakl, L., Sieglova, J., Dusek, J. The reaktivity of cardiovascular systém in Hypertensive
and Normotensive subjects. Regional meeting of the International Union of Physiological
Sciences, Prague, 1991, abstracts p. 83.

Hakl, L., Strnad, P. Periferni neuralgie a neuropatie. In. Sevéik, P. Bolest a moznost jeji
kontroly, Brno, IDVSZP, 1994, s. 175-181.

Hakl, L. Stimulac¢ni techniky v kontrole bolesti, habilita¢ni prace, LF MU, Brno, 1999,
s.170

Hess, L. Vyznam alfa 2 agonista v anesteziologii., Remedia., 1994, s.331-332.

Neradilek, F. Komplexni regionalni syndrom In. Kol. Multidisciplinarni 1é¢ba bolesti,
Praha, IDVZP, 1998, s.12-18.

Neradilek, F. KRBS-tématicky subkatedry algesiologie, IDV ZP, Praha 1999.

MUDr.Olga Haklova
Brno,Lisky 104

o7



Statni zdravotni Ustav - Centrum hygieny prace a nemoci z povolani, Praha

Lukas, E.

Tunelové syndromy jako nemoci z povolani.
Tunnel Syndromes as Occupational Diseases

Souhrn:

Prace podava ptehled onemocnéni nekterych perifernich nervii z komprese v tunelovych
prostorach, které se mohou vyskytovat jako choroba z povolani pti fyzickém pietéZovani
lokomoc¢niho aparéatu hornich a dolnich koncetin.

Klicova slova: kompresivné-ischemické neuropatie, tunelové syndromy, RSI syndrom,
pretézovani lokomocniho aparatu manualni praci.

Summary:
The paper describes various types of entrapment peripheral neuropaties (tunnel syndromes)
due to physical overuse of the locomotor system of upper and lower extremities.

Key words: tunnel syndromes, RSI syndrome, occupational entrapment etiology

Ptesto, Ze vétSina odvétvi manudlni vyroby sméfuje k tomu, aby valné ¢ast pracovnich tkont
byla mechanisovana, at’ uz automatizovanym nebo poloautomatizovanym zptusobem, jsou a
budou v pracovnim procesu rtiznych obort zachovany takové rukodilné préce, které budou
veétsi ¢i mensi mérou zatézovat lokomocni aparat koncetin, ptedevsim hornich.

Vysledkem pietézovani koncetin dlouhodobou, jednostrannou a nadmérnou manualni praci
jsou rizné varianty isolovanych nebo kombinovanych ortopedicko-neurologickych
onemocnéni. Ortopedi diagnostikuji artrozy, periartritidy, epikondylitidy, tendovaginitidy,
burzitidy, onemocnéni meniski, neurologové pak ptredevsim tunelové syndromy hornich ¢i
dolnich koncetin. Oba typy onemocnéni jsou vlastné vysledkem konfliktu mezi kapacitou
lokomoc¢niho aparatu a pracovnimi naroky inkriminované prace z pohledu jeji stereotypie,
silovych narokil, vnucenych pracovnich poloh, ale 1 zvySovani norem (= ubytek relaxac¢nich
casu), fyziologického ubytku celkové svalové kapacity jedince starnutim, diskrepanci mezi
konstituci délnika (spiSe délnice) a fyzickymi néaroky ptisluSné prace a pod. Je logické, Ze
prakticky vSechny statistiky téchto onemocnéni konstatuji vétsi frekvenci u zen: gracilngjsi
konstituce Zeny nese s sebou i graciln€jsi konfiguraci tunelovych prostorli, a navic napf.
paraklimakterické obdobi, pfinaSejici endokrinné podminéné akrdlni edémy, jsou
predisposi¢nimi momenty pro vznik a rozvoj predevsim syndromu karpalniho tunelu.

Délka expozice, t.j. Cas od zacatku prtislusného pracovniho zafazeni k dobé prvnich
tunelovych ptiznakl, byva riznd. Kratkd exposice, n¢kolikatydenni ¢i nékolikamésicni, se
objevi jako nasledek nazapracovanosti, nedostate¢ného fortele, casto proto u ucnd,
zacvicovanych osob a pod., nebo jde o nasledek nevhodné zatfazené osoby, ktera svoji
konstituci na pracovni zatéz nestaci. Delsi exposice, i nékolikaletd, ukazuje spiSe na to, ze
pted rozvojem piiznakd doSlo napt. ke zvySeni intensity prace, nebo do hry vstoupil dalsi
faktor ovliviiujici zdatnost jedince. Predev§im jde o vertebrogenni onemocnéni, vnucujici
n¢kdy fadu antalgickych posic a postojl, ovlivitujicich plivodné zacvi€eny stereotyp v préci a
ménici pivodné ergonomicky a fyziologicky vhodné pohyby do pohybi, ptetézujicich
ptislusné svalové skupiny.
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Nejcastéji vidané tunelové (1zinove) syndromy:

pronatorovy (n.medianus) a supinatorovy tunel (n.radialis), jsou tunely "svalové". Pislusné
nervy prochazeji kruhovitou nebo polokruhovitou (Frohseho arkada) Stérbinou ve svalové
hmot¢. Intensivni kontrakce zpiisobi ziZeni tunelu a odirani kmene nervu o tvrdy, fibrosni
lem. Tézka prace s lopatou, krumpacem a pod., zvlasté¢ pravé s doprovodnym pronacné-
supinacnim pohybem, je tu zdrojem chronické frikce kmene nervu.

Kubitalni tunel (sulcus n. ulnaris) s potencidlnim utlakem n. ulnaris, je velmi exponované
misto u praci s maximaln¢ flektovanym loktem, event. doprovodnym opirdnim o loket
(brusi¢i skla). Predestinujicim momentem je tvar sulku. Uzky a hlubsi sulkus nedovoli kmeni
nervu za flexe lokte thyb medidlnim smérem a nerv se napina (jako struna na kobylce housli)
o dno sulku a je poskozovan tahem a otlakem o dno. Sir§i a plochy sulkus je zdrojem jedné z
fyziologickych anomalii, a to tzv. prokluzovani ulndrniho nervu za flexe lokte. Prokluzovani
muze byt neuplné (varianta -A-), kdy se nerv odird o ulnarni epikondyl, nebo miize nerv
prokluzovat za kazdé flexe pted epikondyl (varianta -B-), kterd je zvIast’ nevyhodné pokud je
prace vykonavana za repetitivni flexe-extense lokte, protoze kazdy tento pohyb navodi frikci
nervu o kosténou strukturu. Z uvedeného je zfejmé, ze v kubitalnim tunelu mize dochazet k
chronické traumatisaci 1 bez opirani o loket. Zajimavou skupinou takto postizenych jsou
houslisté, celisté ¢i hraci na kontrabas, ktefi zatézuji sviij loket a kubitalni tunel na levé ruce
pravé tim, ze je jejich loket maximalné flektovan.

Nejcastéjsim tunelovym syndromem je ale syndrom karpalniho tunelu. Je to logické, protoze
zap&sti je nejvice exponovanou oblasti pfi jakékoliv manudlni praci. Postizeni se projevi v
prvé fad¢é na ruce dominantni, i kdyz vidame 1éze bilateralni, at’ uz proto, ze inkriminovana
prace zatézuje ruce obé, ale divodem byva i fakt, Ze si d€lnik pfi prvnich potizich dominantni
ruky vypomaha v praci rukou druhou. Jednim z diilezitych momentti vzniku a rozvoje tohoto
onemocnéni je nutnost pevného stisku nastroje nebo zpracovaného materialu (vypinani
calounickych latek ¢i kizi na kostru sedaciho nébytku, vytahovani rukavickarskych usni o
hranu pracovniho stolu apod.) kdy jsou navic tyto prace vykonavany za maximalni flexe ¢i
extense zapéesti.

Na dolnich koncetindch je kritickym mistem pfedevsim zakolenni jamka s pfiznaky chronické
irritace n.tibialis a n.fibularis. Prace vklece, "na bobku" - jak ji 1ze popsat u kladect linolea,
dlazdi¢i, n€kdy i1 u hornikli, pracujicich v nizkych slojich, mize navodit ptisluSnou
symptomatologii. Jsou popsany "miniepidemie" téchto potizi u deseti- az Ctrnactiletych déti
pfi t.zv. zavadéni chmelovych vyhonkli na vodici draty nebo u déti pii sbéru jahod na
jahodovych plantazich - tedy opét pii praci s maximalné flektovanym kolenem.

Tarzalni tunel, kde pod retindkulem k vnitfnimu kotniku prochédzi n.tibialis, dochéazi ke
klinickym ptfiznakim i1 z neprofesionalnich divodi, napi. z hypothyreopatickych edémad.
Profesionalné je maximalné exponovan napi. u baletek, jak jsme mohli prokédzat zvlasté¢ u
klasického baletu Spickového. Podili se tu téZ moment opakovanych distorsi kotnikii a
nasledného postraumatického edému. Tento mechanismus a pravodné cirkulacni dasledky,
byva zdrojem tarzélnich tunelovych obtizi u maratoncti, bézct piespolnich crossi.

Z pohledu patofyziologického pozadi lze tunelové syndromy délit na primarni - kdy je kmen
nervu komprimovan o stény tunelu tlakem, tahem nebo torzi, protoze jsou tunelové prostory
deformovany vnucenou pracovni polohou (maximalni flexe lokte, dorzalni nebo palmarni
flexe zapésti, flexe v kolennim kloubu, postoj na Spickach se zatézi kotniku a pod.).

Jako sekundarni etiologii tunelovych syndromi, oznacujeme tu situaci, kdy ke kompresi v
tunelu dochazi zvétSenim jeho obsahu, pfedevSim otokem, at’ zanétlivym ¢i nezanétlivym,
napf. pfi soubézné tendovaginitidé. Edém je tu faktorem prvotnim, komprese v zizeném
prostoru druhotnym. Je pochopitelné, ze se v profesionalni etiologii tunelovych syndromti oba
tyto momenty zhusta kombinuji.
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Vedle momentu chronické mikrotraumatisace nervu otlakem, v némecké literature
oznacované jako "nicht unmittelbar traumatische Lésion", se na vzniku a rozvoji tunelovych
syndromt podili i komponenta ischemisacni z komprese cévniho fecisté. Proto souhrnné
oznacujeme tyto 1éze jako kompresivné-ischemické neuropatie.

Klinicka symptomatologie respektuje klasické schema, kdy v prvnim stadiu li¢i postizeny v
regionu pfislusného nervu irritacni symptomatologii (parestezie, dysestézie, hyperestezie,
kausalgie), kterd plynule piechazi do stadia pfiznakt zanikovych. Irritaéni ptiznaky Citi se
meéni v hypestézii, objevuje se motoricky deficit, zprvu pod obrazem neSikovnosti v drobnych
pohybech. Dalsi ze zanikovych pfiznakli jsou pak zmény trofiky, hypotonie regionalnich
svall, pozd¢ji rizné vyjadiené hypotrofie az amyotrofie. Positivni jsou palpacni a
kompresivni testy nad tunelem, resp. napinaci testy (flexe, extense, tah), které ¢asto imituji
pracovni polohu (Tineltv test, Phalentliv test a pod.).

K objektivisaci tize postizeni a jeji dynamiky slouzi EMG vysetfeni, predev§im rychlosti
vedeni v motorickych a sensitivnich vldknech ptislusného nervu. Pro potiebu posudkovych
zaveértu odbornikli pro nemoci z povolani je pak nutné zhodnotit tizi klinického a EMG nalezu
a zaradit do jedné ze tii kategorii (lehké, stiedni, t€Zké), a to proto, Ze pouze nalez stiedné
tézky a tézky jsou dle zdkona odskodnitelné jako nemoc z povolani.

Za urcitych okolnosti muize byt tunelovd symptomatologie prvnim piiznakem jiného
latentniho onemocnéni, napt. subklinické, zatim se markantné nemanifestujici polyneuropatie.
Tento terén je locus minoris resistentiae pro rozvoj kompresivniho poskozeni. Mluvime o t.zv.
toxikokompresivnich neuropatiich. Jsou znamy i v oblasti neprofesionalnich situaci, napt. u
diabetikii, alkoholikli, u nemocnych s malignitou, provazenou latentni paraneoplastickou
polyneuropatii a pod. Sami povazujeme za jeden z klasickych ptipadii této kategorie problém
dlouho tradovaného nazoru o "zvlastni afinité olova k n.radialis". Ve svétle naSich zkuSenosti
se nezdd, ze by olovo mélo takové orientacni schopnosti a vybralo si pro svoji ataku pfimo
n.radialis. SpiSe se zda plausibilni, Ze k isolovanému poskozeni tohoto nervu doslo na terénu
latentni olovnaté polyneuropatie a misto postizeni bylo determinovéno pretéZovanim
pronacné-supinatorového svalstva predlokti pii prehazovani stovek tun olovnatého sklaiského
pisku, pfenaSenim tézkych akumulator a pod. Frikce n.radialis v supinatorovém kanéalku tu
pak byla spoustovym mechanismem pro manifestaci latentni polyneuropatie, na kterou se
nemyslelo, navozené celkovou, inhala¢ni, exposici olovu v téchto profesich.

Pripoménme jeste¢ symptomovy komplex difusnich bolesti antebrachialniho svalstva, které
maji charakter myalgickych potizi, v literatufe oznacované¢ho jako RSI syndrom (repetitive
strain injury syndrome). Jde o disledek intesivniho stisku nastroje s nedostatkem relaxacnich
cast a nasledné acidosy svaloviny z nedostate¢ného odplavovani kyselych metabolitii svalové
prace.. - Tento syndrom je v zahrani¢ni literatufe Casto popisovan u praci s mnohocetnymi
drobnymi pohyby v pracovni sméné, které i kdyZ nejsou silové narocné, nedovoli uplatnit
relaxacni momenty. Prace na pocitacich, kalkulacnich ¢i psacich strojich a pod., kdy
osmihodinova intensivni prace vykazuje vice jak 100.000 udert, zatézuje svalstvo predlokti,
zvlasté nepodepiené, takovym zplsobem, ze muze vyvolat RSI syndrom. Neprofesionalni
puvod téchto potizi byl popisovan v dobé zdjmu o Rubikovu kostku.

Skutec¢nost, ze se v poslednich letech nesnizuje pocet hlasenych chorob z povolani této
kategorie, je objektivnim imperativem nejen na tato onemocnéni myslet, ale sjednotit
diagnostiku, differencidlni diagnostiku a konec¢né i posudkova a forensni kriteria. Rozbor
pozadi jejich vzniku je pak inspiraci pro fyziology prace a ergonomy k névrhim uprav
piislugnych pracovnich postupti. Rada dosavadnich dobrych zkusenosti z takové intervence
vede pro futuro k mirnému optimismu.
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Klinika nemoci z povolani UK 3.LF a FNKV, Praha
Hrndir, E., Kneidlova, M.

Posuzovani onemocnéni pohybového a nervového ustroji z
pretézovani - nase zkusenosti
Evaluation of Musculoskeletal and Nervous System Disorders Due
to Overload - Our Experiences

Souhrn

Ukazalo se, Ze nemoci z pfetézovani jsou vyznamnym zdravotnickym, socidlnim a
ekonomickym problémem. V Ceské republice je mnoho nesnazi s jejich diagnostikou,
prevenci, posuzovainim rizikovych faktort a hlaSenim. Autofi navrhuji pokusit se fesit tyto
problémy v souladu s mezinarodnimi doporuc¢enimi.

Summary

Diseases due to overload have been recognized as a problem with the enormous medical,
social and economic importance. In the Czech Republic there exist a lot of difficulties
regarding their diagnosing, prevention, evaluation of risk factors and notification. The autors
suggest to try to solve these problems in the conformity with the international
recommendations.

Kli¢ova slova

nemoci z pietézovani, posuzovani nemoci z povolani

Key words

disorders due to overload, notification of occupational diseases

V poslednich deseti letech se ve vSech hospodaisky rozvinutych zemich stalo aktudlnim
problémem posuzovani nemoci pohybového a nervového ustroji zpiisobenych pretézovanim
(2). Pocet odskodnovanych ptipadi se zvySuje, a to i pres skutecnost, ze fyzické zatizeni
pracovnikll se v souvislosti se zavadénim modernich technologii spiSe snizuje. Prozatim se
nepodafilo nalézt u¢inné preventivni programy, které by dokazaly efektivné snizit incidenci
profesiondlnich onemocnéni z pretézovani. Naklady, které musi spolenost vynakladat v
souvislosti s 1é¢bou a socidlni kompenzaci osob, u nichz bylo toto onemocnéni ohlaseno, jsou
velmi vysoké. Podle udaje NIOSH z roku 1996 ¢ini v USA tyto naklady okolo 13 miliard US
dolarti ro¢né.

Posuzovani nemoci z ptetézovani je komplikovdno okolnosti, Ze prozatim nejsou pfijata
jednotna klinicka kriteria pro jejich diagnostiku, dokonce ani neni piesn¢ vymezeno, ktera
onemocnéni mohou byt zplsobena pretézovanim a jak je oznaCovat. Kupt. v Japonsku jsou to
"occupational cervicobrachial disorders", v Australii "repetitive strain injuries", v USA
"cumulative trauma disorders" a v rozvinutych evropskych zemich "work-related
musculoskeletal disorders" (2). Nemoci uvadéné pod témito oznacenimi maji sice mnoho
spolecného, ale také se v mnohém vyznamné lii. Situace je dale komplikovana skute¢nosti,
ze neni spolehlive zjisténo, které parametry fyzické zatéze jsou rozhodujici pro vznik a rozvoj
poskozeni pohybového a nervového apardtu, neni piijata jednotnd metodika méfeni a
hodnoceni pret¢zovani a neni jednotny nézor na to, jak nékteré naméfené hodnoty
interpretovat. Proto se Evropsky vybor pro standardizaci (CEN) snazi vytvofit standardni
metodiku posuzovani fyzické zatéze pracujicich a projekt SALTSA sdruzujici odborniky ze
14 evropskych zemi se pokousi definovat, které nemoci mohou byt pfi splnéni kterych kriterii
povazovany za dusledek pretézovani.

Také v CR existuje jiz fadu let snaha sjednotit postupy pii diagnostice nemoci z pfetézovani a
pfi oveéfovani podminek jejich vzniku. Regiondlni rozdily v poctu a skladbé ohlasenych
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onemocnéni 1 mezirocni vykyvy v jednotlivych oblastech jsou vSak tak vyrazné, ze vyvolavaji
dojem, Ze pfi posuzovani nemoci z pretéZovani se u nds prozatim nepostupuje jednotné (1).
Pocty a struktura ohlaSenych onemocnéni zfejme zaviseji vétsi mérou na rozdilnych metodach
a postojich uplatiiovanych v posudkové praxi nez na zdravotnim stavu exponovanych
pracujicich.

Na nasem pracovisti provadime posuzovani a uznavani profesionality nemoci z ptetézovani s
maximalni opatrnosti. V nejasnych nebo nedostate¢né dokumentovanych piipadech jsme
velmi zdrzenlivi. Povazujeme za rozumné uvédomit si, Ze 1 kdyZ nemoci z pretéZovani zivot
nezkracuji a pacienty spiSe obtézuji nez aby je ohrozovaly, spolecnost vynaklada na jejich
kompenzaci vét§inou mnohonasobné vyssi ¢astky nez na kompenzaci mnohem zavaznéjsich
nemoci z povolani. Nesnazime se modifikovat socialni politiku statu, nevidime vSak davod,
pro¢ bychom pii posuzovani profesionality nemoci z pretéZovani meli byt ve spornych
pripadech jakkoliv benevolentni. (Spornych piipadi je ovSem vzhledem k problematické
diagnostice a nesnadnému ovéfovani podminek vzniku velmi mnoho.) Od 1.1.1996 jsme
ohlésili nemoc z povolani zptisobenou pieté¢zovanim pohybového aparatu jen u 6 u nas
vySetfenych pacientd.

Hodnoceni bolestného a ztizeni spolecenského uplatnéni provadime podle vyhlasky ¢.
32/1965 Sb., v platném znéni, a to podle polozky 41 b) oddilu III. a poloZzky 107 oddilu IV.
prilohy k této vyhlasce. Prozatim jsme se nesetkali s nesouhlasem s vysi bodového hodnoceni
ze strany pacienta nebo organizace, v niz nemoc z povolani vznikla. Pacienty se zjiSténou
nemoci z povolani vyfazujeme (dozivotn€) z rizika pretézovani i z prace, pii niz dochézi k
pienosu nadlimitnich vibraci na horni koncetiny. V souladu s vyhlaskou ¢. 60/1997 Sb. tyto
pacienty dispenzarizujeme a zveme na preventivni prohlidky zpravidla po jednom roce.
Navyseni ptuvodniho bodového hodnoceni za ztizeni spoleCenského uplatnéni u nich
neprovadime, ani kdyz zjistime progresi klinického nalezu. Vychazime z predstavy, Ze ptic¢inu
zhorSeni zdravotniho stavu, k némuz doslo az po vyfazeni pracovnika z pfislusné rizikové
prace, nelze spatfovat v rizikové praci samotné, nybrz v jinych, vesmés obecnych
neprofesionalnich okolnostech. Ohrozeni nemoci z povolani jsme dosud u osob s
onemocnénim pohybového aparatu z pretézovani nehlésili, protoze tuto problematiku
povazujeme prozatim za nedoieSenou.

NaSe zkuSenosti s prevenci nemoci z pietéZzovani se plné shoduji s udaji a stanovisky
uvadénymi v literatuie. Prozatim nemame Zzadny dikaz, ze by provadéni preventivnich
I¢ékatskych prohlidek snizovalo pocet ohlaSenych nemoci z povolani zpiisobenych
pretézovanim (2). Problematicky efekt téchto prohlidek mize mit fadu davodi:

- a) Primarni prevenci (zabranéni vzniku nemoci u zdravych jedincl) se nedafi realizovat,
nebot’ az na vyjimecné piipady nelze prozatim urcit, kteti (dosud zdravi) jedinci jsou zvysSené
nachylni ke vzniku nemoci z pietéZovani. Navic stile nejsou presné identifikovany vSechny
faktory, které o vzniku takového postizeni rozhoduji, takze je obtizné Cinit v tomto sméru
racionalni ergonomicka doporuceni.

- b) Sekundarni prevenci (vytazeni pacienta z rizika pretézovani v dob¢, kdy u n¢j existuje jen
lehka, pocinajici forma onemocnéni) je rovnéz obtizné provadét, nebot’ nejsou dotfeseny jeji
socidlni dopady. Pacienti se vétSinou brani svému vyfazeni z rizika pro "pouhé" ohrozeni
nemoci z povoldni, (a tim spiSe odmitaji vyfazeni z rizikové prace z obecnych zdravotnich
divodu).

- ¢) Tercialni prevence (vyfazeni pacienta z rizikové prace v dobé, kdy je u n¢&j jiz plné
rozvinuto onemocnéni a kdy je uzndna a ohlaSena nemoc z povolani) se za danych okolnosti
stava hlavnim efektem preventivnich Iékatskych prohlidek. Je ziejmé ze provadéni prohlidek,
pii nichz jde v podstaté o vyhledavani osob trpicich nemoci, ktera by mohla byt uznana jako
nemoc z povolani, nemiize vést ke snizeni ohlaSené¢ho poctu téchto onemocnéni. Je tieba
upozornit, ze nékteré organizace si té€to skutecnosti povSimly a nemaji zdjem o provadeéni
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takto pojimané zdravotnické prevence u svych zaméstnancli a nepovazuji za rozumné
investovat do ni své prostredky.

Zavérem

chceme shrnout nase doporucenti, jak fesit nynéjsi situaci.

- 1) Pfi uzndvani nemoci z povoldni zplisobenych pietéZovanim prozatim postupovat s
maximalni moznou zdrzenlivosti.

- 2) Ptijmout diagnosticka kriteria pro hodnoceni a klasifikaci nemoci z pietéZovani, ktera by
odpovidala mezinarodnim doporuc¢enim (kupt. navrhim u¢inénym projektem SALTSA).

- 3) Pfijmout kriteria pro hodnoceni fyzické zatéZze z hlediska mozZnosti poSkozeni
pohybového a nervového aparatu, kterd by odpovidala mezinarodnim doporucenim (kupt.
navrhim Evropského vyboru pro standardizaci).

- 4) Ptijmout opatfeni, ktera by umoznovala vytadit pracovniky z rizika pfetézovani dtive, nez
se u nich plné rozvine nemoc z povoladni (a to bud’ pro ohroZeni nemoci z povolani nebo i1 z
obecnych zdravotnich pficin).
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Klinika pracovniho Iékafstvi FN u sv. Anny a LF Masarykovy univerzity, Brno
Statni zdravotni ustav Praha

Brhel, P., Urban, P

Nemoci z povolani zplisobené pretézovanim pohybového aparatu
a nervil konéetin v Jihomoravském kraji a v Ceské republice
Occupational Cumulative Trauma Disorders in the South Moravian
Region and in the Czech Republic

Souhrn

Prace se zabyva rozborem nemoci z povolani zplsobenych pretézovanim koncetin (NJZ)
v letech 1996 az 1998 v jihomoravském regionu na pozadi situace v celé Ceské republice.
V jihomoravském regionu byl postizeno 54 zen stfedniho véku 49,2 roku a 36 muzi
sttedniho véku 47,3 roku. Stfedni délka pracovni expozice potfebna k rozvinuti nemoci
z povolani byla u zen 16,6 a u muza 18,1 roku. NejcastejSim typem nemoci z povolani byly
periferni neuropatie - 64,4%, nasledované nemocemi §lach, §lachovych pochev, tponii nebo
kloubti (34,4%). V celé¢ Ceské republice NJZ zpisobilo nejéastéji profesionalni syndrom
karpalniho tunelu, ktery byl ohldsen jako hlavni nemoc z povolani v 772 ptipadech a jako
vedlejsi v 23 dalSich ptipadech.

Kli¢ova slova: nemoci zpovolani, pfetézovani koncetin praci, tunelové syndromy,
epikondylitida, artroza

Summary

The autors analyse occupational cumulative trauma disorders from 1996 to 1998 in the South
Moravian Region in the background of the Czech Republic situation. In the South Moravian
Region 54 women at the age of 49,2 and 36 men at the age of 47,3 have fallen ill with
occupational diseases. Duration of the hazardous exposure until the rise of the occupational
disease was 16,6 years in women and 18,1 years in men. The most typical types of the
occupational diseases were entrapment neuropathies - 64,4%, followed epicondylitis humeri,
osteoarthrosis and tendinitis - 34,4%. In the Czech Republic the most typical occupational
trauma disorders carpal tunnel syndrom was notified as the main occupational disease in 772
cases and as side diagnoses in 23 cases.

Key words: occupational diseases, cummulative trauma disorders, entrapment neuropathies

Uvod

Pti sledovani vyskytu nemoci z povolani pozorujeme v poslednich letech v Jihomoravském
kraji i v celé Ceské republice dvé zasadni skuteénosti. Jde jednak o pokles jejich incidence,
ale soucasn¢ dochdzi k vyznamnym zménam kvalitativnim, tj. zméndm spektra novée
ohlaSenych nemoci z povoléani. V poslednich dvou letech se jako nejcastéjsi etiologicky faktor
zpusobujici profesiondlni nemoci projevilo tzv. jednostranné dlouhodobé a nadmérné
ptretézovani (NJZ) pohybového Ustroji a nervli koncetin. Na tuto situaci musi obor pracovniho
I¢ékatstvi vCas zareagovat. Proto se pfedlozena prace snazi o podrobnéjsi rozbor jak v
jihomoravském regionu, tak v celé CR.
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Soubor vySetfenych a metodika

Byla provedena analyza nemoci z povolani nové ohlaSenych v letech 1996 az 1998 ve smyslu
seznamu nemoci z povolani, ktery tvofi pfilohu k nafizeni vlady ¢. 290/1995, a to jeho
kapitoly II, poloZek 9-12 (1). Jedna se tedy o nemoci zplisobené NJZ v §ir§im smyslu slova.
Zdrojem informaci se stal tiskopis (NZIS 024 1) povinného hlaseni "HlaSeni nemoci z
povolani - ohrozeni nemoci z povolani", které na urovni CR eviduje Centralni registr nemoci
z povolani SZU v Praze a na tirovni regionalni Klinika pracovniho 1ékaistvi FN u sv. Anny v
Brné. Ke statistické analyze bylo vyuzito programu Epi Info 5.

Vysledky

Ceska republika. V letech 1996 az 1998 bylo v Ceské republice postupné ohlaseno 356
(14,1%), 477 (20,1%) a 374 (18,2%) nemoci z povolani zplisobenych NJZ. V zéavorkach je
uveden relativni podil na vSech nov€ ohlaSenych profesiondlnich nemocech v uvedenych
letech. Rozbor - kvalitativné dle spektra nemoci i kvantitativné - byl dale proveden souhrnné
za vSechny tfi sledované roky. NJZ poskodilo celkem 687 muzii (56,9% souboru) a 520 Zen
(43,1%) .

Nejvice nemoci z povolani byl zjisténo dle polozky €. 10 kapitoly II seznamu nemoci z
povoléni, tj. nemoci perifernich nervii koncetin charakteru zinového syndromu z NJZ nebo z
tlaku, tahu nebo torze, s klinickymi a zanikovymi pfiznaky a s patologickym nalezem v EMG
vySetieni, odpovidajicimi nejméné stiedné tézké porusSe. Jednalo se o 828 postizeni, coz
tvotilo 68,6 % podil na vSech profesionalnich onemocnénich z NJZ. Naprosto pfevazovaly
neuropatie hornich koncetin nad mononeuropatiemi koncetin dolnich, a to v poméru 826:2.
Nejcastéji $lo o syndrom karpalniho tunelu (SKT), ktery byl ohodnocen jako hlavni nemoc z
povoléani u 351 muze a 421 Zeny. Stfedni vék (median) v dob¢ ohlaseni nemoci z povoléani byl
u muzi 46 (rozmezi 27-68) let, u zen 49 (19-63) let (P<0,01). Stfedni délka (median)
profesiondlni expozice NJZ ¢inila u muza 18 let, pfi zjiSténém rozmezi od 0,6 do 44 roki; u
zen 16 let, v rozmezi od 0,2 do 41 roku (P<0,01).

Druhé misto mezi profesionalnimi perifernimi neuropatiemi zaujima poskozeni nervi ulnaris,
kterym bylo jako hlavni nemoci z povolani postizeno 51 osob a jako dals$i nemoci jesté 23
dalSich. Ulnarni nerv byl nej¢astéji posSkozen v oblasti lokte.

Dle polozky €. 9 kapitoly II seznamu nemoci z povolani, tj. nemoci §lach, Slachovych pochev
nebo Uponi nebo svali nebo kloubli koncetin z NJZ, bylo ohlaSeno 350 profesionalnich
nemoci, coz tvorilo 29,0% z nemoci sledované etiologie. Prevazujicim onemocnénim této
skupiny jsou entézopatie. Jako hlavni nemoc z povolani byly hodnoceny piedev§im
epikondylitidy humeru; pfevazovalo postizeni laterdlniho (n = 81) nad postizenim medidlniho
epikondylu (n = 35), oboustranné postizeni byl zachyceno 25krat. Epikondylitidou
onemocnéli ¢astéji muzi - 63%. Stfedni délkou expozice ani sttednim vékem se muzi nelisili
statisticky vyznamné od Zen (19 v. 17 roka, resp. 46,5 v. 47,0 roki; P > 0,05). V potadi
druhym nejcastéjsim typem zékladni profesionalni nemoci ohlaSené dle polozky ¢. 9 byla
degenerativni onemocnéni kloubti. Celkem Slo o 116 postizenych profesionalni artrézou;
92,2% z nich tvotili muZzi. Nejcastéji poSkozenym kloubem byl loket (n = 41) nebo koleno (n
=40). Dle polozky ¢. 11 kapitoly II seznamu nemoci z povolani, tj. nemoci tihovych vacki z
tlaku, bylo ohlaseno jako hlavni nemoc z povoladni jen 17 ptipadd, coz tvoii 1,4% podil na
nemocech z NJZ. Slo vétdinou o burzitidy prepatelarni nebo olekranu. Profesionalni
burzopatie vznikaji pfi praci vykondvané v takové pracovni poloze, pii které dochdzi po
pievaznou ¢ast pracovni smény k tlaku na postizenou oblast. Podle polozky ¢. 12 kapitoly II
jsme ohlasili pouzel2 piipadid poSkozeni menisku, kterd vznikla pfi praci vykondvané po
pievazujici ¢ast pracovni smény v poloze v kleCe a v podiepu; postizeni touto hlavni nemoci
z povolani byli pouze muzi. Podil meniskopatii na vSech onemocnénich z pretézovani
koncetin je velmi nizky - 1%.
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Jihomoravsky region, kde pisobi jako akreditované spadové centrum pro hlaseni a
posuzovani nemoci z povolani Klinika pracovniho lékatstvi FN u sv. Anny a LF MU v Brné,
zahrnuje cely byvaly Jihomoravsky kraj s vyjimkou okresu Zlin. Ve sledovanych letech 1996
az 1998 jsme ohlasili celkem 90 profesionalnich nemoci, které vznikly pretézovanim nervil a
pohybového aparatu konéetin. Slo 0 36 muzi (40% souboru) ve véku od 36 do 59 let, stiedni
veék 47,3 roku a 54 zen (60%) stiedniho véku 49,2 roku, rozmezi od 20 do 56 let. Délku
pracovni expozice NJZ, nutnou k rozvinuti plného obrazu nemoci z povolani, jsme urcili na
18,1 roku pii rozmezi od 0,5 do 37 let u muz{; u Zen se pohybovala od 1,75 do 37,5 roki,
sttedni hodnota 16,6 roku. Rozdily mezi muzi a Zenami ve véku a délce pracovni expozice
NJZ nebyly statisticky vyznamné (P>0,05).

Spektrum nemoci z povolani v jihomoravském regionu nebylo tak pestré jako celostatni.
Poctem 58 piipadl, tj. téméf dvéma tietinami, dominuji profesiondni neuropatie typu
uzinového syndromu, ohlasené dle kapitoly II/10 seznamu nemoci z povolani. Léze nervi
mediani typu SKT pfevazuje v poméru 50:8 nad 1ézi n. ulnaris, ktery byl poSkozen praci
zejména v oblasti lokte (1zinovy syndrom typu sulci n. ulnaris). Mezi postizenymi periferni
neuropatii vyrazné prevazuji zeny (40/58).

Ve skupiné¢ nemoci z povolani hlasenych dle kapitoly 11/9 seznamu nemoci z povoléani -
celkem 31 ptipadl - dominuji poctem 16 entézopatie typu epikondylitid humeru, nasledované
10 piipady profesionalni artrozy, dvéma stenozujicimi tendovaginitidami, dvéma
humeroskapularnimi periartritidami a jednim pfipadem jiné¢ entézopatie. Degenerativnim
onemocnénim typu artrozy byly profesiondlné postizeny nejcastéji klouby loketni (4krat),
prvni kloub karpometakarpalni (3krat), dale po jednom pfipadu ramenni, kolenni kloub ¢i
zap&sti. Mezi poskozenymi v této skupiné naopak prevladaji muzi (17/31).

Dle kapitoly II/11 seznamu nemoci z povolani, tj. burzopatie z tlaku, nebyla v jthomoravském
regionu ohlaSena 7z4dnd nemoc z povolani; dle kapitoly II/12 jednou poskozeni menisku
kolenniho kloubu u muze.

Diskuse

Profesionalni nemoci z jednostranného dlouhodobého a nadmérného pietéZovani koncetin
byly v nasi republice zafazeny poprvé do seznamu nemoci z povolani az v roce 1975. Jedna se
o pomérné riznorodou skupinu onemocnéni pohybového aparatu a nervli koncetin, které
sjednocuje primdrni etiologickd noxa, tj. pretézovani koncetin pii praci, cilené plisobeni
zatéze na malé svalové skupiny, vysoka cetnost a opakovani tychz pracovnich pohyb,
nadmérny rozsah pohybového pole, nefyziologickd poloha koncetin pfi praci, akumulace
mikrotraumat apod. Pro tyto nemoci se v pracovnim lékafstvi pouzivaji riznd souborna
oznaceni, napi. v USA cumulative trauma disorders (CTDs), v Kanad¢, Velké Britanii a
Australii repetitive strain injuries (RSI) nebo overuse syndrome v Australii ¢i work-related
musculoskeletal disorders v nékterych zemich evropskych.

Pti hodnoceni rizikového faktoru ptetézovani pii praci posuzuji odbornici pro fyziologii prace
postupné tii slozky, a to nadmeérnost, kterd je nejdillezitéjs$i, dale jednostrannost a
dlouhodobost. Pii hodnoceni nadmérnosti vychazime z poméru mezi silou vynakladanou na
danou pracovni operaci a maximalni silou pfislusné svalové skupiny méfenou ve stejné
pracovni poloze u souboru zdravych osob stejného véku a pohlavi nebo odhadnutou pomoci
tabulek. Tento pomér oznacujeme jako procento maximdlni svalové sily (%Fmax).
Nadmérnost musi byt vzdy hodnocena v souvislosti s casem, po ktery je sila vynaklddana a
ptipadné s ohledem k frekvenci vykonavanych pohybi. Cim je %Fmax vy$i, tim mensi pocet
pohybt stac¢i ke vzniku onemocnéni. Naopak pii velmi vysoké frekvenci stejnych a
opakujicich se pracovnich pohybli mize vzniknout poskozeni i pfi velmi malém %Fmax.
Pfipustnd celosménova primérna svalova zatéz u Cinnosti s pfevahou statické prace je
limitovana hodnotou 10% Fmax.U slozitych pracovnich €innosti vyuziva v soucasnosti obor
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fyziologie prace metody integrované elektromyografie, pfi niz se snimaji  elektrické
potencidly z pracujicich svali v pribéhu celé pracovni smény nebo alespoit po dobu konani
rozhodujicich pracovnich operaci. Integrovand hodnota potenciali snimanych v prubéhu
pracovniho procesu se srovnava s hodnotou naméfenou pfi vynalozeni maximalni svalové sily
sledovanych svalovych skupin (2).

V Ceské republice sledujeme rostouci trend podilu nemoci z povolani zptisobenych NIJZ.
Mezi postizenymi vcelé Ceské republice pfevladaji muzi, na rozdlil od situace
v jthomoravském regionu, kde pievazuje postizeni Zen.

NJZ jako rizikovy pracovni faktor zptsobuje v CR nejéastéji periferni neuropatie typu
uzinovych syndromt. Mezi nimi opét naprosto dominuje poskozeni n. mediani v zapésti —
syndrom karpéalniho tunelu, ktery tvoii 90% téchto profesionalnich neuropatii. Situace je
podobna jak v jihomoravském regionu, tak i vcelé CR. Profesionalni SKT byva cast&ji
ohlaSen u Zen, u nichz jsme zjistili, Ze délka pracovni expozice NJZ potiebna k rozvinuti
nemoci zpovolani je oproti muzim statisticky vyznamné krat$i. Problematika
profesiondlniho SKT se dostala v soucasnosti do centra pozornosti pracovniho 1ékaistvi i
priamyslové neurologie naprosto zaslouzené. Aktualnég je tieba definovat, co budeme chépat u
SKT jako stiedné téZkou poruchu. Jde o podminku striktné uvadénou seznamem nemoci
z povolani, a proto Ize v naSi republice ohlasit SKT jako nemoc zpovolani teprve od
sttedniho stupné. V praxi se setkavame s rozdily pii posuzovani nejen mezi regiony a okresy,
ale dokonce mezi jednotlivymi pracovisti. Vlastni navrhy nékterych predbéznych podminek
posuzovani, vySetfovani i kritérii pozadovaného stfedniho stupné jiz u nas publikovali
Kadanka a Brhel (4). Pracovni Iékaistvi se musi také vice zaméfit na sledovani prognozy
profesionalniho onemocnéni po pfevedeni na jinou praci nebo po odchodu do invalidniho
dachodu apod. Brhel se spolupracovniky (3) publikoval vysledky pétiletého sledovani
postizenych SKT v jihomoravském regionu.

Druhou nejvyznamnéjsi skupinou nemoci z povolani, zptisobenou NJZ, jsou nemoci Slach,
Slachovych pochev nebo uponl nebo svalli nebo kloubli koncetin. Zde dominuji jednak
entézopatie typu epikondylitid humeru, a sice epikondylitid radialnich; druhé dominantni
profesionalni poskozeni v této skupiné predstavuji artrézy. Pfitom 92% souboru postizenych
artrézou tvofi muzi. Degenerativni profesionalni zmény jsou nejcastéji lokalizovany na
kloubech loketnich a kolennich. U celé této skupiny onemocnéni musime blize posoudit
soucasné moznosti jejich objektivizace novymi, modernimi vySetfovacimi metodami, jak to
po nas pozaduje seznam nemoci z povolani. Sjednoceni vyzaduji i rizné nazory na vyklad
dalsi podminky hléseni, a to jak budeme chapat ,,vyrazné omezeni pracovni schopnosti®
uvadéné opét seznamem nemoci z povolani.

Stéle Castéji se v praxi setkavame s nutnosti posoudit pfi¢innou souvislost s praci u celé fady
dalsich nemoci. Napf. na dolnich koncetindch jde casto o chondromalacie ¢éSky nebo
v oblasti ramene o impingement syndrom. U impingement syndromu musime predevsim nové
stanovit kritéria pro posuzovani, zda postizeny pracoval za podminek, z nichz vznika nemoc
z povolani. Z klinického hlediska jako nemoci z povolani hldsime jen III. st. postizeni, tj.
syndrom rotatorové manzety s rupturou. U chondromalacie ¢ésky nutno sjednotit pohled na
piedpoklady ohlaSeni nemoci z povolani predevsim z hlediska klinického.

Reseni naznagenych tikoli, které pred nami v sou¢asnosti vyvstaly, at’se tykaji vlivu NJZ na
zdravotni stav zaméstnanct, prevence, diagnostiky ¢i posuzovani nemoci z povolani, bude
interdisciplinarni. Usp&ch piinese jen uzka spoluprice odbornikiél pro nemoci z povolani,
hygienu a fyziologii prace, neurologt, ortopedu 1 1ékait zdvodni preventivni péce.
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Ortopedicka klinika FN Brno, pracovisté Bohunice, pfednosta doc. MUDr. Martin Krbec

Miller, 1.

Prehled hlavnich nosologickych jednotek ortopedickych
onemochnéni z pretizeni a jejich diagnostika.
The overview of main nosological units of orthopaedic diseases
caused by extremities overuse including their diagnostics.

Souhrn.

V letech 1994 - 98 bylo pfiznano nejvice nemoci z povolani nemocnym s artrozou,
entezopatiemi a impingement syndromem ramena. Poruchy meniski kolena €inily jen zlomek
souboru. Moderni artroskopickd, sonografickd a scintigrafickd vySetieni pfispivaji k
objektivizaci patologickych stavli a k tivaze o chorob¢ z povolani.

Klic¢ova slova: nemoci z povoléni - pietizeni - pohybovy systém.

Summary.

From 1994 to 1998 the majority of patients accorded for occupational diseases of locomotor
system suffered from osteoarthritis, entesopathy and impingement syndrome of the shoulder.
Knee meniscal damages were only small part or this group. Modern arthroscopic,
ultrasonographic and scintigraphic examinations enable use the objective evaluation of
present pathology, considering an occupational diseases.

Key words: occupational diseases - overuse syndrome - locomotor system.

Choroby z povolani u ptetizeni koncetin tvoii pomérné velkou skupinu nosologickych
ortopedickych jednotek zejména artrdz (332 pripadl), entezopatii (329 pripadl), burzopatii a
impingement syndromu ramena (94 ptipadt), chorob Slach (88 ptipadd), chorob ¢ésky (25
pripadll) a meniskopatii kolena (16 ptfipadt). Jde o udaje z let 1994 az 1998. Pii sestavovani
tohoto pfispévku po poradé odbornika na choroby z povoléni a ortopéda byl stanoven soubor
aktudlnich otazek, které by mély byt =z hlediska pracovniho lékafstvi na pietizeném
pohybovém ustroji oziejmeny, objektivizovany a spolecné feSeny.
Na prvou otazku, co rozumime vleklosti choroby z povolédni je jednoducha odpovéd podle
casového pribéhu klinickych zndmek potizi - tedy chronickd faze nad 6 mésicl trvani.
Pfetizenim pfitom rozumime opakované a dlouhodobé zatézovani dané ¢asti pohybového
ustroji k hranicim biologické odolnosti tkani, ktera klesé s vékem. Nésledkem dlouhodobého
pretizeni nastane za urcitou dobu expozice (na piiklad u poruch hornickych meniski je to
doba pftiblizn¢ 15 let (patologickd zména organu) Uinavova zlomenina baletek, entezopatie
montérd u pasu, artréza farmari atd.).

Dalsi otazkou je etiologie, patofyziologie a objektivizace entezopatii, zejména epicondylitid
oblasti lokte. Jednostranné pfetizeni hraje bezesporu hlavni roli, i kdyz podil celkovych
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chorob (dny, chondrokalcindzy, revmatickych chorob), zmén hormonélnich a dalsich hraje
rovnéz roli. Patofyziologii entezopatie vysvétluje Fassbender schematem znic¢eni tlumivych
chondrocyti v kolagennich vldknech kostniho uponu §lachy hypertrofickym svalem véetné
hypoxie uponu. Podrobné tuto problematiku u nas feSil Niepel a spol. 1987. Objektivizace
poskozeni se dnes dé&je trojfdzovou scintigrafii Tc 99 s fazi arteridlni, vendzni a
kostnévazivovou. Australsti autofi Thomas a spol. preferuji termografii s vytéznosti az 100 %.
Otazkou je také problém zavaznosti poruchy funkce kloubu a zde vychdzime z udaji
americkych pojistoven pro invaliditu - totiz jde o 75% omezeni funkce kloubu, o nemoZnost
vykondvat povolani a nemoznost sebeobsluhy (“activity of daily living®“, hodnoceni
Barthelovym indexem 10 cinnosti sebeobsluhy, do 40 bodl jde o vysokou zévislost
postizenych).

Odbornik chorob z povolani se rovnéZ dotazuje na artrézu a vznik choroby z povolani. Vznik
artrozy je dan mechanickym ptetizenim (u farmaia 10 let expozice-Cooper a spol. 1993),
vibracemi do 70 Hz, vyskytem kostnich infarkti - tedy poruchy prokrveni kosti,
barotraumaty. Vznika degenerativni onemocnéni kloubti se strukturadlnimi zménami hyalinni
kloubni chrupavky (faze biochemickd) a subchondralni kosti a se sekunddrnimi zménami
synovialis (fize biochemickd). Priklady demonstrujeme véetné studie v tadkovacim
elektronovém mikroskopu. Objektivizace hodnoceni: ergonomie a expozice nad 10 let (prace
v kamenolomu), rtg zmény dle Kellgrena III. a IV. stupné (tedy takika vymizeni kloubni
Stérbiny, osteofyty, subchondralni kostni geody, deformita tvaru, skler6za kosti), limitace
pohybu ze 75%, hodnoceni ADL a bolesti vizualni analogovou $kalou (VAS) - ale pozor na
rentiérstvi. Hodnoceni musi tedy byti komplexni.

Dalsi otazkou je, jak hodnotit tzv. impingement syndrom ramena. Jde o ttlak subakromidlniho
prostoru ramena s burzou a CepiCkou rotatori kontrahovanou hlavici humeru (Neerova
choroba). Na chorob¢ se podili deformacni strukturdlni tvarové zmény akromie, ztlusténi vaza
korakoakromialnich a akromioklavikularnich. Po poskozeni burzy dochazi druhotné k ruptuie
Cepicky rotatort. Masar a spol. 1996 déli chorobu na primarni - stadia podle véku a patologie
do 25 let, do 40 let a nad 40 let a na chorobu sekundarni vlivy poruch svalovych stabilizatort
paze, hakovitym akromiem, akromioklavikularni artrézou atd. Objektivizace: Neerovym
obstfikem anestetikem pod akromion, rtg zménami ( tésny prostor hlavice a akromia,
,outleview* ). Modernimi metodikami objektivizace jsou artroskopie ramena, MTI,
ultrasonografie a klinicky ,,painful arc*“ nad 60 stupni upazeni do 120 stupna upazeni. V
mezinarodni klasifikaci chorob syndrom zatazujeme pod polozku M 75.1.

K problematice poruchy meniskli kolena jako choroby z povolani je znamé dlouhodobé
tlakové zatizeni ( klek, dfep - Uher 1968), expozice 15 let, vibrace do 50 Hz, mikrotraumata
chiizi v nerovném a obtizném terénu (“horalské koleno* Pecina a spol. 1977), nutnost vyloucit
ze zdravotnické dokumentace objektivné ptedchozi traumata! Objektivizaci je dnes suverénné
artroskopie kolena se zdznamem (video).

V posledni dob¢ jsou feseny také chondromalacie ¢éSky jako choroby z povolani. Jde o
zmeknuti, rozvldknéni a defekt chrupavky na artikulacnich ploSkach ¢ésky a syndrom
lateralniho pfetlaku ¢éSky (hyperprese). Ke vzniku pfispivd mechanické pretizeni
extenzorového aparatu kolena (vystupy po zZebiiku, konstrukcich). Objektivizujeme
priznakem hobliku ¢ésky (Wilsonovym znamenim), radiologickym vySetfenim jednak celé
dolni koncetiny na dlouhy format vestoje s méfenim Q-uhlu, rtg defilé patel ve flexi 30,60 a
90 stupiii a suverénné opét artroskopicky se zdznamem (foto). Typicka je klinika: bolesti
piedni strany kolena, obtizné chiize schody, bloky kolena, otoky a hydropsy, zejména je
bolestiva bandaz kolena!!

Zaveérecnou otazku kladl specialista chorob z povolani ohledné periarthritidy
humeroscapularni - choroby Duplayovy. Z patogenetického a etiologického hlediska tento
samotny ndzev povazujeme za scestny. Lépe syndrom bolestivého ramena s Iézi
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m.supraspinatus, s burzitidou subakromialni ¢i subdeltoidni, artr6zou akromioklavikularni
atd. Je tfeba si uvédomit moderni anatomii pletence rameniho (5 kloubt dle Kessela 1983),
podil slach, burz, kloubti a svalii. Pficina mtize byti pfimo v rameni - primarni ¢i pfenesena
(sekunddrni - syndrom horni hrudni apertury, choroby kréni patete, plic, pleury, srdce,
zlu¢niku atd.). Objektivizace potizi: klinické peclivé vysetieni, ultrasonografie, MRI, rtg
vySetfeni vcetné specialnich poloh, dnes opét artroskopie! Na schematech a kasuistikach
uvedenou problematiku dokumentujeme.

Zavér.

Pro kvalitné€jsi hodnoceni ptetizeni pohybového Ustroji koncetin jako choroby z povolani je
nutnd tésnad spoluprace specialistt a moderniho komplementu. Pfesnd objektivizace,
normativa a legislativa umozni odpovédné odSkodnéni postizenych a zavedeni vhodnych
preventivnich opatfeni.
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KHS Ostrava
MUDr. Strakova, Ing. Tomaskova

Prehled profesi nejcastéji postizenych lokalnim pretézovanim
koncetin v Severomoravském regionu

Vstupni adaje

Prezentované udaje jsou z kartotéky Krajské hygienické stanice (KHS) Ostrava, odd.
fyziologie prace. V obdobi od 1/1981 do 9/1999 bylo v Severomoravském regionu
podchyceno celkem 8.455 Setfeni pracovni zatéze pii podezieni na profesionalni onemocnéni
koncetin z ptetizeni. Z tohoto poctu se pouze 433 ptipadd tykalo dolnich koncetin, 158
ptipadti zahrnovalo Setfeni pracovni zatéZe hornich i dolnich koncetin u téze osoby. V 15
ptipadech se jednalo o postizeni dolnich koncetin u zen.

Tabulka ¢.1 ukazuje absolutni pocty Setfeni v jednotlivych sektorech, a to hornictvi - doly pod
povrchem a na povrchu a lomy, kovo a huté a ostatni sektory a ¢lenéni podle pohlavi. Z
tabulky je patrno, ze muzi se podileji na poctu Setfeni ze 69%.

Tabulka ¢. 2 ukazuje piehled Setfeni pro onemocnéni hornich koncetin a zdroven pocet
potvrzenych pifipadi  prikazu pracovniho rizika pietizeni hornich koncetin, podle
jednotlivych sektori. Nejvétsi skupina Setienych osob je z dilnich profesi. Procento
potvrzeného rizika ve vSech sektorech se pohybuje kolem 50.

Kolisani poctu Setfenych piipadi v jednotlivych letech u muzi a zen ukazuje graf ¢.1.
Vyrazng€jsi vykyv je patrny u muzii v obdobi hospodaiskych premén v 90. letech a opét nyni v
obdobi dal§iho utlumu dolti a rozpadu velkych hutnich podnikii. Vzhledem k tomu, Ze
pfiznani nemoci z povolani a ndvazna opatieni piedstavuji pro pracovniky prakticky jediné
stabilni socidlni zabezpeCeni az do diichodového véku, obrdzi kolisani kiivky v podstate,
alespon v ptipad¢ muzii, hospodarskou situaci v regionu.

Graf ¢. 2 sumarizuje pocet Setfenych a pocet potvrzenych piipadii pret€Zzovani koncetin u
muzu a zen v jednotlivych sektorech za sledované obdobi.

PREHLED SETRENI PODLE DIAGNOZ

Nejcastéjsi diagnéozy u muzii a Zen s potvrzenym rizikem nadmérného jednostranného
zatézovani (NJZ) jsou uvedeny v grafech ¢ 3 a 4.V obou souborech ptevazuji
mononeuropatie, z nich pak postizeni stfednich nervii. U muzl predstavuji mononeuropatie
hornich koncetin 60% podchycenych piipadd, u Zen 82%. Entezopatie v oblasti loktl se
vyskytly u muzi v 8%, u Zen ve 12% piipadi. Monoartrézy predstavuji u muzi 14% vsech
nalezi, u zen je vyskyt nevyznamny a je zahrnut pod skupinu ostatnich diagndz.

VEKOVA STRUKTURA SOUBORU

Vékova struktura souboru muzii a Zen s potvrzenym rizikem pietéZzovani koncetin je
podchycena u nejcastéji se vyskytujicich diagnoz v grafech ¢. 5 a 6. Srovname-li primérny
vék muza v jednotlivych sektorech v dobé pfizndni nemoci z povolani, pak u neuropatii a
entezopatii jsou nejmladsi muzi hornickych profesi s primérnym vékem 41.5, resp. 42 let,
nejstarS$i jsou muzi z kovoprimyslu, kdy primérny vék pfi pfizndni nemoci z povolani u
sledovanych diagnéz je 48.0, resp. 47.0 let. U artroz Cini pramérny vék dilnich pracovnikt
443 let, u pracovnikii z kovoprimyslu 51.2 let, z ostatnich sektord 49.0 let. Podle
statistického rozboru, hodnoceni T testem, je praimérny vék muzii v dilnich profesich v dobé
zjisténi neuropatii, entezopatii i artr6z vysoce vyznamné niz$i ve srovnani s muzi ve vSech
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ostatnich sektorech (p<0.001). U Zen se primérny vek v jednotlivych sektorech u sledovanych
diagnoz veelku nelisi, u neuropatii je to v priméru 45.6 let, u entezopatii 43.5 let.

ROZBOR PROFESI

Sumarné jsme profese rozclenili do 3 skupin, jejich zastoupeni u muzi a Zen ukazuji grafy ¢.
7a8.

Skupina I jsou profese s nizkymi vynaklddanymi silami a vysokou cetnosti pohybt. U Zen
pfedstavuje tato skupina 21% Setfenych ptipadl, u muzi 1%. Jedna se o pisatky, operatorky u
pocitacli, jemné montazni prace v oblasti elektroniky, montdz drobnych soucastek
automobilll, elektrospotiebicil, praci pradlen, soukarek, fetizkovacek pii navazovani pretrha,
smekani, nasazovani civek, nasazovani ocek pleteniny na zoubky karuselu. U této skupiny
praci participuji na pretizeni pohybového apardtu hornich koncetin i fyziologicky neptiznivé
pracovni polohy. Déle se jedna o prace u lisi pii vyrobé drobnych soucastek. V potravinarstvi
jsou to nékteré prace pasové vyroby uzenin, v cukraistvi runi nandseni polevy apod. Z
muzskych profesi lze jmenovat jemné montazni prace v elektronice, montdz drobnych
soucastek elektrospotiebicl, prace u ovladacich pultd a panelt s malymi packovymi ovladaci
a vysokou ¢etnosti manipulaci.

Skupina II jsou profese, kde pietizeni vznika jak v disledku vynakladanych sil, tak i etnosti
pohybt, resp. jejich nepomérem. Nejvice je zastoupena u Zen ( 54% piipadid). U muzi
predstavuje 17% piipadd. Z vyctu profesi lze uvést v kovoprimyslu jako ptiklad profesi
jefabnik - jefabnice, pfi praci s koleckovymi fadidly a zhruba 80% vytiZenim jetdbu ve
sméng, pocetnou skupinu predstavuji elektronavijeCky pifi ru¢nim navijeni a izolaci vinuti a
jeho vkladani do draZek rotort a statorl, stejné tak pifi kone¢né Uipravé motora - obSivani a
isolaci ¢el. Dale jsme zaznamenali skupinovy vyskyt onemocnéni hornich koncetin pfi
montdzi zamku, vyrobé predméti z plastickych hmot, kde byva narocny ofez pietokd, pfi
vyrobé klobouktl a baretti, v profesi zehlitka, Sicka a lepi¢ka obuvnich svrskil , u soustruznic
pfi praci na starSich typech soustruhi (RV 5, soustruhy ruské resp. sovétské vyroby),
v zemeédélstvi u profese dojicka - krmicka pfi nizké Grovni mechanizace a dojeni na stani. Na
pietizeni zde participuje rovnéz pracovni rezim bez volnych dnt. U muZza se jedna o fyzicky
narocnéj§i montazni prace, u obou skupin pak o manipula¢ni prace - odbér a ukladani
obrobkil, kdy pracovnik supluje podava¢ nebo odbérac stroje, pracuje ve vnuceném tempu. Z
potravinafstvi sem patii linky na zpracovani driibeze, dale bouraci prace u hovézi a veprové
pordzky, vykostovani, kuchani, ¢isténi provozu pomoci hadic s nizko - stfedo a vysokotlakym
oplachem.

Skupinu III tvoii prace, kde spolupiisobicim neptiznivym faktorem jsou vibrace pfendsené na
horni koncetiny. U Zen (pfed platnosti nové legislativy) tvofily tyto prace 25% vSech €innosti,
u muzlt predstavuji 82% vsSech Cinnosti. U Zen se jednalo o zubni laborantky, opticky,
kovoobrabécky, Cisticky odlitkti. U muzi je to razic, rubac, hlubi¢, nékteti dilni zdmecnici,
udrzbafti jam, v kovoprumyslu struskaft, svaiec, bily zednik, kovai- lisaf, montéti nékterych
ocelovych konstrukci, kominafi, pecati, stfediskovi udrzbaii ve velkych podnicich, v
potravinarstvi délnici u porazkovych linek pii praci s pilicimi pilami, v dfevozpracujicim
pramyslu lesni délnici pfi mytni t€Zbé apod.

Sdruzené riziko vibraci a pfetézovani u zen se dafi vcelku rychle eliminovat. Dluzno

poznamenat, ze je to i diky skuteCnosti, ze plnéni pfislusné vyhlasky dozoruje IBP, ktery
disponuje ve srovnani s hygienou rasantnéjSimi sankénimi opatfenimi pii vymahani napravy.
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Proto podniky jednak maji zdjem na mapovani situace, jednak jsou kupodivu schopny v
kratkém Casovém horizontu zajistit technicka ¢i organizaéni opatfeni u dané profese.

U zubnich laborantek jsou to pfedevs§im technickd opatfeni, vlivem pouzivani novych typa
vrtacek a brusek doslo k eliminaci rizika vibraci, tj. vibrace ziistavaji, ale v celosménovém
praméru jiz nejsou rizikove.

V kovoprimyslu jsou v profesi brusi¢, Cisti¢ odlitkd, formif, nahrazeny zeny muzskymi
pracovniky, u soustruznic s rizikem pietéZovani je brouseni nozl svéieno muzim.

V potravinafstvi - u bouracich linek na jatkach - jsou rovnéz nyni jiz k pllicim pilam
zafazovani muzi a tak by se dalo s vy¢tem pokracovat.

Zavérem

mozno shrnout: vyskyt nemoci z pietizeni v Sm regionu jevi vcelku ustidlenou tendenci,
vykyvy souviseji s hospodaiskou situaci v regionu, po jeji stabilizaci lze oc¢ekavat pokles
poctu nemoci z povolani. Lze soudit, Ze ptfipadi bude sice méné, ale budou slozitejsi,
fluktuace pracovnikii mezi jednotlivymi firmami, zaniky mensich podnikli, nedostupnost
jejich majitelt, o dokumentaci nemluvé, presuny technologii do zahrani¢i nebo jejich ruseni
ve vétSich podnicich, horsi spoluprace se soukromniky, pradce samozaméstnavateld, prace
navic a tzv. nacerno mimo oficidlni napln prace, v neposledni fadé¢ i nekompetentné
provadéné vstupni prohlidky (neznalost profese, do niz ma byt pracovnik zafazen). Pro
prevenci vzniku a rozvoje profesiondlnich onemocnéni z pfetizeni je nezbytna, nevyhnutelna
a v podstaté ni¢im nenahraditelna 1zka spoluprace mezi hygienou, chorobami z povolani a
zavodnimi 1ékafi, at’ jiZ se tyto instituce budou jmenovat a strukturné organizovat jakkoli.

Prehled Setfeni v problematice nadmérného jednostranného zatézovani koncetin v
Severomoravském kraji v letech 1980 - 9/1999

Tab. &.1: CELKOVY*POCET* SETREN{[*

OBOR / POHLAVI MUZI ZENY CELKEM
DOLY 3.346 69 3.415
KOVO+HUTE 1.363 740 2.103
OSTATNI 1.159 1.778 2.937
> 5.868 2.587 8.455
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Piehled Setfeni v problematice nadmérného jednostranného zatézovani koncetin v
Severomoravském kraji v letech 1980 - 9/1999

Tab. &.2: PREHLED* SETREN[* PRO* ONEMOCNENI[* HORNICH* KONCETIN

obor / pocet Setfeni Celkem riziko NJZ potvrzeno
N %

DOLY 3.057 1.498 49.0

KOVO+HUTE 2.079 1.017 48,9

OSTATNI 2.886 1.524 52,8

3 8.022 4.039 50,3

Graf ¢.2: Pocet potvrzenych pripadl NJZ z poctu Setfenych v letech 1981 - 1998 v
Smregionu podle sektorti a pohlavi
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Graf €. 3: ¢lenéni souboru muzu podle diagnéz
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Graf &. 4: Clenéni souboru Zen podle diagnéz
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Graf €.5: Neuropatie - dle vékovych kategorii a pohlavi
(muzi: n = 1697, zeny: n= 1261)
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Graf ¢.6: Entezopatie - dle vékovych kategorii a pohlavi
(muzi:n=243, zeny: n=162)
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Graf €.7: Charakter pracovni zatéze - muzi
(n=2794)
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Graf €.8: Charakter pracovni zatéze - zeny (n=1546)
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