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1 INTERNI PREDOPERACNI VYSETRENI
A PRIPRAVA NEMOCNYCH

Vladimir Teplan, Ondfej Gojis, Vladimir Teplan jr., Veronika Clavel

Uvod

WHO s ohledem na celosvétovou populaci zafazuje mezi ,,seniory* ty, ktefi do-
vr§ili 65 let. Dle interni a geriatrické definice pacientil v rozvinuté ¢asti svéta s dostup-
nou kvalitni zdravotni péci je vSak za hranici seniorského véku z medicinského pohledu
povazovano 75 let. MiZe vSak existovat vyznamny rozdil mezi vékem kalenddinim
a vékem biologickym. S ptibyvajicimi komorbiditami, pfedevsim diabetem a obezitou,
mohou byt uspiSeny organové degenerativni zmény a nemocni mohou byt biologicky
i o dekadu starsi. Se zlepSujici se zdravotni péci se prodluzuje pramérny vék a pacientd
v seniorském véku rychle pfibyva. Ze statistickych dat vyplyva, Ze az 50 % seniort
potiebovalo nebo bude potiebovat operacni vykon, a to vétSinou stfedni nebo i vetsi.

Predoperacni vySetieni provadéné praktickymi lékafi a internisty by mélo usnadnit
préci vSem, ktefi se budou na provedeni operace dale podilet; anesteziologlim, jejichz
ukolem jiZ neni rizika a zejména rizikové komorbidity zjistovat, ale podle zmapova-
nych rizik pfipravit strategii anestezie, a chirurgim s cilem provést nemocnému co
nejbezpecnéji navrzenou operaci. Predoperacni vySetieni by mélo stanovit celkové
operacni riziko a chirurg by mél spolu s anesteziologem posoudit, zda je za stanovené-
ho rizika i nadéle indikovéana napf. elektivni operace. Lékati podilejici se na pooperacni
péci by méli nalézt informace, co miize nemocného v bezprostiednim poopera¢nim
obdobi ohroZovat a co by mélo byt sledovano pozornéji, aby riziko bylo co nejvice
sniZeno.

Na rozdil od opera¢nich vykoni akutnich ¢i dokonce z vitalni indikace je u vykonii
planovanych (elektivnich) vice ¢asu ke zhodnoceni aktudlniho stavu s ohledem na roz-
sah planovaného vykonu. VZdy je tfeba zhodnotit celkové riziko vykonu (operacni
i pooperacni) s ohledem na co nejlepsi dlouhodoby vysledek pro daného pacienta. Po-
suzujeme naroky na zptisob a rozsah pooperacni péce, véetné v€asné piipravy na pro-
pusténi do domaciho prostiedi. To plati zvlasté u tzv. kiehkych (frailty) geriatrickych
pacientq, kdy je tfeba zhodnotit v§echny nalezy v kontextu pridruzené nemocnosti, se
zietelem k individualnim preferencim, socidlni situaci i pfedpokladané kvalité a od-
hadované délce Zivota.

Predoperacni vySetfeni musi vychéazet z peclivého zhodnoceni anamnézy a klinic-
kého stavu spolu s vyhodnocenim vysledkt zdkladnich a dle potfeby i specidlnich
laboratornich a pomocnych vySetfeni.

Zadanym vystupem piedopera¢niho vySetieni je posouzeni aktualni kondice
pacienta a jeho funkénich rezerv vzhledem k rozsahu planovaného vykonu a jeho rizi-
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kiim. Vyjimec¢né neni ani odloZeni operace ¢i zména operacni taktiky kvili hrozicim
komplikacim. Velmi vyznamnym kritériem v rozhodovani vSak zdstdva vék nemoc-
nych.

1.1 KALENDARNI VEK A VEK BIOLOGICKY, SARKOPENIE
A OSTEOPOROZA

Z klinické praxe je dobfe znamo, Ze existuji vyznamné rozdily mezi kalendafnim
a biologickym vékem clovéka. VEk biologicky je také oznacovan jako biologicko-
Sfunkcni a je hodnocen dle funkéni zdatnosti zédkladnich organovych systémi, prede-
v§im kardiovaskularniho. Ob€hovy systém Clovéka muize starnout rychleji i pomaleji.
Pokles kardiorespiracni kapacity je jednou z nejvyznamnéjSich zmén provazejicich
starnuti. Trvala fyzicka aktivita vSak stav zlepSuje a progresi zpomaluje. Aerobni ka-
pacita, charakterizovand maximalni spotiebou kysliku, se s vékem postupné sniZuje,
vice u fyzicky neaktivnich jedinct Pokles souvisi s poklesem srde¢ni funkéni rezervy,
projevujici se niz§im maximalnim srde¢nim objemem a také nizsi schopnosti vyuzivat
kyslik v kosternich svalech pfi télesné zatézi. V€kové zmény postihuji i svalové buriky.

Rozvoj sarkopenie

Prodluzujici se vék pfinasi sarkopenii, tj. ubytek svalové hmoty, ztratu svalové sily
a dynamiky. Zatimco u zdravych osob se objevuje ve véku nad 70-75 rokti, u nemoc-
nych s chronickymi onemocnénimi (kardiovaskuldrnimi, diabetem, rendlni insufici-
enci) je Casty i v mlad§ich dekadach. Ubytek svalové hmoty nemocné hendikepuje
po strance motorické, ale ma negativni vliv i na jejich prezivani. Prevalence zdvazné
sarkopenie se pohybuje mezi 13 a 24 % u nemocnych nad 60 let a presahuje 50 %
u osob star§ich 80 let.

Osteopordza

Osteoporéza je systémové metabolické onemocnéni skeletu, charakterizované po-
ruchou mechanické odolnosti kosti a v disledku toho zvySenym rizikem zlomenin.
Mechanicka odolnost kosti je ddna kvantitou a kvalitou kostniho mineralu a organické
matrix, mikroarchitekturou a makroarchitekturou kosti a dal§imi aspekty kvality kostni
hmoty.

Osteopordza starsich lidi byva odliSovana od klasické typické postmenopauzalni
hormon-deficientni osteopordzy se zvySenym kostnim obratem. Zaprvé postupujicim
vékem dochazi ke zméné kostni dfené, kdy kmenové mezenchymalni buiiky jsou vice
diferencovany v adipocyty nez v osteoblasty a myoblasty, coz vede k akumulaci tuku
v kostni dfeni a niz§i formaci kostni tkan€ v pribéhu kostni remodelace. Dale dochézi
ke ztraté svalové hmoty (sarkopenii) a relativnimu sniZeni fyzické aktivity, a tudiz
i ke sniZeni kostni formace a zvySené kostni resorpci. Nakonec ve vys§im véku dra-
maticky stoupa i riziko padu a trauma jiz kiehkého skeletu vede k vyraznému zvyseni
osteoporotickych fraktur s postupujicim vékem. Osteoporéza ve vyssim véku byva
proto oznacovana jako senilni osteoporoza. Osteopordza je nejCastéji diagnostikovana
pomoci DXA, i kdyZ toto hodnoceni neni jediné, jak vyplyva z vyse uvedené definice,
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2 KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

Véra Addmkova

Uvod

ZvySovani véku doziti obyvatel je pozitivnim trendem ve vyspélych statech svéta.
Tato skutecnost s sebou nese také vyssi vék nemocnych podstupujicich chirurgické
vykony, a tak je tfeba vzit vZdy v Givahu i mozna rizika pro daného nemocného. Ze-
jména u nemocnych ve vy$§im véku je tfeba peclivé zvazit pfinos a rizika operacniho
vykonu. Byla publikovana zprava o dlouhodobém sledovani 2331 nemocnych star§ich
65 let (z toho 5,4 % star$ich 85 let) v letech 2006-2013. V 18 % byly diagnostikovany
klinické a laboratorni zndmky insuficience daleZitych organd, ve véku nad 85 let se
potvrdila i vyssi incidence srde¢niho selhani (35,7 %). Pti fadné vedené i pred- i po-
operacni péci nebyl vSak rozdil u té€chto nemocnych v potfebé mechanické ventilace.
Pro tplnost uvadime zatim posledni demograficka statisticka data. V Ceské republice
zZilo v roce 2018 ve véku nad 65 let 2086 600 osob, tedy o 46 400 vice nez v roce 2017.
Ve véku nad 85 let cca 203 700 osob, tedy o 2900 vice neZ v roce 2017. Index stafi
plynule roste a v roce 2018 ptipadalo 123 seniori na 100 déti. Stfedni délka Zivota
zaznamenala oproti roku 2017 narast o 0,1 roku u obou pohlavi a dosahovala hodnoty
76,1 pro muze a 81,9 roku pro Zeny.

Zdravotni stav mizeme (vedle jinych zptsobi) hodnotit také souhrnné, pomoci
ukazatele celkové délky zivota proZitého ve zdravi, resp. bez dlouhodobého omezeni
v béznych ¢innostech (ukazatel HLY — Healthy Life Years). V roce 2017 €inil ten-
to ukazatel 60,6 z celkové prozitych 76,1 roku u muza a 62,4 z celkové prozitych
82,0 roku u Zen.

Samoziejmé, Ze vyssi vék s sebou prindsi i vétsi pravdépodobnost pooperacnich
komplikaci. Radné provedené predopera¢ni vySetfeni u daného pacienta sniZuje vy-
znamné pocet téchto komplikaci, to znamena, Ze predoperacni vySetfeni, eventudlné
predoperacni péce jsou nedilnym predpokladem nekomplikovaného pooperac¢niho
priabéhu.

2.1 ONEMOCNENI OBEHOVE SOUSTAVY

vvvvvvvv

osob v Ceské republice. V roce 2018 byly pfi¢inou tmrti u 44,0 % u muzi a u 47,5 %
u Zen.

Vysledky velké studie (4548 osob, z toho 19,4 % v&k nad 75 let) ukazaly, Ze i Casna
pooperacni mortalita stoupéd s vékem nemocného. Smrt pfi operaci (mors in tabula) se
pohybovala okolo 0,7 %, 30denni mortalita potom 9,3 %. U kardiovaskularnich operaci
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byla 30denni mortalita okolo 7,9 %, ale u nemocnych nad 75 let véku osahovala az
15,1 %. Jesté pred opera¢nim vykonem z jakékoli priciny se u nemocného se znamym
onemocnénim kardiovaskularniho systému, peclivé zhodnoti celkovy zdravotni stav,
urci se riziko komplikaci a poté navrhne optimalni 1é¢ebny postup. Mnoho kardiakt
uzivé kyselinu acetylsalicylovou, kterd je v sekundéarni prevenci ischemické choroby
srde¢ni standardem (neni-li ur€eno jinak), i kdyZ je znamo, Ze metaanalyzy studii
ukdzaly, Ze jeji podavani v primarni prevenci KVO je spojeno azZ s 50-60% nartistem
rizika krvaceni z gastrointestinalniho traktu nebo jiného extrakranidlniho krvaceni.

2.1.1  Akutni infarkt myokardu

Obévanou pooperacni komplikaci je akutni infarkt myokardu (AIM), ktery se mize
objevit i bez pfedchozi anamnézy ischemické nemoci srdecni. V roce 2018 zemfielo
souhrnné pro akutni infarkt myokardu 2353 muzt a 1636 Zen.

K perioperacnimu infarktu myokardu mohou vést dva patofyziologické mechanismy:

* poskozeni myokardu souvisejici s rupturou, ulceraci, fisuraci, erozi nebo disekci
aterosklerotického platu

 déletrvajici nepomér mezi zdsobenim myokardu kyslikem a jeho naroky

Jakykoliv protromboticky stav miZe vést ke klinické manifestaci kardiovaskularni
prihody, pficemz nésledna antiagregacni (protidesti¢kova) 1é¢ba nemusi byt vzdy do-
statecné uc€innd, protoZe agregace trombocytl je dynamicky déj, ktery je ovliviiovan
fadou faktord. Rtizné mechanismy vedouci k protrombotickému stavu mohou poté pie-
chodné snizovat tc¢inek antiagregacnich 1ékti a zplisobovat tak nedostate¢nou ti¢innost
pravé protidestickové terapie.

Nejcastéjsi komplikaci akutniho infarktu myokardu ve vyS$Sim véku je srde¢ni se-
lIhani, véetné nejtézsich forem. U star§ich nemocnych je vyssi vyskyt zavaznych pfi-
druZenych onemocnéni, které modifikuji pribéh akutniho infarktu myokardu a podileji
se na horsi progndze a zejména vyssi mortalité pacientil ve vys$Sim véku.

Lécba akutniho infarktu myokardu sméfuje k co nejvétSimu profitu nemocného
a v soucasné dobé naprosto prevazuje provedeni perkutdnni koronarni intervence a na-
sledné individualné razantné vedena sekundarni prevence ischemické choroby srde¢ni
(farmakoterapie — dle posouzeni komplexniho zdravotniho stavu nemocného a rezi-
mova opatteni dle doporuceni).

2.1.2  Zilni tromboembolicka nemoc

Zilni tromboembolick4 nemoc zahrnuje plicni embolii a také hlubokou Zilni tromb6zu.

Jednou z nejobavangjsich pooperacnich nemoci kardiovaskularniho aparatu je pra-
vé€ plicni embolie. Jeji diagn6za nebyva jednoduchd, protoZe nemusi byt vyjadieny
markantni klinické pfiznaky a plicni embolie se miZe objevit i s odstupem nékolika
dnt od operac¢niho vykonu, Jedna se o jednu z hlavnich pficin hospitalizaci, morbi-
dity a, bohuZel, i mortality v Evropé, je pokladdna za tfeti nejcastéjsi kardiovaskular-
ni onemocnéni, jehoZ celkova ro¢ni incidence se pohybuje v rozmezi 100-200 osob
na 100 000 obyvatel.
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3 CHRONICKE SELHANI LEDVIN, DIALYZACNI
LECBA A OPERACNI PRIPRAVA

Ivo Valkovsky

Uvod

Vzhledem ke starnuti populace a zlepSujicimu se prezivani jedinct s chronickym se-
Ihanim ledvin nartista pocet chirurgickych zakrokl u pacientt ve vSech stadiich CKD.

CKD, a zejména jeho pokrocild stadia, vSak pfedstavuje pro nemocné postupujici
chirurgicky vykon vyznamny rizikovy faktor. Perioperacni péce je u téchto pacientd
komplikovanéjsi v zavislosti na stupni renalni dysfunkce, kterd mize mimo jiné vést
k porucham mineralové a vodni homeostidzy a zménam farmakokinetiky 1€ki. Velmi
Casté jsou u téchto pacientil také dal§i komorbidity.

Predoperacni zhodnoceni a pfiprava vyzaduje v pripadé takto komplexnich, poly-
morbidnich nemocnych multidisciplinarni pfistup nejen s tcasti Iékafe provadéjiciho
interni pfedoperacni vysetfeni, anesteziologa a chirurga, ale mnohdy také nefrologa,
kardiologa a dalSich specialista.

Pro pacienta v dialyza¢ni 1é¢bé je v tymu zasadni dcast oSettujiciho nefrologa, ktery
ma nejlepsi informace o anamnéze pacienta, komorbiditach a planech jeho dalsi 1écby.

Nefrolog dialyza¢niho centra mnohdy také indikuje chirurgicky vykon, nejcasté-
ji zajisténi cévniho pfistupu, nefrektomii, paratyreoidektomii nebo transplantaci led-
viny. Pecliva pfedoperacni pfiprava mize vyznamné sniZzit riziko opera¢niho vykonu
i nasledného pooperacniho pribéhu. Jednim z dtlezitych cild perioperacni péce u pa-
cientli s chronickym onemocnénim ledvin je zamezit dalSimu zhorSeni funkce ledvin.
To plati i u pacientt dialyzovanych, pro které ma velky vyznam zachovéni rezidualni
diurézy, pokud je jesté pritomna. Faktem vSak ziistava, Ze pres veskeré usili je morbi-
dita i mortalita u téchto pacientd zvySend, coZ je nutné brat v Gvahu pfi rozhodovani
o indikaci chirurgického vykonu a technice jeho provedeni.

3.1 DEFINICE CHRONICKEHO ONEMOCNENT A SELHANI LEDVIN

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je dle doporuceni KDIGO 2012 (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes / Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) defino-
véano jako abnormality ledvinné struktury nebo funkce pritomné po vice nez 3 mésice
a ovlivitujici zdravi. Tato soucasnd definice CKD zdiraziuje situaci, kdy abnormality
ve struktufe a funkci jsou klinicky vyznamné, a jsou tedy spojeny s poskozenim zdravi.
Existuje mnoho situaci v klinické praxi, kdy nemocni maji do ur¢ité miry sniZenou
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funkci ledvin, avSak toto sniZeni funkce je nijak neohrozuje, nema progresivni charakter
a také neni sdruZeno s dal§imi abnormalitami. Onemocnéni ledvin probiha ¢asto dlouho
bez symptomil a miZe byt neoCekdvanym nalezem napt. pti predoperacnim vySetfeni.

Kritériem pro definici CKD dle KDIGO 2012 je tedy pfitomnost alespori jedné
zndmky onemocnéni ledvin déle neZ 3 mésice (diivodem diirazu na tento casovy faktor
je snaha o odliSeni od akutnich onemocnéni ledvin). Ke zndmkdm onemocnéni ledvin
patri tzv. markery poskozeni ledvin a/nebo sniZeni glomeruldrni filtrace pod urcitou
urover.

Mezi markery poSkozeni ledvin patri:

* albuminurie — AER (albumin excretion rate) nad 30 mg/24 h nebo ACR (albumin
to creatinine ratio) nad 3 mg/mmol

e abnormality mocového sedimentu

¢ elektrolytové a dalsi abnormality v dasledku tubularniho poskozeni

* histologické abnormality

* strukturalni abnormality dle zobrazovacich metod

e transplantace ledviny

Snizeni glomeruldrni filtrace pod 1 ml/s/1,73 m? (60 ml/min/1,73 m?)
Glomerularni filtrace (GFR) je povaZovana za nejlepsi marker funkce ledvin. Stano-
veni GFR se v praxi v souc¢asné dobé provadi odhadem, obvykle za pouZiti rovnice
CKD-EPI z roku 2009. Pro vypocet je zapotfebi znat hodnotu kreatinemie, v&k, po-
hlavi a zdali se jednd o pacienta ¢erné populace. Pfi hodnoceni takto odhadnuté GFR
(eGFR) je vSak nutné mit na paméti, Ze vypoctové metody pro eGFR vychdzejici ze
stanoveni sérového kreatininu je moZno uZit jen za podminek stabilizované plasma-
tické koncentrace kreatininu. Pfi ndhlych zménach renélni funkce (napt. v akutnich
stavech) jsou nepouzitelné. Vypocet eGFR neni rovnéz vhodny pro stanoveni funkce
ledvin u déti a t€hotnych Zen.

Pokles GFR pod hodnotu 7 mi/s/1,73 m? je povaZovan za vyznamné sniZeni funkce
ledvin a pokles GFR pod 0,25 ml/s/1,73 m? za selhdni ledvin. Tak jako tomu je u jinych
organd, s nartstajicim vékem se funkce ledvin pozvolna snizuje. Dochazi k pfiroze-
nym strukturalnim zménam ledvin, takZe normalni hodnota GFR u devadesatniku je
asi polovic¢ni neZ u Ctyficatnik. Hodnotu GFR bychom tedy méli hodnotit v kontextu
s vékem pacienta. Fyziologické zmény souvisejici s vékem jsou ale Casto umocnény
zévaznymi pridruZenymi onemocnénimi, jako je hypertenze, diabetes, hyperlipidemie
atd., které vedou k rychlejsimu poklesu renélni funkce.

Klinicky vyznamna je skute¢nost, Ze pti poklesu GFR pod hodnotu 1 ml/s/1,73 m?
z jakékoliv pficiny se vyznamné zvySuje riziko komplikaci. Mezi tyto komplikace patii
predevsim kardiovaskularni onemocnéni, Cetné metabolické a endokrinni abnormality
a zmény ve farmakodynamice a farmakokinetice 1éka.
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1. velmi zdatny
Lidé, ktefi jsou silni,
aktivni, plni energie
a motivovani. Pravidelné
cvici a patii mezi
nejzdatnéjsi v jejich
vékové skupiné.

4. zranitelny
Symptomy sice limituji
kazdodenni aktivity, ale
nejsou zavisli na pomoci
druhych. Béznou stiznosti
je, ze se citi, zpomaleni”
a/nebo se citi unaveni
béhem dne.

Obr. 5.1 Klinické skare kiehkosti

5.2.3  Ostatni rizikové faktory

Dalsimi faktory vyznamné ovlivitujicimi operacni vysledky geriatrickych pacienti
jsou:
e malnutrice
* sarkopenie
» funkéni stav pacienta a kognitivni poruchy

Malnutrice je u seniorti Casta s celkovou prevalenci 23 % a lisi se podle prostredi,
ve kterém byla hodnocena. Nejvyssi incidence byla zaznamenana v rehabilitacnich za-
fizenich, v nemocnicich a zafizenich dlouhodobé oSetfovatelské péce. Naopak nejnizsi
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6  ONKOCHIRURGIE VYSSIHO VEKU

Martin Oliverius

Uvod

V ramci rastu celosvétové populace dochazi plynule k prodluzovani lidského véku
a nartstu poctu starSich obyvatel. Tento trend je patrny nejen ve vyspélych, ale i v roz-
vojovych zemich. Jen v roce 2019 byl podil populace ve véku 60 a vice let 1 miliarda
lidi. Odhad celkové populace star$i Sedesati rokl je pro rok 2030 kolem 1,4 miliar-
dy lidi. Zndmou zkuSenosti je i nartst zhoubnych novotvarid s pfibyvajicim vékem.
To vytvafi zvySené naroky na 1écbu téchto pacientd jak z hlediska odborného, tak
z pohledu ekonomické zatéze populace. Tato specifickd skupina je zatiZena vétSim
mnozstvim komorbidit, s kterymi do 1é¢ebného procesu vstupuji, a zdrovenn mensi
schopnosti regenerace kviili niz§im rezervam organismu. To vede i k odli$né morbidité
a mortalité téchto nemocnych v porovnani s jinymi vékovymi skupinami. Na druhou
stranu zlepSujici se kvalita Zivota seniort je spojena s jejich lepSim celkovym stavem
oproti pfedchozim generacim. Jejich posuzovani pouze z hlediska kalendainiho véku
je proto neakceptabilni. VétSina soucasnych, dobfe provedenych a dokumentovanych
studii je cilena na obecnou populaci a nereflektuje zdsadni odliSnosti, které jsou pro
kohortu seniorti specifické. Stale chybi dostate¢né mnoZstvi objektivnich ukazatel,
které ndm mohou pomoci v spravném rozhodovani a v indikacich k chirurgické 16¢bé.
Zakladni endpointy onkochirurgie, kterymi jsou pétileté a celkové prezivani, bezpii-
znakové obdobi nebo €as do recidivy, musi byt nahliZzeny v mnohem $ir§im kontextu.
Do hry vstupuji ¢asto obtizné objektivizovatelné etické faktory, se kterymi se u jinych
vékovych skupin nesetkdvame. Jsou to napiiklad kvalita Zivota, ocekavana délka doziti
a zajisténi nasledné 1é¢by, ptipadné institucionalni podpory. Nezanedbatelnym fakto-
rem je intenzita a délka poskytované péce, ptipadné otazky spojené s ukoncenim lécby.
Pti rozhodovani o indikaci k onkochirurgické intervenci jsou nezbytné dobré odborné
znalosti nejen z chirurgie, ale je tfeba vzit v dvahu i specifikum geriatrické populace.
Poslednim faktorem, ktery ma na rozhodovani vliv, je lokalni situace na pracovisti —

jeho zkuSenosti, pocet provedenych vykond, vysledky 1écby a vybavenost.

6.1 DEFINICE VYSSIHO VEKU

Pro indikaci k onkochirurgické operaci, kde na jedné strané stoji zhoubné onemocnéni,
které mé bez chirurgické intervence Spatnou prognézu, a na druhé strané ocekdva-
na délka a kvalita Zivota nemocného, je pro klinické tcely chronologicky vék pouze
orientacnim ukazatelem. Stejné€ jako u jinych nemocnych vychazime z dostupnych

objektivnich idaji o zdravotnim a celkovém stavu nemocného.
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0br. 6.1 Posouzeni aktivit a instrumentalnich aktivit denniho Zivota

loze — hodnotime dvéma body. Pokud pacient dosdhne 3—5 bodd, ma minimalni nebo
zadné mentélni postiZeni, zisk 0—2 bodi pfipousti mentalni deficit vyZadujici doplnéni
specializovaného vySetieni.

Vsechna tato vySetieni 1ze bez vyznamnych ¢asovych naroki provést pii vstupnim
ambulantnim vySetieni. Vysledek dava jasnou predstavu o stavu nemocného. Tam, kde
jsou pochybnosti, 1ze doplnit komplexni geriatrické vySetfeni provedené specialistou.
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bolesti bicha, borborygmy

v

diagnostika rozsahu obstrukce (CT)

v

posouzeni moznosti konzervativniho posutpu

I

==

bezezbytkov.a dieta r.nutr.lcm napoje TPN + laxativa
+ laxativa — sipping + laxativa
L posouzeni L posouzeni L posouzeni
za7dnil za 7 dnil za7dnll

0br. 6.2 Postup k odloZeni akutniho chirurgického zakroku u obstrukce (volné prevzato z Fahim M, et al. 2020)

paliativni stomii a absolvovat predoperac¢ni frakcionovanou radioterapii tam, kde je to
mozné. V piipadé kompletni odpovédi pak u nékterych nemocnych vzhledem k riziku
a véku uplatiiujeme pouze strategii wait and watch namisto rozsahlych vykond. Prav-
dou je, Ze metaanalyza publikovana Amelungem a kol. prokéazala, Ze zavedeni stentl
je spojeno s vy$§im poctem rekurenci nez premostujici chirurgické feseni, nicméné
kratkodobd i celkova mortalita se od zminéného postupu nelisila.

Tam, kde nehrozi perforace stfeva z distenze pii Gplné prekdzce, lze zvazit imple-
mentaci tzv. obstrukéniho protokolu publikovaného autory Fahimem a kol. Ve své pod-
staté jde o kombinaci 1é¢ebnych opatfeni k oddaleni chirurgické intervence do 3 tydnda.
Zakladem 1écby je bezezbytkova vysokokaloricka a proteinova dieta, v krajnim pripadé
nic per os a parenteralni vyZiva, podavani laxativ a zahajeni prerehabilitace. Cilem je
dosazeni dekomprese zazivaciho traktu, sniZeni bolesti z distenze, jejichz disledkem
je opét snizovani piijmu potravy a zhorSovani nutricniho stavu a minerdlové a vodni
stability (obr. 6.2). Pokud stav vyZaduje chirurgickou intervenci, je nezbytné zvazit
moznost miniinvazivniho pfistupu, naprf. laparoskopicky provedené stomie jako pte-
mostujiciho vykonu pred definitivni operaci po pfiprave a optimalizaci pacienta.
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7 MINIINVAZIVNI CHIRURGICKE TECHNIKY
A JEDNODENNI CHIRURGIE

Lukds Havlij

7.1 MINIINVAZIVNI CHIRURGIE

7.1.1  Definice miniinvazivni chirurgie

Principem miniivazivni chirurgie je endoskopicka operace provadéna Setrnym pristu-
pem k operované oblasti a maximalné Setrnou operacni technikou. Mtze se také jednat
o vykony Setfici tkan€, organy. Tkané Setfici vykony lze zejména provadét u benignich
diagndz. V pripadé operace malignit musi rozsah vykonu spliiovat stejné onkologické
principy, jaké plati u oteviené operace (napf. rozsah lymfadenektomie, RO, dostate¢ny
rozsah resekce). Miniinvazivni operace malignit je stejné bezpecna u seniorti jako
u mladSich pacientd

Historicky nejstarsi jsou endoskopické miniinvazivni operace dutiny bfi$ni a hrud-
ni — laparoskopie (laparo — fecky mékké misto v téle, skopien — fecky pozorovat)
— a hrudniku thorakoskopie. V pozdéjsi dobé byla miniivazivni operativa rozsifena
do dalSich anatomickych oblasti, jakymi jsou napft. kloubni aparat, retroperitoneum,
mediastinum.

SILS (single incision laparoscopy nebo téZ LESS — laparo-endoscopy single site
surgery) je jednoincizni miniinvazivni chirurgie, jedna se o modifikaci laparoskopické-
ho vykonu. V roce 1997 provedl SILS cholecystektomii Navarra a spol. Oproti tradi¢ni
laparoskopii slouzi k pfistupu do dutiny bfi$ni pouze jedna koZni incize kolem 30 mm,
vedena nejcastéji v umbiliku. Hlavni vyhodou operace SILS je lepsi kosmeticky efekt.
Zasadnimi nevyhodami SILS je ztrata triangulace a rigidita nastroji. Metoda SILS
vyZaduje jiné instrumentarium, ale opera¢ni technika a taktika je identicka jako u tra-
di¢ni laparoskopie. Tato metoda je vhodna zejména pro nekomplikované nalezy a touto
technikou lze provést i vétsi vykony, jako jsou stfevni resekce nebo resekce jater.

NOTES (nature orifice transluminal endoscopic surgery) je dal$i miniinvazivni
operace, pfi niz slouZzi k pfistupu do dutiny bfisni prirozené télni otvory (transvagi-
ndlni, transrektalni pfistup) nebo transgastricky pristup. Tato technika byla provedena
poprvé v roce 2006 v Indii, jednalo se tehdy o transgastrickou apendektomii. V roce
2006 a 2007 nasledovaly transvaginalni cholecystektomie. Operacni nastroj je oproti
tradi¢ni laparoskopii flexibilni endoskop, ktery obsahuje fadu pracovnich portl véetné
svétlovodného. Zasadni vyhodou je absence jakékoliv koZni jizvy. Nevyhodou je delsi
pooperacni rekonvalescence, vyzadujici dietni opatfeni a v pfipadé transvaginalniho
pristupu sexudlni abstinenci. Nejcastéjsim vykonem je dnes transvagindlni cholecys-
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tektomie. ZvySené riziko nitrobfi$nich zanétlivych komplikaci se ve srovnani s lapa-
roskopii nebo otevienou operativou nepotvrdilo.

Dalsi metodou vyuZivajici pfirozené télni otvory je transanalni endoskopickd mi-
krochirurgie (TEM). VyuZiva opera¢ni rektoskop a slouZi k exaktnimu oSetfeni 1ézi
v oblasti rekta (polypy, Casné karcinomy). Operacni rektoskop byl vyvinut v 80. letech
minulého stoleti profesorem Gerhardem Biiessem. Tato technika umoZiiuje provést
endoskopickou polypektomii, mukézni resekci nebo submuko6zni disekci. Transandlni
endoskopicka mikrochirurgie umoZziiuje lepsi funkcni vysledek a diky minimu poope-
ra¢nich komplikaci je obzvlast vhodna pro seniory.

Do portfolia miniinvazivnich vykoni déle patfi roboticka chirurgie. Hlavnimi vyho-
dami jsou dokonalost zobrazeni operacniho pole (3D zobrazeni), ergonomie nastroji
a eliminace fyziologického tfesu operatéra. Chirurg jiZ neni v kontaktu s operacnim
polem a stava se tzv. konzolovym chirurgem. Zacatkem robotické chirurgie byla neu-
rochirurgicka biopsie mozku robotem PUMA v USA v roce 1985. Hlavni nevyhodou
téchto vykond je ekonomicka ndkladnost. Nejvétsi uplatnéni ma roboticka chirurgie
v urologii, gynekologii, chirurgii, cévni chirurgii a kardiochirurgii. V CR je v soucasné
dobé 10 center, ktera provadéji kolem 3000 vykonl za rok s pfevazujicimi urologicky-
mi vykony (prostatektomie, operace ledvin). Operace je provadéna roboticky a fizena
chirurgem. Mezi nejznaméjsi operacni systém patii Da Vinci technologie (Xi). Systém
je tvofen operacni a ovladaci konzoli. Operacni konzole se skldda z pfistrojové véze
a Ctyframenného operacniho systému. Operatér je soucasti ovladaci konzole a pomoci
joysticku ovlada opera¢ni ramena a provadi operacni vykon. Opera¢ni tym je déle
tvoren asistentem, ktery ovlada pomocné porty, instrumentarkou, anesteziologickym
tymem. Do oblasti robotické chirurgie patii interkontinentalni chirurgie (telechirurgie),
kterd byla piivodné vyvinuta pro kosmické tucely, ptipadné pro operace vojakl ve va-
le¢nych konfliktech. V zafi roku 2001 byla provedena robotickd, interkontinentalni,
laparoskopicka cholecystektomie robotickym systémem ZEUS. Operatér byl v New
Yorku a pacientka — 68letd Zena ve Strasburku. Vykon trval kolem 55 minut, prob&hl
bez komplikaci a pacientka bylo dimitovana druhy pooperacni den.

Miniinvazivni techniky lze tcelné kombinovat a vysledkem je fada hybridnich
vykont. Napf. jednoincizni robotickd nebo robotickd NOTES chirurgie. Kombinaci
miniinvazivni chirurgie a endoskopie vznikaji napt. techniky NEWS a CLEAN-NET.
Jedna se o kooperativni vykony provadéné soucasné laparoskopickym a endoskopic-
kym pfistupem. Indikaci téchto vykont jsou zejména benigni nadory Zaludku nebo
¢asné karcinomy.

Mezi miniinvazivni vykony patii i celd fada ortopedickych vykoni, jako jsou ar-
troskopie velkych kloubd, miniivazivni operace patete (OLIF). V endokrinochirurgii
pak operace §titné Zlazy (minimalni invazivni tyreoidektomie, MIVAT) nebo operace
nadledvin (retroperitonedlni nebo roboticka, parcidlni nebo totdlni adrenalektomie).
Bariatrickd chirurgie vyuZiva miniinvazivnich pfistupil k chirurgické 1écbé obezity,
kterd reorganizuje postup a resorpci potravy zaZivacim traktem. Jednd se o opera-
ce restriktivni, malabsorpcni anebo kombinované. V soucasné dobé jsou celosvétove
nejcastéjsi tubulizace Zaludku (sleeve gastrectomy), plikace Zaludku nebo gastrické
bypassy. V CR je ro¢né provedeno kolem 2000 operaci.
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8  TRAUMATOLOGIE VYSSIHO VEKU

Radek Bartoska, Valér DZupa, Pavel Dousa

Uvod

S poranénim pohybového aparatu se setkdvame ve vSech vékovych skupinach a zaklad-
ni principy oSetfovani jsou spole¢né napfic celym vékovym spektrem. Presto je trauma-
tologickd péce u pacientll vyssiho véku v urCitych postupech specificka. Neni to ddno
pouze vysSim vékem a delsi délkou doziti. Je nutno vnimat odliSnosti a rizika spojena
nejen se samotnym urazem, ale zpisob oSetieni pacienta indikovat vzhledem k celko-
vému zdravotnimu stavu, kvalité kosti a stavu mékkych tkani. S nastupem vyssiho véku
se mohou postupné rozvijet poruchy rovnovahy a kognitivnich funkci. Nelze pominout
vliv dlouhodobého uzivani chronické medikace, kterd na obé¢ tyto slozky miZe mit
vliv. Pozorovatelny je pokles svalové hmoty (sarkopenie) provazeny slabosti, inavnosti,
zhorSenou motorickou aktivitou a intoleranci zatéZe. VSechny tyto faktory jsou zahrno-
vany pod termin starecké krehkosti, tzv. frailty syndromu. Objevuje se u osob Zijicich
doma az v 7 % ve véku nad 65 let a u starSich 75 let az u 25 % z nich. Vyskyt v socidlnich
ustavech je jesté vyssi. Kiehkost vede k vyCerpani funk¢nich rezerv organismu, které
se miZze projevit napt. intoleranci medicinskych postupt. Tento syndrom je spojovan se

vy,

zvySenym rizikem padt, delsi hospitalizaci a nasledné i vyS$si mortalitou.

Pad je nejCastéjsi pricinou drazu a mize mit ve vyssich vékovych skupinach rizné
pri¢iny. Mezi rizikové faktory padu je zarazovano napt. oslabeni smyslového vnimani,
poruchy vestibulo-kochlearniho aparatu, vertigo, zhorSend mobilita a dale dlouhodoba
chronicka onemocnéni neurologicka ¢i interni (napt. CMP, sclerosis multiplex, diabe-
tes mellitus atd.) a alkohol. Dal$im vyznamnym faktorem je lokalni stav mékkych tka-
ni. Pergamenova kiize, zhmoZzdéniny, chronické defekty mékkych tkani (napf. bércovy
vied, atrofické zmény), dekubity, to vSe jsou rozdily, které u mladsich pacientl vétsi-
nou nenajdeme, a pfitom vyrazné ovliviiuji zptsob dalsi terapie. Nelze v§ak pominout
ani strukturdlni zmény pohybového aparitu, mezi které fadime nejen zmény struktury
kostni tkdné (osteopordzu), ale i jiZ zminiovanou sarkopenii. Pravé osteoporotické zmé-
ny jsou spojeny s vysSim vékem a osteopordza je fazena mezi hlavni rizikové faktory
pro vznik zlomeniny. Kvalita kosti zdsadn€ ovliviiuje volbu opera¢ni metody a zpisob
ukotveni implantatd. Osteopordza je ¢astéjsi u Zen, zejména postmenopauzilnich, ale
vyskyt u muzské populace nartistd. U Zenské populace vyssiho véku je prokdzano
dvakrat vyssi riziko osteoporotické zlomeniny nez u muzi. MuZskéd populace ma vSak
po trazech vyssi riziko imrti. Osteopordéza a jeji nasledky maji zasadni vliv na preziti
pacientt vyssich vékovych skupin, nehledé€ na finan¢ni naklady, které jsou kazdorocné
vydéavany na jeji prevenci a lécbu. Kombinace osteopordzy a sarkopenie je oznacovana
jako ,.hazardous duet*. Vzhledem k vySe uvedenému je nutné respektovat zvlastnosti

oSetfeni traumat ve vy$$im véku.
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8.1 FAKTORY OVLIVNUJICI TERAPII ZLOMENIN VYSSIHO VEKU

8.1.1 Sarkopenie

Sarkopenie je progresivni a generalizované postiZeni kosternich svald, pfi kterém do-

chézi nejen k jejich ubytku, ale zaroven ke sniZeni svalové sily a ndvazné fyzické vy-

konnosti. Praveé pokles svalové sily je oznaCovan za prognosticky zavazny faktor, ktery

vyrazné¢ ovliviiuje celkovy stav pacienta. Teoreticky 1ze délit sarkopenii na:

e primarni, tzv. age-related, kdy nelze identifikovat jiné dalsi pri¢iny kromé véku

» sekunddrni sarkopenii, u které lze nalézt i jiné faktory, které se piimo podileji
na manifestaci (napf. zanétliva ¢i onkologicka onemocnéni)

Oddélené stoji tzv. sarkopenickd obezita. U obéznich pacientl je prokdzana infil-
trace tukové tkané€ do svall, kterd vede ke sniZeni svalové sily.

Je prokazan vyrazny vliv sarkopenie na délku hospitalizace, riziko imrti a v nepo-
sledni fadé i zvySenou finan¢ni narocnost 1écby, ktera je aZ dvojnasobna. Diagnostika
sarkopenie se opird o moderni postupy navrzené European Working Group on Sarco-
penia in Older People 2 (EWGSOP2).

8.1.2 Osteoporoza

Osteopordza je systémové onemocnéni skeletu s proporciondlnim ubytkem organické
i minerdlni kostni hmoty, poruchou mikroarchitektoniky, s naslednym zvysenim fra-
gility kosti a zvySenym rizikem zlomenin. Osteopordza patii mezi nejcastéjsi kostni
metabolickd onemocnéni. K rozvoji osteoporézy dochazi vZdy, kdyZ pfi remodelaci
kostni tkané pfevazuje resorpce nad novotvorbou. Remodela¢ni procesy probihaji ce-
loZivotné. V obdobi rlistu pfevazuje novotvorba kosti. Naproti tomu od stfedniho véku
zacinaji pfevazovat procesy resorpcni. Remodela¢ni procesy kosti jsou zapocaty os-
teoklastickou resorpci piivodni, poSkozené ¢i biomechanicky jinak nevyhovujici kosti
za vzniku resorp¢ni lakuny, kterd je posléze osteoblasty vyplnéna osteiodem. Nerov-
novaha na této irovni vede ke zméné objemu novotvorené kosti a ve vysledku k jejimu
ubytku. Disledky osteoporotickych zmén Ize z pohledu traumatologického rozdélit na:
* zmény ve spongidzni kostni hmoté

* zmény Vv kortikalni kosti

Pribéh osteoporotickych zmén je principidlné stejny. Nejprve dochézi ke ztenceni,
preruSeni a ztraté integrity kostnich trdmcii, coZ z Cisté mechanického hlediska zpisobi
ztratu odolnosti a vytvoreni idedlnich podminek pro vznik zlomeniny.

Ve spongiozni kosti, kterd je tvofena vzajemné propojenymi trabekulami a plotén-
kami se zmény tykaji pfedevsim redukce vnitinich trabekul a jejich spojek. Redukce
téchto struktur, které se ve zdravé kosti pti zatéZi zesiluji, vede ke ztrate vnitini stability
spongiézni kosti a kolapsu.

Zmény v kortikdlni kosti nastupuji pomaleji a pozdéji. Typické je ztenceni kortikalni
kosti, patrné i na béZném RTG snimku, ¢aste¢né nahrazené nardstajicim primérem
kosti. Na mikroskopické trovni se redukuji Haversovy systémy, tvofi se lakuny, coz
vede ke sniZeni mechanické odolnosti zejména v ohybu a krutu. VSechny tyto struktu-
ralni zmény zplsobené osteoporézou zméni kost na kiehkou (fragilni). Posléze staci
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prosty pad, pti kterém by se pfi norméalni struktufe kostni tkané€ zlomenina nevytvorila.
Tento typ zlomeniny je oznacovan jako fragility fracture. Pravé tento typ zlomeniny
byva velice Casto prvotnim symptomem jiZ probihajici osteoporozy.

Hojeni osteoporotické kosti je ovlivnéno sniZzenim remodelacni kapacity kosténé
tkané, aktivity kmenovych mezenchymélnich bunék a jejich diferenciace v osteoblasty,
déle sniZenim schopnosti osteoblastické reakce na mechanické podnéty, zhor§enim an-
giogeneze. Pfesto hojeni osteoporotické kosti probiha stejné jako u zdravé kosti, avSak
trva del$i Casovy tsek. Pravé prodlouzené hojeni je casto oznaCovano jako pfifina
selhani osteosyntézy. Hojeni v terénu osteoporotické kosti probiha vétSinou sekundar-
né s tvorbou kostniho svalku (callus). Pro tvorbu svalku je nutné mechanicky stabilni
prostfedi, coz klade zvySené naroky na technické provedeni osteosyntézy. Zaroven
je ve vysSim véku patrnd i zména tvorby svalku. Svalek vznika del$i dobu, je mensi
a kvalita vytvorené tkdn€ neodpovida svalku u mladsich jedinci. Tato fakta by méla
vést k dikladné rozvaze o spravné volbé metody 1écby, popiipad€ volbé vhodného
operacniho postupu a implantatu.

8.2 OBECNE PRINCIPY OSETRENI PACIENTU SE ZLOMENINAMI
VE VYSSIM VEKU

Zakladnim cilem vSech 1é¢ebnych postupt v traumatologii vyssiho véku je zabranit

rozvoji ireverzibilnich zmén. Docilit navratu pacienta do stavu pred drazovym déjem

a k jeho predirazovym aktivitim. Tohoto miZeme dosahnout i diky vhodné zvolenému

terapeutickému planu.

Terapeuticky pldn by mél zohlednit nejen aktualni stav pacienta pfi prijeti, ale i stav
pacienta pred urazem. Negativnimi prognostickymi faktory jsou Spatna socidlni situace
pacienta, omezena hybnost pred tirazovym déjem a ptitomné komorbidity. Velmi ¢asto
se opakuje situace, kdy dojde k primarnimu oSetfeni i s nékolikadennim odkladem,
nebot pacient byl neschopen si pfivolat pomoc. V tomto stavu s nekorigovanou bolesti,
dehydrataci, tinavou a vyCerpanim je spravné zvolena terapie klicem k tspéchu. Te-
rapeuticky postup v této fazi musi byt zacilen v prvni fadé na kompenzaci celkového
stavu, internich komorbidit a 1é¢bu bolesti (ke zhodnoceni je v praxi pouzivano Visual
Analog Scale — VAS). Kompenzace stavu ma byt korigovana na zdkladé konsenzu
internisty, geriatra, anesteziologa a event. nutri¢niho terapeuta. Rozhodnuti mezi kon-
zervativni a operacni 1é¢bou musi napliiovat potieby pacienta. Tolerovany jsou i mirna
funkéni omezeni, kterd by u mladSich pacientti akceptovana nebyla. Pokud si stav
vyzada operacni feSeni, je cilem operaci provést v co nejbliz§im mozném terminu.
K posouzeni stavu pacienta z pohledu anesteziologa se pouziva skére ASA (skérovaci
systém American Society of Anesthesiologist, viz tab. 5.1).

Kazdé odloZeni operace zvysuje riziko komplikaci i umrti. Napiiklad odloZeni ope-
race u pacientil se zlomeninami horniho konce stehenni kosti a internimi komorbidi-
tami pouze o 24—48 hodin zvySuje 2,5nasobné 30denni smrtnost oproti stejné skupiné
s ¢asné provedenou operaci. Samotné rozhodnuti o zpisobu terapie musi reflektovat
vSechny uvedené faktory s cilem minimalizovat mozné komplikace.
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Intrameduldrni hieby

Dalsi technikou, ktera splituje poZadavky pro oSetieni pacientil s osteoporotickymi
zménami ve vyS$§im véku, jsou intrameduldrni hieby. Hieby jsou zavadény idedlné
z malych incizi, do dfefiové dutiny, jsou dostatecné dlouhé a maximalné Setii biologii
kosti. Hfeb by mél v idedlnim pfipadé vypliiovat zcela dfeflovou dutinu a vyuZit tim
principu ,Joad sharing®. Technicky pokrok a stle existujici komplikace pfi 1é¢eni
zlomenin vedou k mnoha biomechanickym studiim s cilem zlepSeni fixace v osteopo-
rotické kosti. Nejvice je tento vyvoj patrny u zlomenin v oblasti proximalniho femuru.
Fixace v proximalnim fragmentu pfesto neni dosud idedlné vyfeSena. Moderni jed-
noSroubové systémy (Gamma nail), helikélni ¢epele (PFNA), dvouSroubové systémy
(PFN Medin) umoziuji kvalitni ukotveni, pfesto se stale miZeme setkat s komplika-
cemi zlomenin proximalniho femuru. Zpevnéni fixacnich prvka pomoci kostniho ce-
mentu (polymethylmetakrylat, PMMA), tzv. augmentace, vyznamné zvysuje pevnost
celé fixace. Nevyhodou augmentace pomoci cementu je riziko iniku do okolnich tkani.
Vyvoj se v soucasné dobé obraci k latkdm s osteokondukénimi a osteoindukénimi
vlastnostmi, které by mohly zlepsit hojeni zlomenin. Moderni implantaty, miniinva-
zivni techniky, pracovni délka implantatu, bikortikalni fixace, augmentace, to vse je
v soucasné dobé k dispozici téméf na kazdém pracovisti.

8.4.3  Principy fixace kloubnich nahrad kycelniho kloubu pfi
osteopordze

Kloubni nahrady patii do moderniho portfolia 1é¢eni pacientli vyssiho véku. Indi-
kace kloubnich nahrad z diivodu drazu ¢i potirazovych zmén jsou ¢im dale Castéjsi.
Pfi vicefragmentovych zlomeninach proximalniho humeru a insuficientni rotatorové
manzeté neni neobvykld indikace reverzni nahrady ramenniho kloubu. Komplexni
zlomeniny distalniho humeru lze elegantné vyfesit totalni nahradou loketniho klou-
bu. Nejcastéji indikovanou kloubni nahradou je vSak totalni endoprotéza kycelniho
kloubu (obr. 8.2).

Samotna technika operace je s ohledem na specifika geriatrické populace v pod-
staté vyreSena, ale uréitym problémem zUstava volba fixace implantatu do osteopo-
roticky zménéné kosti. Volba mezi cementovanymi a necementovanymi implantaty je
zcela zasadni. Primarni stabilita cementovanych implantéti je vyssi, ale v soucasné
dobé napf. necementované jamky kycelniho kloubu ¢i glenoidalni komponenta re-
verzni nahrady ramena umoznuji dostate¢nou primarni stabilitu i v osteoporotické
pouzit implantaty cementované. Divodem je pravé lepsi primarni stabilita u cemen-
tovanych implantati zejména u pacienti, kde nelze oéekavat plnou compliance. Tato
problematika se tyka spiSe endoprotetiky dolni koncetiny, kde pfi ¢asné zatézi mize
byt porusen proces osteointegrace necementovanych implantati i s rizikem peripro-
tetické zlomeniny. Mezi obecné vyhody cementovanych implantatil patii i preven-
tivni moZnost pfidani antibiotik do kostniho cementu. Nevyhodou cementovanych
implantatd je delsi operacni ¢as nutny k pfipravé kostniho cementu, riziko plicni
embolizace, ale vyhodou jsou mensi krevni ztraty. Fixace endoprotézy do kostniho
lazka vsak v poslednich letech prochazi bouflivym vyvojem, a proto je mozné, Ze
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Obr. 8.2 Zena, 78 let, stav po
transkondylické zlomeniné distl-
niho humeru oSetfend totdinf
endoprotézou loketniho kloubu;
a) predoperacni snimek v predo-
zadni projekci, b) predoperacni
snimek bocnf projekci, ¢) (T fez,
dislokace fragmentd, patrny pou-
ze zbytek distdlniho humeru bez
moznosti rekonstrukce, d) stav po
| implantaci TEP loketniho kloubu
v pfedozadni projekdi, e) stav po
implantaci TEP loketniho kloubu
v bocni projekci

v budoucnu budou necementované protézy nahrazeny materidly, u nichZ primarni
stabilita a osteointegrace bude srovnatelna s primarni stabilitou cementovanych en-
doprotéz.
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8.5  CELKOVE KOMPLIKACE

Poranéni pohybového aparatu ve vyssim véku, zvlasté pak s nutnosti hospitalizace,
je obrovsky zasah do Zivota vSech pacientii. Zejména ve vysSim véku kazda zmé-
na béznych dennich aktivit (ADL) mtze byt velice zavazna. V prab&hu hospitalizace
patii hypostaticka bronchopneumonie, tromboembolicka nemoc s plicni embolizaci,
infekce dolnich mocovych cest, dekubity. V béZné nemocniéni praxi existuje fada pre-
ventivnich postupt, které by mély vznik téchto komplikaci minimalizovat. Prevence
tromboembolické nemoci podavanim LMWH patii mezi zdkladni opatfeni u pacientd
s poranénim dolni poloviny téla ¢i u dlouhodobé leZicich. K prevenci infek¢énich kom-
plikaci se pouziva metoda tzv. chranéného koagula podanim antibiotik pfed operaci.
Zasadni je spoluprace s fyzioterapeuty, ergoterapeuty na co nejcasnéjsi mobilizaci
a aktivizaci pacienta. Kompenzace chronickych nemoci a zabranéni soubézné dupli-
citni farmakoterapie mtize byt podpurnym prostfedkem. Cilem je navratit pacienta v co
nejkrat$i dobé do jeho domaciho prostiedi.

8.6  TYPICKE PRIKLADY ZLOMENIN SKELETU VE VYSSIM VEKU

Mezi nejcastéji postizené oblasti ve vy$§im véku fadime:
* zlomeniny proximalniho humeru
* zlomeniny distilniho radia
* zlomeniny patete
e zlomeniny proximalniho femuru (podrobnosti jsou uvedeny v samostatné kap. 9)
* zlomeniny panve a acetabula

Urazovy dé&j vyznamné zasahuje do Zivota pacientii vy$siho véku, proto je vhodné
zvolit postupy, které co nejméné omezi bézZné denni aktivity pacienta a socidlni kon-
takty. Vzhledem k charakteru poranéni je vSak prokdzano, Ze az polovina pacientil
vyZaduje hospitalizaci.

8.6.1  Zlomeniny proximalniho humeru

Zlomeniny proximalniho humeru patii mezi typické zlomeniny ve vékové skupiné nad
65 let a vétsina téchto zlomenin vznika na podkladé osteoporotickych zmén. Nejcas-
t&€jSim mechanismem je pad na natazenou horni koncetinu ¢i rameno. Cilem terapie
je dosahnout osové spravného postaveni ulomkut. Pfi pfiznivém postaveni je mozZno
zlomeniny 1éCit konzervativn€ na $atkovém zavésu ¢i v ortéze. Obvykla doba fixace je
3-5 tydnd. Po odstranéni fixace je zahajena rehabilitace s ndcvikem pohybu, jesté pred
sejmutim fixace je v§ak vhodné cvicit pohyb v loketnim kloubu, aby se pfedeslo rigidité.

U vicetdlomkovych dislokovanych zlomenin mize byt nilez komplikovan i chro-
nickymi zménami na rotatorové manZzeté, které jsou pfitomny az u 80 % pacientd
ve véku pres 80 let. Pravé Spatna funkce rotitorové manZety vyznamné ovliviiuje
funkéni vysledky po poranéni ramena. Principialné jsou zlomeniny proximéalniho
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Obr. 8.3 Zena, 75 let, vicedlomkovd zlomenina proximélntho humeru osetfend preformovanou dlahou LCP;
a) Urazovy snimek v predozadni projekdi, b) pooperacni snimek po osteosyntéze v predozadni projekdi, ¢) snimek
3 mésice po operaci, Zlomenina kompletné prohojena

Obr. 8.4 Zena, 75 let, tiiStivd zlomenina proximalniho humeru osetfend reverzni endoprotézou ramenniho
kloubu; a) trazovy snimek v pfedozadni projekci s dislokaci hlavice a odlomenim hrbol, b) 3D CT rekonstrukee,
() transverzdIni fez proximdlnim humerem v terénu zlomeniny, d) stav po implantaci reverzni endoprotézy ra-
menniho kloubu, e, f) rozsah pohybu 6 mésicli po implantaci endoprotézy
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