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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

BMI index telesnej hmotnosti/body mass index

CGM kontinudlne monitorovanie glukdzy

DM1T Diabetes mellitus 1. typu

DM2T Diabetes mellitus 2. typu

GADA dekarboxyldza kyseliny glutimovej

GDM gestacny diabetes mellitus

HbA1c glykovany hemoglobin

HDL lipoprotein s vysokou hustotou

HPL I'udsky placentarny laktogén

IADPSG International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
ICA protilatky proto Langerhansovym ostrovéekom

IFG hyperglykémia nala¢no/Impaired Fasting Glucose

IGT porucha tolerancie glukozy/Impaired Glucose Tolerance
KVO kardiovaskularne ochorenie

MF metformin

oGTT oralny glukézotoleran¢ny test

PCOS polycysticky ovaridlny syndrom/Polycystic Ovary Syndrom
SPC stihrn charakteristickych vlastnosti lieku

TAG triacylglycerol

WHO Svetova zdravotnicka organizacia

Kompetencie
Starostlivost o GDM je multidisciplinarna. Zahffa Specializovanu starostlivost’:
- lekdrom so S$pecializaciou v Specializacnom odbore diabetoldgia, poruchy latkove;j
premeny a vyzivy (d’alej len “diabetolog”),
- lekdrom so Specializdciou v Specializanom odbore gynekologia — porodnictvo
(d’alej len “gynekolog — porodnik™),
- lekdrom so Specializdciou v Specializanom odbore neonatologia (dalej len
“neonatolog”),
- sestrou s prislusnou Specializaciou v nadvdznosti na poskytovanu lekéarsku starostlivost’.

Uvod

Podl'a WHO je za GDM povazovana porucha metabolizmu glukozy rézneho stupna, ktora sa
objavuje v gravidite a spontanne odznieva v priebehu Sestonedelia (WHO, 2013). Podl'a novsej
definicie je GDM v uzSom slova zmysle definovany ako diabetes mellitus zachyteny v 2. alebo
3. trimestri gravidity uzien bez pritomnosti preexistujuceho diabetu pred graviditou
(ADA, 2018).



Pocas gravidity moze byt okrem GDM zachyteny aj tzv. zjavny diabetes mellitus
(overt diabetes), ktory spiia diagnostické kritéria diabetu platné pre vieobecnu populaciu
(glykémia nala¢no > 7,0 mmol/l alebo glykémia v 120. mintite oGTT > 11,1 mmol/l) a spravidla
pretrvava aj po Sestonedeli. Pravdepodobnost’ zachytu zjavného diabetu rastie s narastajicou
prevalenciou obezity a DM2T Zien v reprodukénom veku. Z tohto dovodu je potrebné
u gravidnych zien s rizikovymi faktormi (Tabul’ka ¢ .1) patrat’ po skrytom DM2T uz v prvom
trimestri, a to realizaciou oGTT.

Tabulka ¢é. 1

pastupy

S ‘P Tehotné Zeny s rizikom vyskytu DM2T - rizikové faktory
olandarane
d’

Rizikové faktory vyskytu DM2T v tehotenstve
e nadvaha (BMI > 25 kg/m2).

a niektory z nasledujucich rizikovych faktorov:

e Zzivotny $tyl s minimalnou fyzickou aktivitou,

e prvostupnovy pribuzny ma diabetes (rodi¢, surodenec, dieta) rizikova rasa
(afroamericanky, latinoamericanky, aziatky, ev. povod z Tichomoria),
predchadzajtci porod dietata s porodnou hmotnost'ou >4 000 g,
GDM v osobnej anamnéze,
artériova hypertenzia (TK > 140/90 mm Hg) alebo jej aktualna liecba,
plazmaticka hladina HDL-cholesterolu < 0,9 mmol/I alebo,

TAG > 2,82 mmol/l,

anamnéza PCOS,

HbAlc > 5,7 % (39 mmol/mol),

IGT alebo IFG v anamnéze,

stavy spojené s inzulinovou rezistenciou,
KVO v anamnéze.

BMI — index telesnej hmotnosti/body mass index GDM — gesta¢ny diabetes mellitus HbA1 — glykovany
hemoglobin HDL — lipoprotein s vysokou hustotou IFG — hyperglykémia nalacno/Impaired Fasting Glucose
IGT - porucha tolerancie glukézy/Impaired Glucose Tolerance KVO - kardiovaskularne ochorenie
PCOS - polycysticky ovarialny syndrom/Polycystic Ovary Syndrom TAG — triacylglycerol

Prevencia

Prevenciou vzniku GDM je osveta Zien udrziavat’ si idedlnu hmotnost’, konzumadcia racionélne;j
stravy, pravidelnd pohybova aktivita, preventivne prehliadky Specialne u rizikovych skupin
za ucelom vcasnej detekcie prediabetu.

Epidemiologia

Vyskyt GDM kolise v zavislosti od rasovych, etnickych a geografickych podmienok. Incidencia

GDM na Slovensku je 2,5 % v roku 2019 a 1,99 % v roku 2018, t.j. priblizne 1 400 — 1500

tehotnych ro¢ne. So stipajlicim vyskytom nadvahy az obezity, trendom nizkej fyzickej aktivity

a zvySujucim sa priemernym vekom rodiciek sa vyskyt GDM celosvetovo zvySuje. Rozdielne
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udaje o incidencii GDM suvisia s troviiou a metodikou skriningu v jednotlivych krajinach
a tiez etnickou prislusnost'ou.

Patofyziologia

Gravidita je sprevadzana vyraznymi zmenami metabolizmu. Citlivost’ materského organizmu
na inzulin ma v priebehu gravidity typicky bifazicky priebeh. Na zaciatku gravidity sa
senzitivita na inzulin zvySuje, zarovein sa zvySuje jeho produkcia (2 — 3-nasobne),
¢o fyziologicky vytvara celkovi anabolickl situdciu metabolizmu matky a u nediabetickych
matiek mézeme sledovat’ znizenie glykémie nalacno. Postupnym rastom placenty sa zvySuje
sekrécia placentdrnych hormoénov (humanny placentdrny laktogén, placentdrny rastovy
hormon, kortizol), ktoré sa v druhom trimestri podiel'aji na vzniku adaptacnej inzulinovej
rezistencie a kompenzaénej hyperinzulinémie matky. Hyperinzulinémia matky je asociovana
s hypertrofiou B-buniek pankreasu. U matiek bez anamnézy DM, ktorych B-bunky pankreasu
nedokéazu kompenzovat’ zvySujicu sa inzulinovi rezistenciu, vznika GDM.

Klasifikacia
Gestacny diabetes mellitus ako heterogénny metabolicky syndrém zahtiia stavy, ktoré st
uvedené v Tabulke €. 2.

Tabul’ka €. 2

Stngarine
poSTupy

Preexistujuci nediagnostikovany subklinicky DM 2. typu zisteny pocas gravidity

P GDM ako heterogénny metabolicky syndrom
4

Preexistujica nediagnostikovana porucha gluk6zovej tolerancie zistena pocas gravidity

Preexistujuci subklinicky DM 1. typu zisteny pocas gravidity

Klinicka manifestacia DM 1. typu pocas gravidity

g |wINE

Gestacny diabetes mellitus

Klinicky obraz

Gestacny diabetes mellitus prebieha vacSinou subklinicky. V pripade manifestacie polydipsie,
polyurie, pripadne inych symptoémov je podozrenie na manifestaciu in¢ho typu DM. NelieCeny
GDM ohrozuje plod zvySenou perinatalnou morbiditou a mortalitou a matku komplikéciami
pri pdrode.

Riziko pre matku s GDM:
- preeklampsia (priblizne 20 — 30 %),
- polyhydramnion (priblizne 20 %),
- opakované genitalne a mocov¢ infekcie,
- vyssia frekvencia cisarskeho rezu,
- porodné poranenia pri porode makrozomického plodu.



Medzi dlhodobé rizika patri predovsetkym opédtovny vznik GDM v d’alsej gravidite a vysSie
riziko rozvoja DM 2. typu v obdobi po ukon&eni gravidity. Stihle Zeny, ktoré prekonali GDM,
postihuje DM 2. typu asi v 20 % pripadov, v pripade zien s obezitou sa vyskytuje
az v 60 % pripadov. NajvysSia pravdepodobnost prechodu do cukrovky 2. typu je
v obdobi 5 rokov po pdrode.

Riziko pre plod matky s GDM:

- diabetickd fetopatia, ktord vznikd nasledkom fetdlneho hyperinzulinizmu
a V neonatdlnom obdobi moéze zapriCinit vcasny asfykticky syndrém (respiratory
distress syndrom), hypoglykémiu, poruchy svalového tonusu, hyperbilirubinémiu,
hypokalciémiu, polycytémiu a celkovo zhorSenu popdrodnu adaptaciu,

- makrozoémia plodu (hmotnost’ plodu presahuje 90 percentil priemernej hmotnosti
novorodenca aproximovaného na gestatny vek a pohlavie) je najcastejSou pri¢inou
indikécie k operacnému vedeniu porodu,

- traumatické poSkodenie pocas porodu, dystokia ramienok.

Diagnostika
U gravidnych zien sa realizuje skrining v I. a II. trimestri. V ramci navstevy prenatalnej poradne
V prvom trimestri vySetrenie glykémie nalacno.

V pripade hodnoty > 5,1 mmol/l je nutné vySetrenie glykémie opakovat’, najskor v§ak na druhy
den, a poucit’ pacientku o potrebe dodrzat’ dobu lacnenia 8 hodin.

Ak je kontrolnd hodnota glykémie nala¢no > 5,1 mmol/l, vysledok sa hodnoti ako GDM
a pacientka ma byt odoslana na diabetologickl ambulanciu.

AKk je kontrolna glykémia nala¢no < 5,1 mmol/l, pacientka v II. trimestri absolvuje Standardny
oralny glukézo-tolerancny test (0GTT) v rozmedzi 24. — 28. tyzdna. Skriningové vySetrenie
gravidnych Zien oGTT so 75 g gluk6zy vykonava gynekolog v 24. — 28. tyZzdni tehotenstva
podla SDTP: Prenatalna starostlivost’ o nizkorizikovi (fyziologickil) tehotnost, odborného
usmernenia ,,Preventivne prehliadky v odbore gynekolégia a pérodnictvo* Vestnik MZ SR
1997, ciastka 3 — 4, s. 38. Realizacia tohto skriningového vySetrenia musi prebiehat’
Standardnym spdsobom a za Standardnych podmienok, inak straca diagnosticky vyznam
(Standardny protokol pre oGTT je uvedeny v Tabulke €. 3).

Pokial' nie je mozné vzhladom na technické alebo personalne zizemie gynekologicke;j
ambulancie tento skrining realizovat' za Standardnych podmienok, moze sa realizovat
v certifikovanom laboratoriu klinickej biochémie po dohovore gynekologickej ambulancie
s veducim lekarom konkrétneho laboratoria. Aj pokial’ teda gynekolog nevykonava skrining
na svojej ambulancii, je zodpovedny za jeho organizaciu a spravne nacasovanie a vyhodnotenie
vysledku.



Tabul’ka ¢. 3

poStupy

B QP standardny protokol pre test o GTT
4

priprava pred testom
- realizacia rano nalacno (asponi 8 hod. la¢nenia), tehotna vSak smie pit’ Cista vodu,

- 3 dni pred testom bezné stravovacie navyky, den pred testom vylucit’ zvySent fyzicka
namahu.

priebeh testu
- podanie 75 g glukdzy rozpustenej v 250 ml vody pocas 3 — 5 min.

odbery Krvi
- vSetky odbery robit’ zo Zily (venozna krv, nie kapilarna krv odoberana z prsta),

- krvodobrat’ 3-krat (odber: nala¢no, 1 hodinu a 2 hodiny po vypiti roztoku glukézy).

standardny postup vySetrenia glykémie vo vSetkych 3 vzorkach
- zo Standardnej skimavky najneskor do 30 min od odberu,

- zo skiimavky s 3-zlozkovym antiglykolytickym ¢inidlom (NaF + EDTA + citrat
sodny) najneskdr do 24 hod od odberu.

podmienky nutné pre objektivitu testu
- po cely cas testu je zena v kl'ude, neprechadza sa, pred a pocas testu nesmie fajcit’,

lieky s antiinzulinovym efektom (kortikoidy, tyroxin, betamimetikd, progesteron)
uzije v dany deti az po skoncenti testu.

Dévodom odlozenia testu je akutne infekéné ochorenie, hypereméza gravidnych a podobne.

Kritéria pre diagnostiku GDM na zéklade oGTT st uvedené v Tabulke €. 4. V pripade aspon
jednej pozitivnej hodnoty sa skriningovy test povazuje za pozitivny. Pri pozitivnom vysledku
skriningového testu gynekolog odosle pacientku do diabetologickej ambulancie
na konzultaciu so zvazenim liecby.

Tabul’ka €. 4

P Kritéria pre diagnostiku GDM (test OGTT)
»

Sr,a”[fmuu‘
postupy

hodnoty vendznej plazmatickej glykémie

nala¢no > 5,1 mmol/l
po 1. hod. 2 10,0 mmol/Il
po 2. hod. 2 7,8 mmol/l




Liecba

Dosiahnutie optimalnej kontroly metabolizmu glukézy pred a pocas tehotenstva je klucové
pre minimalizaciu komplikacii v tehotenstve. Cielové hodnoty glykémii pri GDM su uvedené
v Tabulke €. 5.

Tabulka ¢. 5

S QP Cielové glykémie pri lieche GDM
4

pastupy
Nala¢no < 5,3 mmol/l
1 hod postprandiédlne < 7,8 mmol/l
2 hod postprandialne < 6,7 mmol/l

V pripade potvrdenia GDM je potrebné na diabetologickej ambulancii realizovat’:

vstupné stanovenie HbAlc (toto vySetrenie v d’alSom priebehu dispenzarizacie nie je
potrebné opakovat, ak je vstupna hodnota v norme, hodnoty glykémii sa pohybuju
vo vyhovujucom rozmedzi a GDM bol diagnostikovany po 24. tyzdni),

vysetrenie kreatininu v sére, hepatalnych testov a lipidogram,

skrining tyreopatie (TSH, TPO pred 32. tyzdiiom gravidity),

sledovanie vysledkov ultrasonografickych vySetreni vyvoja plodu (frekvenciu vysetreni
indikuje gynekolog),

vysledky ultrasonografickych vySetreni v zmysle nadmerného rastu alebo naopak
zaostavania v raste st dolezitym kritériom pre manazment diabetologickej liecby
v zmysle jej intenzifikdcie a dosiahnutia optimalnej metabolickej kompenzacie
(Tabulka €. 5).

Harmonogram kontrol Zien s GDM na diabetologickej ambulancii:

kazdeé 2 tyzdne, modifikacia mozna podl'a vysledkov a typu liecby,

v medziobdobi, v pripade potreby moznost’ konzultacie telefonickou alebo mailovou
formou,

kontrola zahffia zhodnotenie selfmonitoringu glykémii, podla potreby upravu
resp. zmenu liecby, reedukéciu o diétno-reZimovych opatreniach,

vySetrenie krvného tlaku, proteintrie, sledovanie hmotnosti a hmotnostného prirastku.

Selfmonitoring glykémii
V domécom prostredi maji mat pacientky s GDM k dispozicii glukomer:

kontroly glykémii v stave nalatno po zobudeni a 1 resp. 2 hodiny po jedle
(Tabulka €. 5),
pri diéte/nastaveni na oralnu antidiabeticku lieCbu: pocas prvych dvoch tyzdnov
4x denne,
pri nastaveni na inzulinoterapiu/uprave davky inzulinu: 4x denne, kym nie st
dosiahnuté ciel'ové/optimalne glykémie,
pri optimalnych glykémiach (Tabulka ¢. 5) 3 — 4 krat do tyzdna kontrola glykémie
nalacno a 1 resp. 2 hodiny po jedle,
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- Sucastou monitorovania lieCby je kontrola ketolatok v moci (prvy ranny moc,
podl’a potreby v priebehu dia) 1 krat tyzdenne.

Nefarmakologicka liecba

- diabeticka diéta s odporuc¢anim prijmu 250 — 300 g sacharidov denne, resp. 30 — 34
kcal/kg hmotnosti denne,

- v pripade nadvahy a obezity diéta s odporucanim redukcie prijmu sacharidov na 225 g
denne, resp. 23 — 25 kcal/kg hmotnosti denne,

- potrebné pacientku edukovat’ o selfmonitoringu ketontrie, v pripade jej pozitivity
odporucit’ mierne zvysit’ energeticky prijem,

- primerand pohybova aktivita, napr. chodza minimalne 30 minut denne, vyvarovat’ sa
cviCeniu a lezaniu na chrbte,

- U vacsiny gravidnych zien s GDM je mozné diabetickou diétou a fyzickou aktivitou
dosiahnut’ vyhovujicu metabolicku kompenzéciu.

Farmakologicka liecba
Indikacie:
- ndlez dvoch a viacerych vysSich glykémii v opakovanych glykemickych profiloch
v priebehu niekol’kych dni,
- ultrasonograficky nalez akceleracie rastu plodu.

Neinzulinova — oralna antidiabeticka liecba

- na zaklade mnohych klinickych §tidii a metaanalyz doslo k doplneniu udajov v SPC
pre metformin a metformin s predizenym uvolfiovanim. V naSich podmienkach je
mozné pouzivat’ v liecbe GDM metforminom a metforminom s predizenym Gginkom
od aprila 2022. Podmienkou pouzitia konkrétneho preparatu v liecbe je informécia
0 jeho moznom pouziti v gravidite v SPC. VSeobecne sa pre metformin a metformin
s predizenym uvolfiovanim odpora¢a zvazit jeho pouzitie podas gravidity
a v perikoncepcnej faze, ako pridanie alebo alternativa k inzulinu. Inicidlna davka
1-krat denne vecer (500 — 1000 mg) s moznostou zvySenia davky optimalne
do 2000 mg za den,

- vyhodou je menSi hmotnostny prirastok pacientky, nizsi vyskyt a zavaznost’ gestacnej
hypertenzie, preeklampsie, bez rizika hypoglykémie pre matku a plod,

- signifikantne redukuje incidenciu plodu vel'kého na gestacny vek,

- prechadza placentou.

Inzulinova liecba
Indikacie:
- do kombinacie k metforminu, ak pri jeho intolerancii alebo maximalne tolerovanej
davke nie je dosiahnuta optimalna metabolicka kompenzécia,
- akceleracia rastu plodu hodnotena na zéklade ultrazvukového vySetrenia plodu.

Odporucané/schvalené inzulinové pripravky v tehotenstve:
- humanne prandidlne a bazalne inzuliny,

11



- analogové prandialne (aspart, ultrarychly aspart, lispro) a bazalne (detemir, glargin 100)
inzuliny,

- je len obmedzené mnozstvo udajov o pouziti inzulinu glulizin u gravidnych Zien,

- ak je to klinicky potrebné, moze sa zvazit pocas gravidity pouzitie glarginu 300
a ultrarychleho lispra.

Poporodna starostlivost’

-z hladiska liecby po pdrode je odportcané inzulin vysadit al — 3 dni sledovat
glykemické profily,

- uvsetkych zien s GDM je potrebné po Sestonedeli najneskor do 6 mesiacov od porodu
na zaklade oGTT vylucit’ diabetes mellitus 2. typu,

- ak sa na zaklade oGTT potvrdi prediabetes, odporiané si rezimové opatrenia,
ktoré znizuj, resp. spomaluju riziko prechodu do vzniku manifestného diabetu
v budtcnosti.

Prognoza

Cielom komplexnej starostlivosti o gravidné zeny s GDM je zniZenie perinatalnej mortality
a morbidity ich novorodencov. U Zien s anamnézou GDM pretrvava zvysené riziko vzniku
manifestného diabetu v neskorSom veku, preto obézne Zeny alebo Zeny s nadvdhou a GDM
Vv anamnéze edukujeme o vhodnosti redukcie hmotnosti. Ostatnym sa odporii¢a primerana
pohybova aktivita, raciondlna strava a vyvarovat’ sa priberaniu na hmotnosti, ktoré by viedlo
k obezite. Ak sa po porode vySetrenim oGTT zisti prediabetes, odporti¢ané st rezimové
opatrenia, ktoré znizuju, resp. spomal’uju riziko prechodu do DM 2 v budticnosti.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zasady starostlivosti o gravidné diabeticky a skrining GDM vychadza zo zasad Saint
Vincentskej deklaracie a z kritérii WHO z r.1997 a 1999 a riadi sa Vestnikom MZ SR 1997,
Ciastka 3 — 4, s. 38 a Vestnikom MZ SR 2011, ciastka 49 — 60. Na zaklade Narodného
diabetologického programu Diagnosticko-terapeutické Standardy v diabetologii vypracovaného
Slovenskou diabetologickou spolo¢nostou a Interdisciplindrnych odportcani pre diagnostiku
a liecbu diabetes mellitus vypracovanymi Slovenskou diabetologickou asocidciou boli
vypracované vlastné diagnostické kritérid pre GDM, ktoré parcidlne zohladiiuju kritéria
navrhnuté IADPSG.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Ak je u tehotnej diagnostikovany gesta¢ny diabetes mellitus, tehotna ma v pripade odporucenia
gynekoldga narok na docasnu pracovntl neschopnost’. Docasna praceneschopnost’ z dévodu
rizikového tehotenstva sa posudzuje rovnako ako ktordkol'vek ind doCasna praceneschopnost’.

Zamestnankyni vznikne narok na nemocenské od 11. dila praceneschopnosti (prvych 10 dni
poskytuje zamestnavatel’ ndhradu prijmu), SZCO a osobe v ochrannej lehote od prvého diia PN.
Dobrovol'ne poistend osoba musi mat’ splnent aj podmienku 270 dni nemocenského poistenia
v poslednych dvoch rokoch pred vznikom docasnej pracovnej neschopnosti.
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V pripade, ak doCasna praceneschopnost trva aj po vzniku ndroku na materské (Co je
cca 34. tyzden tehotenstva, najskor 32. tyzden tehotenstva, ak Zena neporodi skor) narok
na nemocenské zanik4 od zaciatku Siesteho tyzdna pred ofakédvanym diiom pdrodu uréenym
lekarom.

V pripade, ak narok na materské nevznikne, narok na nemocenské moze trvat’ az do skoncenia
docCasnej pracovnej neschopnosti, najdlhSie do uplynutia 52. tyzdina od vzniku docasnej
pracovnej neschopnosti.

Socidlna poistoviia osobitne sleduje splnenie podmienok naroku na nemocenské a osobitne
splnenie podmienok naroku na materské. Ak Zena splni podmienky ndroku na materské,
docasnd pracovna neschopnost’ z dévodu rizikového tehotenstva neovplyvituje vznik naroku
na materskeé.

Specidlny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stilade so Zakonom ¢. 576/2004 Z.z., § 6
informovany suhlas.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri zndmom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZzmente diagnostiky,
alebo lieCby, a tak skoro ako je moZznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dékazoch alebo na zdklade

klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ od 1. juna 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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Krucové slova

myomy (fibromy) maternice, selektivne modulatory progesteronovych receptorov (SPRM), ulipristal
acetat, antagonisti GnRH s add back terapiou (aGnRH — CT), relugolix, analogy GnRH (aGnRH),
chirurgickd/medikamentdzna liecba, hysterektomia, myomektémia

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

aa artérie

aGnRH-CT antagonisti GnRH s sdd back terapiou

aGnRH analogy GnRH

CAR centrum asistovanej reprodukcie

CIN cervikalna intraepitelidlna neoplazia / z angl. cervical intraepithelial
neoplasia

cm centimeter

CGPS CLS JEP | Ceska gynekologicko-porodnicka spoloénost Ceskej lekarske;
spolo¢nosti Jana Evangelisty Purkyiie

DGGG Nemecka spolocnost’” pre gynekologiu a pdrodnictvo / Deutsche
Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

DXA denzitometrické vySetrenie

EBM medicina zalozena na dokazoch / z angl. evidence based medicine

ESGE Euroépska spoloc¢nost’ pre gynekologicku endoskopiu / European society
for gynaecological endoscopy

ESGO Eurdpska spolo¢nost’ pre gynekologickl onkoldgiu / European society
for gynaecological oncology

ESHRE Eurdpska spolocnost’ pre reprodukéni medicinu a embryoldgiu /
European society fo human reproduction and embryology

FIGO Svetova gynekologicko-porodnicka organizacia / The International
Federation of Gynaecology and Obstetrics

g gram

GERD gastro-ezofagealna refluxova choroba / gastro-ezophageal reflux disease

GnRH gonadotropin uvolfujuci hormoén / zangl. gonadotrophin releasing
hormone

HIFU vysoko intenzivna fokusovana ultrazvukova ablacia / zangl. high
intensity focused ultrasound ablation

HSK hysteroskopia

HPV 'udsky papiloma virus / z angl. human papilloma virus

IVF in vitro fertilizacia

LASH laparoskopicka supracervikalna hysterektomia

LAVH laparoskopicky asistovana vagindlna hysterektomia

LIT dlhotrvajuca liecba/z angl. long interval theraphy

LNG-IUS levonorgestrelovy intrauterinny systém

LPT laparotomia

LSK laparoskopia

mg miligram
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mil. milion

mm milimeter

MPA medroxyprogesteron acetat

MRgFUS magnetickou rezonanciou navigovany fokusovany ultrazvuk / z angl.
Magnetic Resonance-guided Focused Ultrasound

MRI magnetickd rezonancia

NETA norethisteron acetat

NSAID nesteroidné antiflogistika

oC preoralna antikoncepcia / z angl. oral contraception

PNB neurovaskularne pseudokapsula

QoL kvalita zivota / z angl. quality of life

SERM selektivne modulatory estrogénovych receptorov / zangl. selective
estrogen receptor modulators

SPRM selektivne modulatory progesteronovych receptorov / z angl. selective
progesterone receptor modulators

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

TLH totdlna laparoskopicka hysterektomia

UAE embolizacia uterinnych aretérii / z angl. uterine artery embolisation

UPA ulipristal acetat

USG ultrazvuk

VIP vazoaktivny intestinalny peptid

Uvod

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup (SDTP) vychadza zo zaverov Nemeckej
spoloCnosti pre gynekologiu a poérodnictvo (Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie
und Geburtshilfe /IDGGG/ e.V.) z roku 2015 (Indikécie a metody hysterektomie pri benignych
ochoreniach, AWMF — Registra¢né ¢islo 015/070); (DGGG, 2015) zaverov, ktoré boli prijaté
na 24. kongrese Eurdpskej spolo¢nosti pre gynekologicku endoskopiu (ESGE-Kongres,
07. — 10. oktdbra 2015 v Budapesti) — ,,Uloha medikamentéznej a chirurgickej terapie
v dlhodobom manazmente myomov*, s prijatim lieCebnych algoritmov, so zameranim
na pacientky, ktoré chcti mat’ deti a premenopauzalne pacientky so symptomatickym myomom,
S prijatim Standardov liecby myémov maternice (Vilos a kol., 2015) a Doporucenych postupov
CGPS CLS JEP (Ceska gynekologicka a porodnicka spoleénost, Ceské 1ékaiské spolednosti
Jana Evangelisty Purkyné — Sbirka doporucenych postupt ¢. 5/2021: Diagnostika a 1é¢ba
dé&loznich myomii (CGP, 2021).

Hodnotenie bolo realizované na zaklade vyhodnotenia kvality astupna zavaznosti,
vychadzajucej z klasifikacie podla Oxford centre for Evidence-based Medicine Levels
of Evidence, z roku 2009.
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Oxfordské centrum pre medicinu zaloZenu na dokazoch;
Urovne mediciny (2009)

OXFORD Centre for Evidence - based Medicine; Levels of Medicien (2009)

Uroveii Liecba/ prevencia - etiologia, nezZiaduce icinky

1 Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad randomizovanych kontrolovanych
stadii

1b Individualne randomizované kontrolované stidie (s intevalom spolahlivosti)

lc Vsetky alebo Ziadna

2a Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad kohortnych $tadii

o Individualne kohortné stidie (zahfiiajice malo kvalitné randomizované
kontrolované studie /RCT/, napr. menej ako 80%), nasledné sledovanie

2¢c Vysledky vyskumov a ekologickych studii

3a Systematicky (homogénny) literarny prehl'ad pripadovych studii

3b Individualne pripadové studie

4 Prehl'ad kazuistik (pri malo priekaznych kohortnych a pripadovych stidiach)

5 Nazory a vyjadrenia expertov bez kritického zhodnotenia alebo zalozenych na
zaklade fyziologie, inicialnom vyskume alebo na prvotnych dokazoch

Cielové skupina — Zeny s myomatoznou maternicou a s indikaciou k lie¢be a Zeny po konzervativnej
medikamentdznej alebo chirurgickej liecbe.

Kompetencie
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti zene s myomatézou maternice sa podla zavaznosti
vykonava na:
1. gynekologicko-porodnickej ambulancii (ambulancia gynekologa — porodnika
primarneho kontaktu),
2. gynekologicko-poérodnickom oddeleni (ambulantna cast),
3. gynekologicko-poérodnickom oddeleni (16zkova Cast)).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici st:
1. lekdr so Specializaciou v Specializatnom odbore gynekoldgia a pdérodnictvo
(d’alej len ,,gynekoldg a porodnik®),
2. podrodna asistentka,
sestra,
4. psycholog.

w
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Za odoslanie zeny s myomat6zou maternice do Specializovaného zariadenia (Specializovana
ambulancia, ustavné zariadenia — gynekologicko-porodnicke oddelenia a Kliniky a zariadenia
jednodiiovej zdravotnej starostlivosti) zodpoveda lekar primarneho kontaktu (gynekolog,
vSeobecny lekar pre dospelych), ev. iny lekar (Specialista), ktory riesi uvedent problematiku.

Za manazment a liecbu pacientky s myomatdzou maternice a nasledné sledovanie zodpoveda
lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore gynekoldgia a porodnictvo, v spolupraci
s gynekologicko-porodnickym oddelenim.

Definicia

Myoémy (leiomyomy, uterinné fibroidy) predstavuju najéastejsie sa vyskytujici nezhubny nador
v oblasti zenského genitdlneho traktu. Ide o benigne, monoklonalne nadory z hladkych
svalovych buniek povodom z myometria. Doposial’ nie je uplne jasné, ¢i vznikaji z hladke;j
svaloviny myometria alebo krvnych ciev. Pozostdvaji z velkého mnoZstva extraceluldrne;
matrix (ECM) obsahujucej kolagénne vlakna typu 1. alIll., fibronektin a proteoglykéany.
Stanovenie skuto¢nej incidencie je obtiazne vzhladom k tomu, Ze pritomnost’ ochorenia
nie je vzdy spojend s klinickou manifesticiou. Incidencia sa pohybuje okolo 50 — 60 %,
pricom prevalencia v priebehu reprodukéného obdobia stipa s vekom a u pitdesiatroénych
a starsich zien dosahuje az 70 %. Naopak, je mozné odhadovat’ asi 40 — 90 % pokles vyskytu
po menopauze (Doherty a kol., 2014); EBM 2a.

Vicsina (viac nez 90 %) Zien je spocCiatku asymptomatickd. V 30 — 40 % pripadov je vyskyt
sprevadzany symptomami v zavislosti na lokalizécii a velkosti. Medzi najcastejSie priznaky
patri:

e krvicanie (najmd hypermenorrhea a menorrhagia) s naslednou sekundarnou
sideropenickou anémiou,

e objemné myomy mézu vyvolavat’ nespecifické tlakové symptomy (bulk symptoms),
spojené s dysfunkciou ¢riev alebo mocového mechura (urgencia, zvySend frekvencia
mocenia, moc¢ova inkontinencia),

e Dbolestive symptomy ako pelvipathia, dysmenorrhea a dyspareunia su pomerne Casté,
¢im ovplyviuja kvalitu zivota (QoL — quality of life) a bezné denné aktivity,

e vynimo¢ne mdze dojst’ aj k obrazu nahlej prihody brusnej pri torzii stopkatého myomu
alebo akutne vzniknutej nekroze.

Myo6my ovplyviuju fertilitu viacerymi mechanizmami:
1. alteracia lokdlnej anatomie (deformdacia dutiny maternice, nepravidelny rast
alebo porusenie celistvosti endometria, obturacia tubarneho ustia),
2. funkéné zmeny (poruchy kontraktility myometria, zmena cievneho zasobenia
endometria),
3. lokalne aktivne hormonalne a parakrinné zmeny.

Vseobecne maju teda submukdzne a v urcitej miere aj intramurdlne mydémy negativny dopad
na fertilitu v porovnani s mydémami subseréznymi.
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Myomy mozu aj vyznamne negativne ovplyvnit' priebeh gravidity a porodu. Je popisovana
signifikantna asociadcia myomov s vyssim rizikom predcasného porodu (< 37. gestacny tyzden),
opera¢ného vaginalneho porodu, cisarskeho rezu, patologickych poloh plodu, nizkej porodne;j
hmotnosti plodu a postpartalnej hemorhagie.

Existuje cely rad klasifikacnych schém, ktoré prihliadajd k Specifikdm myomov,
najma lokalizacia a vel'kost’ mydémov, pocetnost’ a ovplyvnenie klinického stavu. V sucasnosti
najCastejSie vyuzivanymi klasifikacnymi schémami st ESGE a FIGO klasifikacny systém
(Munro akol., 2011); EBM 1b. Oba systémy su relativne jednoduché a predstavuju zaklad
pre klinickl aj experimentalnu medicinu (vid'. ¢ast’ — Klasifikacia).

V stcasnosti existuje mnozstvo lieCebnych modalit, pricom dominantna ulohu hré chirurgicka
liecba. Vol'ba vyberu zavisi najmd na veku a reprodukénych planoch a samozrejme musi
reSpektovat prianie pacientky. Nie je pochyb o tom, Ze u Zien s neuzatvorenymi reprodukénymi
planmi je jasnym ciel'om zachovanie maternice.

Primarnym cielom Standardu je prezentovat dostupné spektrum metdéd vhodnych
terapeutickych metod, pouzitelnych pred hysterektomiou a vypracovat stanovisko
k jednotlivym postupom.

Prevencia
Prevencia myomov, vzhl'adom k tomu, ze sa jednd o nddorové bujnenie, aj ked’ benigne,
je problematicka.

MozZnosti primérnej prevencie tohto ochorenia podla EBM zatial’ nie st zname. Pri prevencii
ochorenia je potrebné sa zamerat’ najma na vylucenie vplyvu niektorych rizikovych faktorov,
ktoré prispievaji k vzniku a narastu myomov. Existuje cely rad znamych a urdite aj viacero
neznamych faktorov. K tym zndmym rizikovym faktorom patria rasa, vek, nastup menarche,
parita, kofeinizmus a alkoholizmus, genetické faktory a iné faktory.
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Obrazok ¢. 1: Popis rizikovych faktorov myomatézy maternice (spracované podl'a Gray a kol.
2014; Peddada a kol. 2008; Wise a kol. 2016; Yin a kol. 2015)

Kofein

a
alkohol Rizikové

faktory myomowv

Skore

menarc

he

Rasa. Rasa je doblezitym rizikovym faktorom pre vznik myomu. Viaceré stadie potvrdili,
ze vyskyt myomov maternice je vo veku 35 rokov medzi Zenami z Afriky a Ameriky okolo
60 % a zvySuje sa na > 80 % vo veku 50 rokov, zatial’ ¢o vyskyt myémov u zien kaukazskej
rasy bol 40 % vo veku 35 rokov a stiipol na 70 % vo veku 50 rokov. Rozdiely v expresii génov
v maternicovych fibroidoch medzi tymito dvoma skupinami mdézu ovplyvnit' tieto zmeny
Vv rychlosti rastu.

Vek. Zeny kaukazskej rasy vo veku do 35 rokov mali rychlejsie rastice nadory ako Zeny
kaukazskej rasy starSie ako 45 rokov, ktoré vykazovali pomerne pomaly rast. Na druhej strane
zeny afrického povodu neukézali ziadny pokles pocétu a rychlosti rastu myomov s vekom.
NavySe oneskorenie prvého tehotenstva ajeho presun az do tretieho desatrocia zivota,
je spojeny s vyznamne vyssim rizikom vzniku mydmov maternice.

Skoré menarche. Menarche v ranom veku zvysuje riziko vzniku mydémov a tiez sa povazuje
za rizikovy faktor pre iné hormondlne podmienené ochorenia, ako s rakoviny endometria
a prsnika (Gray a kol., 2014); EBM 2c.

Parita. Zistilo sa, Zze tehotenstvo ma ochranny G¢inok na vznik a vyvoj maternicovych
myomov, ale tento mechanizmus zostava nejasny (Peddada a kol., 2008); EBM 3a.

Kofein a alkohol. Medzi alkoholom a kofeinom bola zistena pozitivna asociacia so zvysenym
rizikom vzniku maternicovych myomov (Wise a kol., 2016); EBM 3a.
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Genetické faktory. Niektoré Specifické genetické zmeny st spojené s rastom myomov,
najmé Castej$i vyskyt chromotripsie v maternicovych myémoch, ¢o naznacuje, ze tiez hra
dolezita ulohu pri ich vzniku a progresii (Yin a kol., 2015); EBM 2b.

DalSie faktory. Vicobecny zdravotny stav moze tiez predpovedat’ riziko rastu leiomyémov
a tento je spajany s faktormi, ako je obezita a vysoky krvny tlak. Tiez diéta bohata na ¢ervené
maso zrejme zvysuje riziko vzniku leiomyomov az trojnasobne, zatial’ Co fajcenie z neznamych
doévodov dvojnasobne znizuje riziko (Wise a kol., 2016); EBM 3a.

Sucasné moznosti sekundarnej prevencie zahffiaji preventivne gynekologické prehliadky
1-krat rone u asymptomatickych zien. U symptomatickych pacientok si potrebné
gynekologické prehliadky pri zacinajucich prejavoch tohto ochorenia, hlavne pri problémoch
zo strany mensStruacného cyklu, problémoch s otehotnenim, resp. pri objaveni sa tlakovych
symptoémov suvisiacich s myomatézou maternice. Zasadnym predpokladom sekundérne;j
prevencie je manazment pacientok s myomatézou maternice spolupracou gynekologov —
porodnikov primarneho kontaktu so Specializovanymi ambulanciami (sonograficka,
endokrinologicka, centrom asistovanej reprodukcie — CAR) a sustavnym zariadenim,
disponujucimi materialnym, technickym a persondlnym vybavenim potrebnym na stanovenie
exaktnej diagnostiky a liecebného manazmentu (Wise a kol., 2011); EBM 2c.

Epidemiologia

Pre myomy je prizna¢né striedanie peridd extenzivneho rastu a spontannej regresie, rozdielny
rastovy potenciadl u réznych tumorov u toho istého jedinca, vyznamne vekovo — rasovo
modifikovany rastovy potencial a najma skuto¢nost’, Ze rast tumoru je zavisly na pritomnosti
sexualnych ovarialnych steroidov (najméa progesterénu); (Khan a kol., 2014); EBM 1b.

Z epidemiologického hladiska je podstatné, Ze sa vyskytuje u viac nez 25 % Zien nezavisle
na veku, u 30 — 70 % Zzien v pre a peri menopauzalnom veku a u 30 — 40 % zien vo veku
nad 40 rokov. Raritny je vyskyt pred nastupom menarche, vyrazna progresia v perimenopauze
(> 70 — 80 % zien) a vyrazna regresia po menopauze (> 90 % zien). Nakol'ko vel'ka cast
myomov je asymptomaticka a zisti sa len pri ndhodnom vySetreni, nie je mozné ziskat’ presny
udaj o prevalencii myomov. Predpokladé sa, Ze > 38 mil. Zien v Eur6pe a > 67 mil. zien v USA
(50 % biela, 80 % afro-americkd rasa) ma jeden alebo viacero myomov pocas zivota.
Z tohto podtu lie¢bu vyzaduje 2 — 3 % alebo > 1,14 mil. Zien v EU/rok a > 1,98 mil. Zien
v USA/rok (Khan a kol., 2014); EBM 2b.

Patofyziologia

Aj ked’ sa v poslednej dekdde vyskumu myodmov, patogenéze a patofyziologii venuje zvysena
pozornost’, poznatky v tejto oblasti su zatial’ nedostato¢né a literarne tidaje sporé. Inicialny
stimul/ly rastu myomu je neznamy, je vSak potvrdené, ze myomy st monocellarne nadory,
a ze estrogény a progesteron funguji ako potencidlne promdtory rastu myomov, pricom
na nastupe aktivity promotorov maju doleziti tlohu rizikové faktory, ako neskory reprodukény
vek, afroamericka rasa, nuliparita, obezita a hlavne genetické faktory. V ramci genetického
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vyskumu pri zistovani genetického podkladu myoémov, sekvenovani genému tak myoému,
ako aj myometria bolo zistené, ze existuje viac nez 250 ,,up-regulovanych“ a viac nez
150 ,,down regulovanych génov* v zavislosti od rasy. Délezitu lohu v patofyziologii myomov
maternice maju pocetné rastové faktory so zvySenou mitotickou aktivitou, ako su transforming
growth factor- (subscript)3, basic fibroblast growth factor, epidermal growth factor
a insulin-like growth factor-1, ako potencionalne efektory Gi¢inku estrogénov a progesteronu
(Song a kol., 2013); EBM 1c.

Pre myomy je charakteristickd vlastnost, Ze vykazuji variabilné biologické spravanie
v zavislosti na viacerych faktoroch, okrem iné¢ho aj na velkosti a prekrveni, ¢o hra dolezita
ulohu v patogenéze a patofyziologii vzniku, raste a ev. regresii myomov. V pokusoch nastolena
a detegovana hypoxia prostrednictvom stanovenia HIF-1 expresie, je vyssia u vel'kych myomov
(> 10 cm diameter) nez v normalnom myometriu alebo u malych myémov. Predpoklada sa,
ze hypoxia stimuluje formovanie krvnych ciev (neovaskularizaciu) a je dolezitym faktorom
formovania vaskuldrneho systému, napr. u embryi a nddorov (benignych aj malignych)
(Song a kol., 2013); EBM 1c.

V ramci pochopenia patofyzioldgie vzniku myomov je nutné si uvedomit’, ze myomy vykazuju
ako benigne nadory Specifické biologické vlastnosti. Malé myomy a periféria vel'kych myomov
vykazuje vyrazne zvySenu ,biologicku aktivitu“ (hyperplazia, hypertrofia, proliferacia)
v porovnani s normalnym myometriom a centralnou zénou myémov, to znamena, ze inicialny
rast a rast velkych myémov sa iniciuje z ich periférie. Periférna biologicka
aktivita a rast — podmienené pritomnostou neurovaskularnej pseudokapsuly (PNB -
pseudoneuromuscular border) na periférii myomov, ktora fyziologicky obklopuje myomy
ana jej vzniku participuje prevazne normalne myometrium a z mensej Casti samotny myom.
Pseudokapsula predstavuje adaptacni odpoved’ maternice na mechanicky stimul myému,
udrzuje funkénost’” maternice, zabezpecuje svalovll repardciu a regeneraciu. PNB je tvorena
nielen cievami, ale je bohato inervovana a reaguje na stimuldciu hormoénov, ako aj Substancie
P (SP) a vasoaktivneho intestinalneho polypeptidu (VIP), ktoré su zodpovedné za reguléciu
svalového rastu (Segars a kol., 2014); EBM 2a.

Klasifikacia
Zaradenie tohto typu nezhubného tumoru do tej ktorej klasifikacie je zalozené na detekcii
lokalizacie a smere rastu konkrétneho mydému v ramci stavby a Struktury maternice (Munro
akol., 2011); EBM 2a.
1. Patologicko-anatomické Kkritérium delenia. Podl'a obsahu spojivovej zlozky sa
myomy delia na ¢isté myomy a fibromyomy.
2. Klasifikacia podl’a lokalizacie myému (v stene maternice). Podl'a lokalizacie myomu
v stene maternice mézeme myomy rozdelit’ do osobitnych skupin:

a. Intramurdlne myomy su umiestnené¢ v strede steny maternice. Po€as ich rastu
dochadza k hypertrofii myometria, preto sa nevyklenuju do dutiny a ani na povrch
maternice. Casto, ato zddvodu problémovej konstrikcii ciev endometria pocas
menstruacie, byvaju spajané aj s dysmenorrheou a menorrhagiou.
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b.

Submukdzne myomy sa nachadzaju bezprostredne pod endometriom, vyklenuju sa
smerom do dutiny. St najéastejSie asociované s dysmenorrheou a menorrhagiou,
a to uz pri malych rozmeroch.

Subserdzne mydémy sa vytvoria z myocytov prilahlych vrstve sérozy, perimetriu.
Vyklenuju vonkajsiu stenu maternice. V diferencidlnej diagnostike méze byt niekedy
velmi tazké, ale zaroven pre d’alSie kroky v liecbe vel'mi doélezité, rozoznat' ich
od ovarialnej tumordznej masy (myom sa prejavuje pohybom spolu s maternicou
pri jej zatlaCeni). Mo6zu dosahovat’ velké rozmery a napriek tomu moézu byt
asymptomatické. Nikdy nesposobuji symptomy spojené s krvacanim.

Pedunkulice myomy su teoreticky zaroven aj subser6znymi alebo submukoéznymi.
Ich povod moze byt dokonca aj intramurdlny, ale zarad'ujeme ich samostatne
do tejto skupiny v tom pripade, ze myomy obsahuju aj stopkat Cast’, a tak ¢neju
do dutiny, tzv. intrakavitarne myomy, alebo zvonka maternice. Rast tumoru na stopke
ho predurcuje k zvySenému riziku vzniku torzie a akttnej bolesti. Myomatdzna
stopka je tvorena endometriom a myometriom. Jej priemer je uz$i nez priemer
myomu a je cievne zasobend. Mnohokrat aj napriek malej velkosti spdsobuju
najzéavaznejsie priznaky.

3. Klasifikacia podPa lokalizacie myomov. Podl'a lokalizacie d’alej rozlisujeme:

a.
b.

Vyrastajuce z tela maternice — z fundu, z prednej alebo zadnej steny.

Cervikalne myomy sa vyskytuju v stene krcka maternice a st omnoho zriedkavejsie
(8 % vSetkych nadorovych ochoreni uteru). Zvyc€ajne st velkost'ou menSie ako tie,
pochadzajuce z tela (5 — 10 mm). Charakteristické symptomy, ktoré vyvolavaju
tieto typy vychéadzaju z lokalizacie v blizkosti rekta a mocového mechura. Mézu byt
aj prekazkou pri porode a pric¢inou iregularneho postavenia plodu a dystokie porodnej
¢innosti.

Myoma nascens, rodiaci sa myom, vytt¢a do poSvy. Maternica sa totiZ snazi myom
zapliiiajuci jej dutinu vypudit’ prirodzene von. Vznikaju na podklade kontrakcii uteru,
¢im narasta intrakavitarny tlak. Stopka sa tak predlzuje a vytla¢a myom cez kfcok
maternice von.

Intraligament6zne myomy su nddory, ktoré vyrastaji z bocCnej strany maternice.
Roztlacaji listy ligamentum latum uteri, ¢im sa rozvijaji do priestoru bo¢nych
parametrii.

Extrauterinné/metastatické/parazitické myomy su vel'mi zriedkavou skupinou
myomov, ktoré sa objavuju v inych castiach tela, mimo samotnej maternice.
Ich vyskyt sa v poslednych dekadach zvySuje. Stale s benigne, ale moZu byt’ vel'mi
nebezpecné, hlavne pri nepriaznivej lokalizécii. Prikladom st mydémy invadujuce
cievy vo forme intravendznej leiomyomatozy, kedy tkanivo mydmu prerasta cez vena
ovarica a vena cava az do pravej predsiene srdca. Vyskytuju sa ojedinele a aj ked’ st
histologicky benigne a pristupné k resekcii, méZzu byt zdvazné svojim Uc¢inkom,
ato oklaziou vén a postihnutim S$truktar srdca. Podobne vznika prerastanim
do lymfatickych ciev v malej panve endolymfaticka myomatoza. Dalsou formou
generalizacie je objavenie mnohopocetnych malych uzlikov na povrchu omenta,
peritonea a brusnych orgdnov nazyvanych diseminovand intraperitonealna
leiomyomato6za. Az 70 % z nich je spajanych s graviditou a uzivanim kombinovanych
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oralnych kontraceptiv. Terapia tychto sice benignych, ale roztriisenych foriem
spociva v hysterektomii s ooforektémiou, debulkingu a uzivani GnRH agonistov,
inhibitorov aromataz, selektivnych modulatorov estrogénovych receptorov alebo

chemoterapeutik (Bulun, 2013); EBM 2a.

4. Klinické delenie. V literature je mozné najst’ viacero klasifikacii myomov, pricom vsetky
bertl v uvahu stupen intramuralneho $irenia a ovplyvnenie priestrannosti uterinnej dutiny.

Klasifikacia podl'a ESGE (European Society for Gynecological Endoscopy) ma tu vyhodu, ze
je vel'mi jednoducha a rozlisuje tri stupne: GO — pedunkulujici intrauterinny myom, G1 — jeho
najvacsia Cast (> 50 %) je v dutine maternice a G2 — jeho najvicsia Cast (> 50 %) je

vV myometriu.

Posledna FIGO Kklasifikdcia z roku 2011 popisuje 8 typov mydémov atieZ zmieSany typ

(asocidcia 2 typov myomov). Nakolko sii velmi cCasto pritomné viaceré typy myomov

V maternici, tato klasifikdcia umoziuje vytvorenie “mapy* distriblicie myomov, ktord je
vyhodna pre vytvorenie algoritmu manazmentu (Munro a kol., 2011) EBM 2a.

Obrazok ¢. 2: FIGO klasifikacia myomov maternice (spracované podl’a Munro a kol. 2011)

UloZenie

Typ

Popis

Submukoézne

Intrakavitdlny. pendulujici myém

< 50 % intramuralne

> 50 % intramuralne

Ostatné

100 % intramurdlne, kontakt s
endometriom

Intramurélne

]

Subser6zne, = 50 % intramuralne

Subserozne, < 50 % intramuralne

Subserézny pendulujici myoém

0|

Iny (cervikdlny a pod.)

Hybridné myomy
(ovplyviauja
endometrium aj serozu)

Kombinécia dvoch typov myomu, pri¢om
zasahuju ¢iasto¢ne do endometria aj do
serozy (napr.: typ 2-5)

(]

Submukoézny a subserozny, kazdy znich s
menej ako polovicou svojho priemeru
zasahuje do dutiny uteru alebo
peritonedlnej dutiny.

Podl'a moznosti endoskopickej resekcie myomov, definuje Europska spolocnost’ hysteroskopie
(ESH) myomy z hl'adiska hibky zasahovania do steny maternice, na tri typy:

e typ 0 — ak je masa nadoru Uplne lokalizovana v dutine maternice, bez propagacie

do steny maternice, stopkaty myom,

e typ | — myém s intramurdlnym zanorenim mensim nez 50 % jeho objemu,

e typ Il — myoém s intramurdlnym zanorenim vdacsim nez 50 % jeho objemu.
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Klinicky obraz

Klinicky obraz mydmov je ovplyvneny viacerymi faktormi, pricom prevazna vic§ina myomov
je asymptomaticka, bez klinickych priznakov, ale v 30 — 40 % pripadoch vykazuji r6zne
zdvazné symptémy. Samotna symptomatologia myodémov je ovplyvnenda jednym, alebo
viacerymi faktormi, priCcom najdolezitejSimi faktormi st pocet myomov aich lokalizacia
vzhladom k dutine maternice, resp. okolitym organom a Struktiram, ako su cievy, nervy,
lymfaticka drendz apodobne v zavislosti na lokalizacii a velkosti. U myomov
bez akychkol'vek priznakov ide zvyCajne o myomy malej velkosti, pripadne myomy
lokalizované¢ v strede hribky steny maternice — intramurdlne myomy, ¢i blizSie k jej
vonkajsiemu povrchu — subserézne myomy. Cim je leiomyom vicsi, tym su zvyéajne
napadnejSie jeho symptomy. Az 53,7 % Zien so symptomatickymi myomami udava dramatické
znizenie QoL, 42,9 % poruchy sexualneho Zivota, 40,5 % pokles pracovnej aktivity a 27,7 %
zmeny v rodinnom Zivote a dennej aktivite. Zeny so symptomatickymi myoémami maju
signifikantne horSiu QoL ako Zeny bez myoémov. Okrem toho sa udava, ze myoémy maternice
zhorsuju QoL viac ako niektoré chronické ochorenia, ako st napr. astma, syndrom drazdivého
¢reva alebo refluxnd choroba (GERD).

K najcastejsie sa vyskytujicim symptomom vo vzt'ahu k myémom maternice patria:
e fkrvdcanie (silné, prolongované, nepravidelné),
e anémia a anemicky syndrom,
e dysmenorrhea a dyspareunia,
e non-cyclic pelvic pain,
e priznaky zo strany uropoetického traktu (tenezmy mocového mechura),
o sterilita/infertilita,
e iné (Kho akol., 2015), EBM 1c.

Krvacavé prejavy a anemicky syndrom. Medzi krvacavé prejavy patri najma hypermenorrhea
(nadmerné menstruaéné krvacanie) a menorrhagia (prediZzené a silné menstruaéné krvacanie).
Typickym doésledkom chronického krvacania pri uterus myomatosus je sekundarna
sideropenicka anémia. Myomy mdzu sposobovat’ aj acyklické krviacanie mimo mensStruany
cyklus, metrorrhagiu.

Bolestivé prejavy. Pacientky s myomami ¢asto udavaju bolesti v podbrusku a dysmenorrheu —
pocity bolesti a tlaku v panve pofas menStruacie, ale aj mimo nej. Obasne st popisované
aj bolesti v oblasti driekovej chrbtice. Zeny eite Gastejsie udavaju dyspareuniu — bolestivy
pohlavny styk a necyklické bolesti v oblasti panvy. Ak dojde k akutnej nekréze mydému
alebo torzii stopkatého myoému, moZe sa prejavit aj akatne vzniknutou bolest'ou
a peritonedlnym draZzdenim pod obrazom nahlej prihody brusne;.

Prejavy spojené s tlakom na okolité Struktury. Charakteristick¢ su taktiez symptomy

pochéadzajuce z tutlaku syntopicky okolitych Struktar rastom nadorom smerom do panvovej
dutiny. Utlakom moc¢ového mechiira si typické priznaky ako:
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e frekventné nutkanie na mocenie, tzv. polakiziria,

e urgentnd inkontinencia,

e tlakom na mocovli raru moze dochadzat k retencii mocu a nasledne k vzniku
sekundarnej cystitidy,

e pri utlaku mocovodov moze vzniknat’ hydronefroza.

Symptomatologia z utlaku rekta, zahfiia:
e tenezmy,
e obstipacie,
o flatulenciu.

Tieto priznaky sa niekedy oznacuju ako ,,bulk symptoms* a tazkosti vyplyvajice z objemnej
masy zvicSenej maternice (tzv. ,,bulky uterus).

Prejavy spojené s poruchou reprodukcie ainé. Myomy mozu viest k vzniku sterility
(neschopnost’ oplodnenia) a infertility (neschopnost’ donosenia plodu). Typicky tieto priznaky
spdsobuju submukoézne a pedunkulujuce myomy, ktoré svojim rastom moézu blokovat’ Ustie
vajcovodov, alterovat’ endometrium maternice pred implantaciou oplodneného vajic¢ka, alebo
deformovat’ dutinu maternice a blokovat’ tak rast plodu. Popisané problémy sa vyskytuju asi
u 3 % pacientok. Okrem toho m6Zu mat’ myomy vplyv aj na porod. Tieto poruchy mozu, ale
nemusia, byt’ spojené s poruchami reprodukcie a rozne ovplyviuji dizku trvania tehotenstva.
Leiomydmy su vyznamne spojené s pred¢asnym pdrodom (< 37. tyzdiov), patologickymi
polohami plodu a niz§ou pérodnou hmotnost'ou diet’at’a.

Dalej mozu viest:

e k opakovanym spontannym potratom,

e abrupcii placenty,

e predéasnému odtoku plodovej vody,

e zvySuju incidenciu cisarskych rezov,

e bola pozorovana aj vyssia incidencia cervikalnej inkompetencie v priebehu tehotenstva
u zien s myomami, lokalizovanymi v oblasti dolného segmentu a dolnej Casti tela
maternice,

e (Castou komplikdciou je porucha cirkulacie v dolnych koncatindch, ktora vznika
kompresiou vén a ma za nasledok tvorbu varixov.

Na rozdiel od inych nezhubnych nadorov, u myémov nemoze dojst’ a nedochadza k zvrhnutiu
na maligne ochorenie. Viaceré prace poukazuju na skutoCnost, ze priebeh vzniku
leiomyosarkomu je procesom de novo anie malignizdciou povodne benigneho tumoru
(Wong a kol., 2016), EBM 1b.

Diagnostika/Postup urcenia diagnozy

Diagnostika myomov maternice je komplexna a musi byt podrobnd, nakolko od spravne
stanovenej diagnozy (pocet, velkost, lokalizacia myomov a charakteristika sprievodnych
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symptoémov) zavisi urenie adekvatneho lieCebného manazmentu, resp. pouzitia spravnej
lieCebnej modality (Lumsden a kol., 2015).

Gynekologické vySetrenie. VySetrenie panvy modze odhalit zvdc¢Seni maternicu
alebo masu/rezistenciu v malej panve. V pripade udaja silného mens$truaéného krvacania,
hladiny hemoglobinu a zeleza na urovni chudokrvnosti existuje podozrenie na myomatdzu
maternice; EBM 3a.

Ultrazvuk je zlaty Standardny test v diagnostike myémov maternice. Jeho 'ahka dostupnost’
umoznuje jednoduché a exaktné stanovenie diagndzy pre takmer vsetky typy mydmov.
Navyse ultrasonografia po infuzii sol'ného roztoku do dutiny maternice moze vydiferencovat’
submukoézne myomy a ich penetraciu do dutiny maternice; EBM 2c.

Hysteroskopia. Na rozliSenie intrakavitarnych myomov od polypov moze byt potrebna
hysteroskopia; EBM 3a.

Magneticka rezonancia (MRI) méze poskytnit’ informacie o po¢te myoémov, ich velkosti,
vaskularizacii, upresiuje vztah myomu s endometridlnou dutinou a seréznym povrchom,
ako aj hranice s normalnym myometriom. Tak ako ultrasonografia, ani MRI nemoze
diagnostiku malignity nddoru maternice s istotou potvrdit, ev. vyluc¢it. MRI by mala byt
rezervovana najmé pre zeny s vyS$§im BMI a mnohopocetnymi mydmai; EBM 2c.

Vysetrenie CA 125. VysSetrenie tumor markerov nema klinicky vyznam, avSak markery byvaju
Vv ojedinelych pripadoch (cca 1 — 5 % pacientok) zvysené; EBM 3b.

Liecba

V liecbe myoémov doslo v poslednych rokoch k rozhodujicim zmenam. Su k dispozicii
inovativne moznosti lieCby, ktoré rozSiruju spektrum lieCby symptomatického mydému
maternice. Dostupnost’ novych medikamentdznych, radiologickych a operacnych foriem liecby
Coraz cCastejSie umoziuje dodrzat' odstup od hysterektomie. Tym dochadza k zmene ulohy
gynekolégov — porodnikov primarneho kontaktu. Coraz viac sa odklanaju od svojej ulohy
odporucatela hysterektomie a oraz CastejSie sa stdvajii moderatorom terapie, pri individualne
odlisnom prejave choroby. V tejto suvislosti sa tiezZ vzdy hovori o ,,posililovani kompetencii
gynekologa — pdérodnika®. Podl'a vSeobecnych pravidiel lie¢by ,,ziadne symptémy — ziadna
operacia‘“ (no symptoms— no surgery) alebo ,,Ziadne priznaky — Ziadna liecba* (no symptoms —
no treatment) sa v podstate s lieCbou mydémov zacne len po zisteni konkrétnych tazkosti.
MozZnosti liecby v stiCasnosti zahfiiaji medikament6zne, chirurgicko-operacné a radiologické
invazivne zakroky, a to jednak ako monoterapie, alebo aj kombinovanej terapie.

1. Operacna (chirurgicka) lie¢ba

Stcasné stratégie manazmentu mydmov zahtiiaju hlavne chirurgické zakroky, ale vyber liecby
sa riadi vekom Zeny a prianim zachovania plodnosti, resp. Ziadostou vyhnut’ sa ,,radikalnemu*
chirurgickému zékroku — hysterektomii. Okrem hysterektomie medzi d’alSie invazivne postupy
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patri myomektémia (hysteroskopicka, laparoskopicka, laparotomickd, robotickd), embolizacia
uterinnych artérii (UAE) a iné intervencie pod cielenou radiologickou alebo ultrazvukovou
kontrolou a vedenim.

Obrazok ¢. 3: Moznosti opera¢nej liecby myomatdznej maternice

Hysterektomia

LSK Operacna lieéba Embolizéacia

myomektomia aa. uterinae

HSC Vaginalna

myomektomia oklizia aa.

uterinae

1.1 Myomektomia
V poslednom obdobi predstavuje myomektomia coraz CcastejSiu terapeuticki modalitu,
pri rozhodovani sa 0 manaZzmente u pacientok so symptomatickymi myomami.

1.1.1 Hpysteroskopickda myomektomia

Operacna hysteroskopia, ako minimalne invazivny chirurgicky zakrok, je optimalna u malych
submukoéznych myoémov (< 2 cm), s moznostou rutinného odstranenia ambulantne,
resp. v systéme jednodiovej chirurgie. Prvy postup zahfna resekciu bazy stopkatych mydémov
pomocou resektoskopickej slucky, alebo laserovym li¢om s naslednou extrakciou myoému,
resp. jeho ponechanim in situ.

Druhou alternativou je kompletna resekcia myomu, ako ,,one-step,, postupu.
Hysteroskopicka resekcia je efektivna a bezpe¢na metdda a mala by sa povazovat’ za techniku

prvej volby pre myomy typu 0 a 1. Vyvoj vnutromaternicovych morcelatorov vyznamne
ulah¢il realizaciu hysteroskopickej myomektomie. Ak je myom vel’ky (priemer > 3 cm),
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existuje zvysené riziko operacnych komplikécii (perforacia, krvacanie a intravazacia tekutin)
a poskodenie okolitého myometria v désledku pouzitia elektrochirurgie.

Tretou alternativou HSK myomektémie je dvojstupiiovy operacny postup, vhodny pre velké
typy 1 — 3 myémov podla FIGO klasifikdcie (Obrazok ¢. 2). Po resekcii alebo ablacii
vyCnievajucej Casti myomu pocas prvého kroku dvojkrokovej hysteroskopie, zostavajica
intramurélna zlozka rychlo migruje a protruduje do maternicovej dutiny s paralelnym zvySenim
hrubky myometria, ¢o umoziuje kompletnt a bezpe¢nu exciziu zvysku myoému pocas druhého
kroku hysteroskopie (Di Spiezio Sardo a kol., 2015); EBM 1c.

1.1.2 Laparoskopicky asistovand myomektomia
Laparoskopickd myomektomia je povazovand za relativne ndrocnejSi vykon, oproti
laparotomickej myomektomii, ma vSak viaceré vyhody:
e menej zdvaznd pooperacnd morbidita,
e rychlejSie zotavenie po pouziti laparoskopickych procedur,
e ziadny vyznamny rozdiel medzi reprodukénymi vysledkami po laparoskopickej alebo
brusnej myomektomii (minilaparotomii).

Avsak boli hlasené ruptury maternice po laparoskopickej myomektomii, ¢im sa zdoraziuje
dolezitost’ a nutnost’ primeraného uzatvorenia myometrialneho defektu (Pritts a kol, 2015);
EBM 1la.

Prevalencia sarkomu v roku 2008 bola < 0,3 % a diskusia o pouZivani elektrickej morselacie
ev. coringu bola pravdepodobne prehnana, a to nielen kvoli strachu z tohto ochorenia, ale aj
kvoli emociondlnym dovodom. V §tadii z roku 2015 bola prevalencia sarkému len 0,06 %
u 10731 vykonanych morselacii pre myomy pocas laparoskopie. Viaceré metaanalyzy
potvrdili a dospeli k nazoru, ze diagnostika leiomyosarkému je nahodnym a neocakavanym
nalezom pri LSK myomektémii. Preto sa morselacia pri LSK poklada za bezpecny vykon.
Vyznamne toto riziko eliminuje d’al§ia metdda, tzv. ,,coring®, technika skalpelovej morcelacie
cez inciziu v porte extraabdominalne. Kontraindikacie na laparoskopicki myomektomiu
zvyCajne zahfiaju: pritomnost’ intramuralneho myomu o velkosti 10 — 12 c¢cm alebo viac a
viacpocetné myoémy (> 4) na r6znych miestach maternice, ktoré vyzaduju pocetné rezy (Pritts
a kol, 2015); EBM 1a.

Nastupom novych technoldgii ako je roboticka chirurgia, je zdokumentovana uskuto¢nitelnost’
a bezpec¢nost’ endoskopického odstranenia aj myomov > 10 cm ( Lee CY a kol. 2018).

1.1.3 Laparotomickda myomektomia

Rozmer a lokalizacia hlavného myomu su hlavné kritérid pre vyber laparoskopického pristupu,
avSak v zavislosti na zruénosti lekéra a jeho schopnost’ suturovat’ myometrium je podstatnym
momentom na vyli€enie néslednej laparotomie alebo minilaparotomie. Ako limitujice faktory
sa povazuju viac pocetnost myomov, ich lokalizacia, vel'kost’ (nad 10 cm) a predchadzajtce
operacné vykony, ev. zapalové procesy (frozen pelvis) v oblasti dutiny brusnej, najma v oblasti

30



malej panvy (Kho a Brown, 2016); EBM 2b. Preto sa v tychto pripadoch javi ako vhodne;jsi
primarny laparotomicky pristup.

1.2 Hysterektomia

Odstranenie maternice je rezervované najmia pre zeny, u ktorych bola z viacerych aspektov
konzervativna liecba neli¢innd a nie je mozné realizovat’ konzervativne operacné rieSenie,
resp. nemaju zaujem o d’alSiu tehotnost’.

1.2.1 Vagindlna hysterektomia
Okrem vseobecnych indikacii pre hysterektomiu jestvuju pre vaginalny postup nasledujice
Specifické aspekty (Romer, 2015); EBM Ic:

e pre bezpecny pristup musi byt maternica dostato¢ne pohybliva. Spravidla by sa mal dat’
vytiahnut’ ki¢ok maternice do az polovice posvy. Vagina musi byt’ dostato¢ne Siroka
a pruznd, aby sa mohli uskuto¢nit’ opera¢né kroky s potrebnou istotou,

e ak pred operaciou existuje podozrenie na mimo poSvovu patoldgiu, napr. v oblasti
adnex, mala by sa dat’ prednost’ laparoskopicky asistovanému alebo abdominalnemu
pristupu,

e vagindlny postup je vhodny najmid pri nezhubnych ochoreniach uteru, ako aj
pri descense. Pri nuliparach, pomenopauzalnych pacientkach s atrofiou a pacientkach
suzkou, dlhou vaginou (adipositas), ako aj pri masivne zvia¢Senej maternici Sa
vaginalny postup pouziva obmedzene,

e velkost uteru sa da zvladnut pomocou morselacie (rozkaskovania), pomocou
hemisekcie uteru, ¢i pouzitim vaginalneho coringu. Ako zdkladné pravidlo plati,
aj ked’ opdt Ciastoéne zavislé od dostatoéného pristupu a pohyblivosti organu,
ze limitom pre vagindlnu operaciu je velkost’ maternice zodpovedajuca 12. tyzdilu
tehotenstva, alebo hmotnost’ maternice okolo 250 — 300 g. To zodpoveda strednému
priemeru tela maternice cca 8 — 10 cm. Ale aj podstatne vécSie maternice sa daju
bezpe€ne vaginalne odstranit,

e pri stave po predchadzajucej sekcii alebo inych panvovych zdkrokoch, mdze byt
vaginalna hysterektomia zna¢ne st'aZena a riziko poranenia moc¢ového mechura moze
byt’ zvysené. Pri stanoveni indikdcii treba kazdy jednotlivy pripad riesit’ individualne,

e pri podozreni alebo naleze malignému na utere alebo adnexach, by sa nemal priméarne
volit’ ¢isto vaginalny postup. Vynimkou su vybrané pacientky s mikroinvazivnym
karcinbmom cervixu, pripadne karcindmom endometria. Pri stanoveni indikécii
treba kazdy jednotlivy pripad riesit’ individualne.

1.2.2 Laparoskopicky asistovand vagindlna hysterektomia

Laparoskopicky asistovand vaginalna hysterektomia (LAVH) je kombindcia laparospickych
a vaginalnych chirurgickych technik (postupov). Ugelom pouzitia laparoskopie je zabranit
abdominalnej hysterektomii a umoznit’ vaginalnu hysterektomiu. Laparoskopicka Cast’ operacie
obsahuje vSetky kroky, ktoré nemo6zu alebo mozu byt’ len t'azko, popr. so zvySenym rizikom,
vykonané vaginalne (adhesiolyza, sandcia endometridzy, operdcia adnex, oddelenie adnex
od uteru). Preparovanie v oblasti ligamentum latum, ako aj parametrii kon¢i pri LAVH
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nad arteria uterina. Téato sa oddeluje vaginalne. Ak je to nutné, po hemiuterotomii
alebo morseldciit sa uterus odstrani cez po$vu. Ak existuji kontraindikécie laparoskopie, musi
sa zvazit’ vaginalny alebo abdominalny pristup (Lieng a kol., 2015); EBM 3b.

1.2.3 Laparoskopicky asistovand hysterektomia

Hysterektomia je uz dlho povazovana za Standardna chirurgicku liecbu pre symptomatické
intramuralne a submukdzne myomy, najmi pre Zeny, ktoré nechcu otehotniet’ a tiez Zeny
predmenopauzalneho veku (40 — 50 rokov), (Shen a kol., 2015); EBM 2b.

1.2.3.1 Totalna laparoskopicka hysterektomia
Pri totalnej laparoskopickej hysterektomii (TLH) sa robia vSetky chirurgické kroky
laparoskopicky. Rozdiel oproti LAVH spociva v laparoskopickom pretati arteria uterina,
paracervikalnej preparacii az k posve, oddeleni uteru od posvy, ako aj uzaveru poSvy pomocou
laparoskopickych stehov. Indikacie pre TLH st velmi podobné indikacidm pre LAVH.
Kontraindikacie odpovedaju kontraindikaciam pre LAVH. Pri nuliparach, najmd s tzkou
posvou, treba uvazovat o preferovani TLH pred vaginalnou hysterektémiou a LAVH.

1.2.3.2 Laparoskopicka supracervikalna hysterektomia

Laparoskopickd  supracervikalna  hysterektomia (LASH) predstavuje alternativu
k abdominalnej, vaginalnej a totalnej laparoskopickej hysterektomii. Pri LASH prebiehaju prvé
kroky analogicky k LAVH a TLH zobrazenim situsu (polohy orgénov), ako aj preparacie
jestvujicej sprievodnej patologie (adhézie, endometrioza, néalezy na adnexoch).
Laparoskopické preparacie koncia vo vyske ,,zdhybu* obalu mocového mechura. Uterus sa
oddeli supracervikalne a po intraabdominalnej morselacii sa odstrani cez troakar. LASH je
nekomplikovana operacia. Oddelenim corpus uteri od cervixu vo vyske isthmus, je operacia
v oblasti parametria a pri odpreparovani mocového mechura, ak vobec, tak len v malych
poctoch nevyhnutnid. Komplikacie popisané pri TLH, ako 1ézie mocovodov alebo krvéacanie
podmienené preparaciou su preto zriedkaveé.

Specialne indikacie a kontraindikacie. Ako hlavna indikacia pre LASH plati symptomaticky
uterus myomatosus, ademyoza uteri interna, dysfunkéné krvécanie, rezistentné na liecbu,
ako aj prianie pacientky zachovat' cervix. Ovplyviiujicimi faktormi st nuliparita a stav
po porodoch cisarskym rezom. Pri pacientkach s prianim zachovat' organ, popr. cervix,
je LASH moZnou alternativou k enukleacii myému, ablacii endometria, ako aj ku kompletne;j
hysterektomii. Kontraindikdciou voc¢i zachovaniu cervixu je vyskyt CIN. Relativnou
kontraindikéciou je zistenie HPV vysoko rizikovej infekcie.

1.2.4 Roboticka laparoskopicka hysterektomia

Roboticky asistované chirurgické postupy su v sucasnosti v gynekoldgii pouzivané
v obmedzenom mnozstve. Indikdciami su cCasto onkologické ochorenia. Roboticka
hysterektdmia je uskuto¢nitelnd a moze byt’ rychlo presadzovand chirurgom so sklisenost’ami
v laparoskopii. Pretoze naklady a doba trvania operacie predsa len d’aleko presahuji naklady
a dobu operacie pri konvenc¢nej laparoskopii, treba aj tu v kazdom jednotlivom pripade
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(z dovodu obmedzenych zdrojov) zvazit indikaciu k nasadeniu robota (Segars a kol., 2014);
EBM 1b.

1.2.5 Laparotomicka hysterektomia
Okrem vSeobecnych indikacii pre hysterektomiu sa pre abdominalny postup udévaju
nasledujtce Specialne aspekty:

e popri onkologickych indik4cidch st indikaciami pre abdominalny postup najma vel'kost’
uteru a sprievodné ochorenia ako endometrioza, alebo rozsiahle adhézie po predoslych
operaciach,

e treba tiez stanovit’ indikaciu k abdomindlnemu postupu podla individudlnej situicie
u pacientok s uzkou, dlhou vaginou, nuliparite, ako aj pri komorbiditach, pri ktorych sa
vaginalny alebo aj laparoskopicky pristup zdaju byt nemozné, alebo st spojené so
zvySenym rizikom komplikacii. V pripade pochybnosti pri stanoveni indikacie, moze
pomoct’ vySetrenie v narkdze tahom na kfc¢ok maternice pomocou kliesti.

1.2.6 Subtotalna abdomindlna hysterektomia

Abdomindlny pristup by sa mal zvolit' vtedy, ked’ vaginalny alebo laparoskopicky postup
neprichadza do tvahy, alebo ked’ existuje situacia pocCas operacie, ktora si vyzaduje konverziu
(zmenu typu operacie). Ponechanie cervixu méze v jednotlivych pripadoch priniest’ operacno-
technické vyhody, ako kratSia doba trvania operacie a mensSia strata krvi. Vykon je zvyc€ajne
potrebné doplnit’ elektorkauterizaciu sliznice exo a endocervixu.

2. Alternativne metédy k chirurgickej intervencii

Alternativne opera¢né rieSenia predstavuji vyznamny pokrok v redukcii potreby operacného
odstranenia myomov, ev. celej maternice, a to vd’aka vyznamnému zlepSeniu diagnosticko-
terapeutickych modalit. Alternativy k chirurgickym zasahom su laparoskopicka kryomyolyza,
termokoaguldcia a embolizacia uterinnych artérii, vagindlna okluzia uterinnych artérii
a magnetickou rezonanciou cielena ultrazvukova destrukcia myomov.

2.1 Laparoskopicka kryomyolyza a termokoagulacia

Laparoskopicka kryomyolyza aj termokoaguldcia maju rovnaky ciel’, zniZzenie alebo potlacenie
primdrneho zdsobenia maternice (myomu) krvou a indukovanie zmenSenia mydmu,
sposobenim sklerohyalinej degenerécie (pri vel'mi nizkych alebo vel'mi vysokych teplotach).
Pre kryomyolyzu sa do myomu inzeruje sonda andsledne je myom ochladeny
na teplotu < ako -90 °C. Pri laparoskopickej termokoagulacii je bud’ monopolarna
alebo bipolarna sonda vlozend do myomu, S naslednou termolyzou zavedenim elektrického
pradu. V niektorych stadidch boli tiez pouzité laserové vldkna (YAG). Obmedzenie vSetkych
tychto technik je nedostatok histologického hodnotenia myomov (Exacoustos a kol., 2005);
EBM 1c.

2.2 Laparoskopicka oklizia uterinnych arérii

7Zd4 sa, ze laparoskopicka oklizia maternicovych artérii nemd Specificki vyhodu
oproti vaginalnej okluzii, pretoze to vyzaduje laparoskopicky pristup. Navyse v porovnani
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stouto metdédou, boli ziskané vysledky z hladiska redukcie velkosti mydémov
a devaskularizacia menej vyznamné.

2.3 Embolizacia arteriae uterinae ako alternativa k hysterektomii

Embolizacia arteriae uterinac (UAE — z angl. uterine artery embolization) je alternativou
k chirurgickej lieCbe u vybranej skupiny nalezite poucenych zien s prianim zachovat uterus.
Na prianie mat’ diet’a sa vd¢Sinou pozera ako na kontraindikaciu pre UAE. Po UAE dochadza
k vysokému vyskytu reintervencii (od 28 % do 32 %) po 5 rokoch, v porovnani
s hysterektomiou (od 4 do10 %) (Mara a Kubinova, 2014); EBM 1c.

2.4 Cieleny ultrazvuk (High intensity focused ultrasound ablation — HIFU)

Pri ambulantnom zakroku s analgosedaciou sa myom (pod NMR-kontrolou) pomocou
cieleného vysoko-energetického ultrazvuku opakovane presne na niekol'ko sekind zahreje
na cca 80 °C, dokial’ Casti myomu nie su devitalizované.

2.5 Vaginalna oklizia maternicovych artérii

Kompresia maternicovych artérii pomocou upinacieho zariadenia, ktoré zostava na mieste
po dobu 6 hodin, vedie k ischémii myomu tym, ze interferuje s privodom krvi do maternice.
Tato technika sa neodporuca zenam, ktoré chct v buducnosti otehotniet’.

3. Nové terapeutické modality

Myoémy st velmi rozSirené a predstavuji pre pacientky vysoké zdravotné zatazenie.
V skutocnosti asi 30 % zien s myémami poziada o lie¢bu v dosledku pridruzenej morbidity,
ako je silné menstruaéné krvacanie, priznaky sprevadzané bolestou, symptomy tlaku
a/alebo neplodnost’. Aktudlne modality pouzivanej liecby st hlavne chirurgické a st aj financ¢ne
naroc¢nejsie. Nie je pochyb o tom, Ze mydmy maji vyznamny ekonomicky dopad, ale naklady
na lieCbu, ako aj systém zdravotnej starostlivosti o Zeny s mydmami musia byt vyvazené
s ndkladmi priamymi aj nepriamymi, ako aj s ndkladmi na opakované vySetrovanie a liecbu.
Preto je potrebné rozvijat a vyhodnotit’ alternativy k chirurgickym vykonom, najma
v pripadoch, kde je zachovanie plodnosti dominantnym cielom (Donez a kol., 2019); EBM 1c.

3.1 MoZnosti medikamentdznej terapie

Stadie z Cochrane databazy o pouzivani rastlinnych pripravkov a inhibitorov aromatizy
preukazali, Ze neexistuji dokazy na podporu pouZivania rastlinnych pripravkov alebo
inhibitorov aromatazy, ako lie¢ebnej modality v liecbe mydmov. Je vSak predpoklad a existuju
dokazy, ktoré naznacuju, ze urcité dietetické alebo alternativne spdsoby liecby, ako
fytochemické rastlinné pripravky (prirodné fenoly, pripravky tradi¢nej ¢inskej mediciny, napr.:
extrakt z Trypterygium wilfordii) mézu byt uc¢inné (Moravek a kol, 2015; Liu a kol., 2013);
EBM 1b.

3.1.1 Lieky so schvilenou terapeutickou indikdciou na lieCbu myomov
Ich vplyvom dochadza nielen k zmierneniu klinickych prejavov, ale ovplyviuju aj rast
(stabilizacia rastu, zmensenie) myomu.
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3.1.1.1 GnRH agonisty

Navodenim hypoestrogénneho stavu a docasnej menopauzy s amenorrheou, boli agonisty
GnRH pouzité na zmensenie vel’kosti myomov, obnovenie hladiny hemoglobinu a zasob Zeleza
u symptomatickych zien s myomami maternice. Nemézu vSak byt pouzivané dlhsi cas
kvoli ich vedlajsim u¢inkom, ako navaly tepla a strata kostnej hmoty. Nedavne Studie poukazali
na skuto¢nost’, ze terapia spdtnou vizbou (tibolon, raloxifén, estriol a ipriflavon) moze pomdct’
znizit stratu kostnej hmoty a napr. medroxyprogesteron acetat (MPA) a tibolon mézu zmiernit’
vasomotorické symptomy. Pouzitie agonistu GnRH pred operaciou je stale otazkou rozpravy,
ale prehl'adné ¢lanky poukazali, ze predoperacné pouzitie agonistu GnRH sa zda byt relevantné
a prospesné u pacientov so submukoéznymi mydémami. Vyhody zahfiiaji korekciu
predoperacnej anémie, znizenie velkosti myoémov, znizenie hrubky endometria
a vaskularizacie s naslednym zlepSenim vizualizdcie a znizenim absorpcie tekutin,
ako aj moznost'ou chirurgického planovania (Moroni a kol., 2015); EBM 2a.

3.1.1.2 GnRH antagonisti s CT

Tento liek je predmetom d’alSieho monitorovania, ¢o umozni rychle ziskanie novych informacii
0 bezpecnosti. Kombinacia lie¢iv (aGnRH-CT): antagonista GnRH — relugolix s add-back
terapiou: estradiol a noretisteron acetait (NETA), kazda filmom obalena tableta obsahuje
40 mg relugolixu, 1 mg estradiolu (ako hemihydrat) a 0,5 mg NETA. aGnRH-CT je indikovany
na liecbu stredne zavaznych az zévaznych priznakov mydémov maternice u dospelych zien
v reprodukénom veku. UZiva sa raz denne, pribliZzne v rovnakom case s jedlom alebo bez jedla.
U pacientok s rizikovymi faktormi pre osteoporozu alebo bytok kostnej hmoty sa pred zacatim
liecby saGnRH-CT odporaca vykonat® skenovanie pomocou dudlnej rdntgenovej
absorpciometrie (DXA). Na zaliatku liecby sa musi prvé tableta uzit’ do 5 dni od zaciatku
menstruacného krvéacania (1. — 5. defl menstruacného cyklu). Ak sa liecba zacne v iny den
menstruacného cyklu, moze sa na zaciatku vyskytnat’ nepravidelné a/alebo silné krvacanie.
Pred zadatim lie¢by s aGNRH-CT musi byt’ vyliéené tehotenstvo. Studie poukazali na vysoku
ucinnost’ pri zastave krvacania, stabilizacii velkosti myomu, avSak nedochddza k zmenSeniu
myomov (Al-Hendy a kol., 2021; Al-Hendy a kol., 2022, Donnez 2020); EBM 2a.

3.1.1.3 Selektivne modulatory progesteronovych receptorov
Doékazy o rozhodujice; tulohe progesteronu v patofyzioldogii myoOmov maternice
prostrednictvom selektivnych modulatorov progesteréonovych receptorov (SPRM). Pri G€inku
SPRM na myémy maternice vo faze II. klinickych S$tudii, boli skimané 4 substancie
z tejto skupiny — mifepriston, asoprisnil, ulipristal acetat (UPA) a telapristone acetat.
U vSetkych sa ukéazalo zniZenie velkosti mydému a zniZenie maternicového krvacania
v zavislosti od davky. Hoci tri Studie poukazali na redukciu objemu myomov az o £ 30 %,
prehlad literatary nepotvrdil Ziadne jasné dokazy o tejto skuto¢nosti a nasledné stadie vyvolali
obavy z neoponovanej estrogénej aktivity a hepatotoxicity (Donnez 2020, Donnez a kol.,
2015); EBM 1b. Vzhl'adom na zistené¢ skuto¢nosti ohl'adom hepatotoxicity lieku UPA
(a) s nutnostou transplantacie pecene v niektorych pripadoch) v marci 2020 Eurépska liekova
agentura odporucila stiahnutie tohto lieku. Indikovany je len vo vel'mi vynimo¢nych pripadoch
(premenopazalne Zeny, operacna liecba je kontraindikovand, embolizacia aa. uterinae bola
neuspSend), po individudlnom zvazeni, dokladnom informovani Zeny a prisnom sledovani
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hepatalnych parametrov. Aktudlne je liek SPRM — ulipristal acetat, prave pre jeho
hepatotoxicitu na Slovensku ako aj v inych krajinach nedostupny!

3.1.2 Lieky bez schvdlenej terapeutickej indikdacie na liecbu myomov
Ich vplyvom dochéadza k zmierneniu klinickych prejavov, avSak nemaji vplyv na stabilizaciu
rastu myomu, resp. nie je preukdzany ich efekt na redukciu alebo zastavenie rastu myomov.

3.1.2.1 Oralne kontraceptiva (antikoncepcia) a gestagény na systémové pouZitie
Pouzitim oralnych kontraceptiv (OC) (peroralnej antikoncepcie) sa podl'a niektorych prac
dosiahla redukcia intenzity krvacania pri mydmoch o cca 40 %, avSak nedochadza k stabilizacii
alebo regresii rastu myomov. Tiez sa tu ako uc¢inné opatrenie odporuca dlhodobé uzivanie
oralnych kontraceptiv. Treba pri tom vSak dbat’ na mozné vedl'ajsie ucinky OC a dlhodobo
obmedzent compliance (Islam a kol., 2013); EBM 2a.

3.1.2.2 Vnutromaternicovy systém s levonorgestrelom

Preukazalo sa, ze vnltromaternicovy systém s levonorgestrelom (LNG-IUS) je u¢innejsi
ako cyklické uzivanie Norethisteronu (po viac ako 21 dni). Tiez naslednd adaptacia bola
vyrazne lep$ia po pouziti LNG-IUS. Bolo preukazané, ze ako LNG-IUS, tak aj kombinovana
peroralna antikoncepcia obsahujuca 1 mg NETA a 20 pg etinylestradiolu, vyrazne znizili
menstruacny prietok krvi, avSak nedochadza k stabilizacii alebo regresii rastu myomov.
Uspesnost’ terapie s LNG-IUS s 80 % efektom bola vyrazne vysiia oproti ordlnym
kontraceptivam s efektom u 36,8 % pacientok (Lumsden a kol., 2015); EBM 1c.

3.1.3 Nehormondlna medikamentozna liecba

Nehormonalna lieba hypermenorrhey pomocou nesteroidnych protizdpalovych liekov
(NSAID) moze viest’ cez redukciu hladiny prostaglandinov k pozitivnemu efektu na krvacanie,
ako aj na dysmenorrhreu. V Cochrane analyze sa ukézalo, Ze nesteroidné protizapalové lieky
(NSAID) su k zniZeniu hypermenorrhey ucinnejSie ako placebo, avSak menej u€inné ako
kyselina tranexamova, danazol, alebo LNG-IUS. Dlhodobé pouzivanie kyseliny tranexamove;j
sa vSak kvoli dlhodobym vedl'aj§im G¢inkom (napr. zvySenému riziku trombdzy) neodporuca
(Romer a kol., 2013); EBM 2a.

Odporucany postup liecby myomov v zavislosti ciel’ovej skupiny

Indikacia pre gynekologa — porodnika primdrneho kontaktu, ambulantna sféra

Primérnym cielom individudlnej terapie je odstrdnenie priznakov (napr. kontrola/ovladanie
krvacania), a tym aj dosiahnutie pohody a plného vykonu pacientky. Vol'ba lieCby zavisi
od miesta lokalizacie ndlezu na organe (posadenia, vel'kosti a poctu myomov), od zadvaznosti
priznakov (poruchy krvécania, bolest, dysparetnia, problémy s moc¢enim a stolicou), od fazy
zivota zeny, priani pacientky (uchovat’ organ, zachovat plodnost), od druhu terapie
a od zdravotnych rizikovych faktorov a medicinskych kontraindikacii. Tymto spdsobom sa
odvijaju individualne lieGebné ciele pre rézne skupiny pacientok, v zavislosti najma od veku
a snahy zachovania fertility. K rozhodnutiu o lieCbe by malo ddjst vzdy po rozsiahlej
konzultacii, predstaveni a zdokumentovani vSetkych do tivahy prichadzajucich moznosti lieCby
spolu s pacientkou.
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Indikacia pre operujuceho gynekologa, ustavna sféra

V pripade planovanej operacie moze predoperacné podavanie medikamentdznej liecby vytvorit’
lepSiu vychodiskovu situdciu pre minimalne invazivny zakrok. Tento vecny obsah je vysvetleny
a detailne prediskutovany v cCasti indikacii pre hysterektomiu resp. enukleaciu pri benignych
ochoreniach. V zavislosti od chirurgického zakroku a situdcie pacientky, existuju aj rozne
indikacie pre predoperacni medikamentoznu predliecbu.

Navrh Standardov liecby myomov v zavislosti od lokalizacie myémov
Zasady lieCby myomov:

1. Cielena liecba pri symptomatickom uterus myomytosus (medikamentdzna, chirurgicka,
radiologicka alebo kombinovand) by sa mala realizovat’ individudlne a pri zohl'adneni
poctu, velkosti a polohy myoémov, symptémov podmienenych myémami a prianim
pacientky (najmé Co sa tyka zachovania organu a plodnosti).

2. Jednoduchd, cielend a efektivnd medikametézna liecba symptomatického uterus
myomatosus je teraz mozna pomocou individuélnej, ako kratkodobej tak aj dlhodobej
terapie (LIT — long interval therapy) antagonistami GnRH s add back terapiou (aGnRH
— CT). Liek obsahujtci relugolixum 40 mg + estradiolum 1 mg + NETA 0,5 mg je
indikovany u symptomatickych myomov na lie€bu stredne zévaznych az zdvaznych
priznakov mydémov u dospelych Zien v reprodukénom veku.

3. Analdgy GnRH (aGnRH) su vhodné na individualizované a najma kratkodobé pouzitie.
Triptorelin acetat, goserelin acetat a d’alSie st indikované pri symptomatickej
maternicovej myomatoze spojenej so sterilitou na potlacenie produkcie ovaridlnych
horménov ako predoperacnd priprava na zmenSenie myomov v pripade ich
predpokladanej enukleédcie alebo v pripade hysterektomie. Maximalna doba trvania
liecby st 3 mesiace, prave pre svoje neziaduce ucinky vyplivajice z hypoestrogénneho
stavu (klimaktericky syndrom, pokles kostnej hmoty). Umoziiuje zlepSenie krvného
obrazu pacientky a zmierfiuje priznaky, vratane bolesti. St pouZivané aj ako doplnkova
liecba pred chirurgickym vykonom za ucelom vytvorenia dobrych peropera¢nych
podmienok.

4. Cisto medikamentézna liecba myému SPRM liekom UPA je mozna alternativa
k operacii pri symptomatickom uterus myomatosus u zien, avSak len vo velmi
vynimo¢nych pripadoch (premenopazalne Zeny, operacna liecba je kontraindikovana,
embolizacia aa. Uterinae bola netispesna), pricom je nutné dokladné informovanie Zeny
aprisne sledovanie hepatalnych parametrov. Aktudlne je tento liek v SR ako aj
VO vécsine krajin nedostupny!

5. Farmakologické prostriedky pouzité v suvislosti s hlavnymi klinickymi prejavmi
myomatozy ako pripadnd doplnkové liecba. K tymto alternativnym metédam patria:
vnatromaternicovy  systém s levonorgestrelom, kombinovand  hormonélna
antikoncepcia, gestagény, tranexamova kyselina, antianemika, NSAID.
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Pristupy a algoritmy v terapii symptomatickych myémov, so zvlaStnym dorazom
na zachovanie plodnosti

Existuje jasna potreba alternativy liecby mydmov k chirurgickému vykonu, a to aj tym menej
invazivnym endoskopickym technikdm, najma ak je ciel'om zachovanie maternice a plodnosti.
Neexistuje ziadna pochybnost’, Ze operacia zostava ddlezitou sucast’ou lieCebného manazmentu
myomov maternice a v niektorych pripadoch je plne indikovana. Je potrebné sa taktiez zamerat’
na skuto¢nost’, ze konzervativna medikament6zna liecba umoziuje predoperacnu pripravu,
ktord nasledne umoznuje menej invazivnu operaciu, alebo samostatnu lie¢bu, ktord zabezpeci
dokonca uplné vyhnutie sa chirurgickej intervencii. Pristupy, indikéacie a celkovy liecebny
manazment vychadzaju z FIGO klasifikacie z roku 2011 (Obrazok ¢. 2) (Munro a kol., 2011).

1. My6my —typ O
Ak st pritomné myomy typu 0, nasleduje operacné rieSenie — hysteroskopicka resekcia stopky
myomu a extrakcia myomu v jednom sedeni.

2. Myémy —-typ 1
Vo vicsine pripadov je indikovand hysteroskopickd myomektémia v pripade myomov
typu 1 a s velkost'ou mensou ako 3 cm.

Ak sa jednd o myoém typu 1 vicsi ako 3 cm, alebo ak pacientka trpi anémiou,
pred hysteroskopickou liecbou je indikované nasadenie konzervativnej medikamentdznej
liecby (aGnRH/aGnRH-CT). Predopera¢na terapia a regresia hmoty myomu umoziuje
jednoduchsiu hysteroskopiu, pristup v lepsich podmienkach a korekciu anémie.

3. Myomy - typ 2 alebo typy 2 — 5 (solitarne alebo viacpocetné) deformujice dutinu
maternice

3.1 Zeny v reprodukénom veku so snahou otehotniet’, jednopocetny myém
V pripade solitarneho myomu typu 2 a bezprostrednej snahe o tehotenstvo je prvy krok liecby
medikament6zna terapia (aGnRH/aGnRH-CT), nasledne podla vysledku:

a) V pripade viac ako 50 % zmensenie objemu myomov, bez deformacie dutiny uteru,
nie je potrebna d’alSia terapie, po 2 menstruacnych krvacaniach moZno tieto Zeny zaradit’
do cyklu IVF event. sa pokusit’ o spontdnnu koncepciu.

b) V pripade dobrej odpovede na medikamentoznu lie¢bu (redukcia objemu > 25
a < 50 %, dobre kontrolované krvacanie, ale pretrvavanie deformacie dutiny) —
indikovana je myomektomia.

c) V pripade nedostatonej odpovede na medikamentdznu liecbu (redukcia objemu
< 25 %, priemer intramuralnych myomov > 7 — 10 cm, s/bez deformacie dutiny a zle
kontrolované krvacanie) — indikovand je myomektémia. V pripade mydému mensieho
ako 5 cm, ktory nedeformuje dutinu uteru nie je indikovanad myomektdmia.

3.2 Zeny v reprodukénom veku bez bezprostrednej snahy otehotniet’, jednopocetny myém
V pripade solitarneho mydmu typu 2 u zien bez bezprostrednej snahy o tehotenstvo, prvy krok
liecby medikamentdzna terapia (aGnRH-CT), nasledne podl'a vysledku:
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b)

V pripade velmi dobrej odpovede na liecbu (dobre kontrolované krvacanie
a nepritomnosti symptémov) pokracovat’ v konzervativnom medikamentéznom
postupe (LIT aGnRH-CT), pravidelné kontroly (USG) vysadenie V pripade
bezprostrednej snahy o otehotnenie.
V pripade dobrej odpovede na liecbu aGnRH-CT (dobre kontrolované krvacanie),
Vv zavislosti na priani pacientky:

- pokracovat’ v LIT aGnRH-CT alebo

- myomektomia (HSK ev. LSK).
V pripade nedostato¢nej odpovede na liecbu aGnRH-CT (zle kontrolované krvécanie)
myomektomia (HSK ev. LSK).

3.3 Zeny v reprodukénom veku so snahou otehotniet’, viacpoletny myém

Ak st myomy viacnasobné (> 2) alebo rozne typy (typ 2 — 5), prvy krok lieCby u zien
s bezprostrednou snahou otehotniet je medikamentézna terapia (aGnRH/aGnRH-CT)
pouzitim, nasledne si mozné tieto vystupy:

a)

b)

d)

V pripade vel'mi dobrej odpovede na medikamentdznu liecbu (redukcia objemu > 50 %,
bez deformacie dutiny, dobre kontrolované krvacanie) — snaha o prirodzenti koncepciu,
bez predkoncepénej operaénej liecby, resp. tehotenstvo na zaklade IVF,
ak je indikovana.
V pripade dobrej odpovede na medikamentdéznu liecbu (redukcia objemu > 25
a <50 %, bez deformacie dutiny a dobre kontrolované krvacanie) — snaha o prirodzenu
koncepciu, bez predkoncepcnej operacnej liecby, resp. tehotenstvo na zaklade IVF,
ak je indikovana.
V pripade dobrej odpovede na medikamentéznu liecbu (redukcia objemu > 25 a
< 50 %, dobre kontrolované¢ krvacanie, s deformaciou dutiny uteru a velkym
rezidudlnym objemom myomu) v zavislosti na veku a priani pacientky:

- pokracovanie v mediakmentdznej liecbe alebo

- myomektomia (HSK ev. LSK, LPT).
V pripade nedostatocnej odpovede na medikamentéznu lie¢bu (redukcia objemu
<25 %, s/bez deformacie dutiny a zle kontrolované krvacanie) — myomektomia (HSK
ev. LSK, LPT).

3.4 Zeny v reprodukénom veku bez bezprostrednej snahy otehotniet’, viacpocetny myom

Ak st myomy viacnasobné (> 2) alebo rézne typy (typ 2 — 5), ako sa Casto pozoruje, prvy krok
liecby u zien bez bezprostrednej snahy otehotniet’ je medikamentézna lie¢ba (aGnRH-CT).
Nasledne st mozné tieto vystupy:

a)

b)

V pripade velmi dobrej odpovede na medikamentéznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnosti symptomov), zvolit' konzervativny postup (LIT aGnRH-CT),
pravidelné kontroly (USG) vysadenie v pripade bezprostrednej snahy o otehotnenie.
V pripade dobrej odpovede na medikamentdznu liecbu (dobre kontrolované krvécanie)
Vv zéavislosti na veku a priani pacientky

- pokracovanie v medikamentdznej liecbe (LIT aGnRH-CT) alebo

- myomektomia (HSK ev. LSK, LPT).
V pripade nedostatocnej odpovede na medikamentdéznu lieCbu (zle kontrolované
krvacanie) — myomektoémia (HSK ev. LSK, LPT).
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3.5 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickjmi myémami bez snahy otehotniet’,
ale s prianim zachovania maternice

V pripade solitdrneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak su myémy viacndsobné

(> 2) alebo rozne typy (typ 2 — 5) U Zien bez snahy o tehotenstvo, ale s prianim zachovania

maternice, je metddou vol'by dlhodoba medikamentozna terapia (LIT aGnRH-CT).

a) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost ostatnych symptoémov) zvolit konzervativny postup
(pokracovat’ v LIT aGnRH), pravidelné kontroly (USG).

b) V pripade dobrej odpovede na dani medikamentéznu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie) — konzervativny postup a pokratovanie v dlhodobej lieCbe
(LIT aGnRH-CT).

¢) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani medikamentoznu liecbu (zle kontrolované
krvacanie alebo vel'kym rezidudlnym objemom myoému), v zavislosti na veku a priani
pacientky:

- myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- UAE alebo
-  MRgFUS.

3.6 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickjmi myémami bez snahy otehotniet’,
bez jednoznacne deklarovaného priania zachovania maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak st mydmy viacnasobné

(> 2) alebo rdzne typy (typ 2 — 5) U Zien bez snahy o tehotenstvo a bez jednozna¢ného priania

zachovania maternice, je metddou vol'by medikamentozna terapia (LIT aGnRH-CT).

a) V pripade dobrej odpovede na dani medikamentéznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost’ ostatnych symptomov), zvolit konzervativny postup,
pokracovat’ v LIT aGnRH-CT, pravidelné kontroly (USG).

b) V pripade nedostato¢nej odpovede na danti medikamentdznu liecbu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo pri pretrvavani inych symptomov) v zdvislosti na veku a priani
pacientky:

- pokracovanie v medikamentdznej liecbe alebo
- myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH).

3.7 Zeny v premenopauzdlnom obdobi so symptomatickymi myémami s prianim zachovania
maternice
V pripade solitdrneho alebo viacndsobného myomu typu 2, alebo ak s myomy viacndsobné
(>2) alebo rozne typy (typ 2 — 5) Sprianim zachovania maternice, je metodou volby
medikamentozna terapia (LIT aGnRH-CT).
a) V pripade dobrej odpovede na dani medikamentoéznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost’ ostatnych symptomov), zvolit konzervativny postup,
pokrac¢ovat’ v LIT aGnRH-CT, pravidelné kontroly (USG).
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b) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani medikamentéznu liecbu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo pritomnost’ inych symptémov) v zavislosti na veku a priani pacientky:
- pokracovanie v medikamentdznej liecbe alebo
- myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- UAE alebo d/ MRgFUS.

3.8 Zeny v premenopauzdlnom obdobi so symptomatickymi myémami bez jednoznacéne
deklarovaného priania zachovania maternice

V pripade solitdrneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak su myémy viacndsobné
(> 2) alebo rozne typy (typ 2 — 5) abez priania zachovania maternice, je metédou vol'by
(v zévislosti na veku a priani pacientky) medikament6zna ako aj operacna lieCba. V pripade
solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak si myomy viacnasobné (> 2)
alebo rozne typy (typ 2 — 5) Sprianim zachovania maternice, je prvou metdodou volby
medikamentozna terapia (LIT aGnRH-CT), druhou metdédou vol'by je operacna liecba.

a) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost ostatnych symptomov), zvolit' konzervativny postup,
(pokracovat’ v LIT aGnRH), pravidelné kontroly (USG).

b) V pripade dobrej odpovede na danu mediakmentéznu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie a/alebo velkym rezidualnym objemom myomu a nepritomnost’ ostatnych
symptomov), na zaklade veku a priania pacientky:

- pokracovanie v LIT aGnRH-CT, alebo
- operacné rieSenie, myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH).

c) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani mediakmentoznu lie¢bu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo velkym rezidudlnym objemom mydému a pritomnost inych
symptomov) v zavislosti na veku a priani pacientky:

- pokracovanie v LIT aGnRH-CT alebo
- myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH).

3.9 Zeny v postmenopauzilnom obdobi so symptomatickymi myémami s prianim zachovania
maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak st myomy viacnasobné

(> 2) alebo rozne typy (typ 2 — 5) abez priania zachovania maternice, je metédou vol'by

operac¢na liecba.

V zavislosti na veku, charaktere symptomov, lokalnom a celkovom gynekologickom naleze
a priani pacientky uterus zachovavajucej operacnej liecby:

a/ myomektémia (LSK ev. LPT), alebo ak nie je mozné uterus zachovat’

b/ hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH) alebo

¢/ MRgFUS.
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3.10 Zeny v postmenopauzdlnom obdobi so symptomatickymi myémami bez priania
zachovania maternice

V pripade solitdrneho alebo viacnasobného myomu typu 2, alebo ak su myémy viacndsobné

(> 2) alebo rozne typy (typ 2 — 5) abez priania zachovania maternice, je metédou vol'by

operac¢na liecba, hysterektomia s bilateralnou adnexektomiou.

V zavislosti na veku, na charaktere symptémov, lokdlnom a celkovom gynekologickom néleze
a priani pacientky operacna liecba — hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, vaginalna, LPT,
LAVH).

3.11 Zeny v postmenopauzilnom obdobi s asymptomatickymi myomami
V pripade asyptomatického solitarneho alebo viacndsobného myomu typu 2, alebo myomov
typu 2 — 5, nie je operacna liecba indikovana.

4. Myémy —-typ 6 -7

4.1 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickymi myomami so snahou otehotniet’

U subserdzne uloZzenych mydémov typu 6 a 7 sa na zaklade aktualnych sledovani nedokazal
ich jednoznacny vplyv na plodnost’ a negativny vysledok tehotnosti. V liecbe sa odporuca
postupovat’ prisne individudlne podla pritomnosti klinickych prejavov/tazkosti zeny
(medikament6zna a/alebo operacna liecba), veku, ovaridlnej rezervy, resp. v spolupraci s CAR
(Freytag D a kol. 2021).

V pripade symptomatickych myoémov typu 6 — 7 je mozné zvolit operacni liecbu
(myomektomia, avSak na zadklade aktualnych S$tudii neprinaSa vyhody v ramci fertility)
alebo medikament6znu liecbu (aGnRH/aGnRH-CT) k Glave a stabilizacii klinického stavu
zeny. Nasledne je mozné v spolupraci s CAR postupovat’ nasledovne:

a) V pripade vel'mi dobrej odpovede na dani medikament6znu lie¢bu (redukcia objemu
> 50 %, bez deformécie dutiny, dobre kontrolované krvacanie a bez tlakovych
symptémov) — snaha o prirodzent koncepciu, bez predkoncepénej operacnej liecby,
resp. tehotenstvo na zaklade IVF, ak je indikovana.

b) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu liecbu (redukcia objemu > 25
a < 50 %, bez deformacie dutiny uteru, dobre kontrolované krvacanie
a bez tlakovych symptomov) — snaha o prirodzent koncepciu, bez predkoncepénej
operacnej lie€by, resp. tehotenstvo na zéklade IVF, ak je indikovana.

c) V pripade dobrej odpovede na danu medikamentdznu liecbu (redukcia objemu > 25
a < 50 %, dobre kontrolované krvécanie, ale pretrvavanie tlakovych symptomov) —
myomektomia.

d) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani medikamentoéznu liecbu (redukcia objemu
< 25 %, zle kontrolované krvacanie a tlakové symptémy) — myomektdmia.

V pripade asymptomatickych myomov typu 6 — 7 sa nepredpokladd ich vplyv na fertilitu

anegativny vysledok tehotnosti, preto sa odporaca snaha o prirodzeni koncepciu,
bez predkoncepcnej operacnej liecby, resp. tehotenstvo na zéklade IVF, ak je indikovana.

42



4.2 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickymi myomami bez bezprostrednej snahy
otehotniet’

V pripade solitarneho alebo mnohopocetného mydému typu 6 — 7 U zZien bez bezprostrednej
snahy o tehotenstvo, prvy krok je mediakmentozna liecba (aGnRH-CT), néasledne st mozné
tieto vystupy:

a) V pripade vel'mi dobrej odpovede na dani medikamentoznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost’ symptémov), zvolit’ konzervativny postup (LIT aGnRH-CT),
pravidelné kontroly (USG), resp. vysadenie v pripade bezprostrednej snahy
o otehotnenie.

b) V pripade dobrej odpovede na dani medikamentéznu liecbu (dobre kontrolované
krvéacanie a vel’ky rezidualny objem myodmu) v zavislosti na priani pacientky:

- pokracovanie v medikamentdznej liecbe (LIT aGnRH-CT) alebo
- myomektomia (LSK ev. LPT).

c) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani medikamentoznu liecbu (zle kontrolované

krvacanie a tlakové symptomy) — myomektdémia (LPT ev. LSK).

4.3 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickymi myoémami bez snahy otehotniet’,
ale s prianim zachovania maternice

V pripade solitdrneho alebo viacnasobného mydému typu 6 — 7, U Zien bez snahy o tehotenstvo,
ale s prianim zachovania maternice, je metodou vol'by medikament6zna terapia (aGnRH-CT),
nasledne si mozné tieto vystupy:

a) V pripade dobrej odpovede na danti medikament6znu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost ostatnych symptomov), zvolit konzervativny postup,
pokracovat’ v LIT aGnRH-CT, pravidelné¢ kontroly (USG), vysadenie v pripade
bezprostrednej snahy o otehotnenie.

b) V pripade nedostato¢nej odpovede na danii medikamentdznu liecbu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo velky rezidudlny objem myomu) v zdvislosti na veku a priani
pacientky:

- pokracovanie v medikamentdznej liecba (LIT aGnRH-CT) alebo
- myomektomia (LSK ev. LPT) alebo

- UAE alebo

- MRgFUS alebo

- abléacia endometria (len pri poruchéch cyklu).

4.4 Zeny v reprodukénom veku so symptomatickymi myémami bez snahy otehotniet’,
bez jednoznacne deklarovaného priania zachovania maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myému typu 6 — 7, U zien bez snahy o tehotenstvo
a bez priania zachovania maternice, je metdodou vol'by medikament6zna terapia (LIT aGnRH-
CT). Nésledne st mozné tieto vystupy:

a) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu lie¢bu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost’ ostatnych symptomov), zvolit konzervativny postup,
pokracovat’ v medikamentdznej lieCbe (LIT aGnRH-CT), pravidelna kontrola (USG),
vysadenie v pripade bezprostrednej snahy o otehotnenie.
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b) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentoznu liecbu (dobre kontrolované

krvacanie a/alebo velky rezidudlny objem myoému a nepritomnosti ostatnych
symptémov), zvolit’ konzervativny postup, pokracovat’ v medikamentdznej lie¢be (LIT
aGnRH-CT), pravidelnd kontrola (USG), vysadenie v pripade bezprostrednej snahy
o0 otehotnenie.

¢) V pripade nedostatoénej odpovede na dani medikamentdznu liecbu a pri pretrvavani

inych symptoémov v zavislosti na veku a priani pacientky:
- pokracovanie v medikamentdznej liecbe alebo
- myomektomia (LSK ev. LPT) alebo
- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH) alebo
- UAE alebo
- MRgFUS alebo
- ablacia endometria (len pri poruchéach cyklu).

4.5 Zeny v premenopauzilnom obdobi so symptomatickymi myémami s prianim zachovania
maternice

V pripade solitdrneho alebo viacnasobného myomu typu 6 — 7, S prianim zachovania maternice,
je metddou vol'by medikamentdzna liecba (aGnRH-CT). Nasledne st moZzné tieto vystupy:

a)

b)

V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost ostatnych symptomov), zvolit' konzervativny postup,
pokracovanie v LIT aGnRH-CT, pravidelné kontroly (USG).
V pripade dobrej odpovede na danti medikamentéznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a/alebo velky rezidudlny objem myomu a nepritomnosti ostatnych
symptémov), zvolit’ konzervativny postup, pokracovat v LIT aGnRH-CT, pravidelné
kontroly (USG).
V pripade nedostatocnej odpovede na danit medikament6znu liebu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo velky reziduidlny objem myomu) v zéavislosti na veku a priani
pacientky:

- pokracovanie v medikamentdznej liecbe alebo

- myomektomia (LSK ev. LPT) alebo

- UAE alebo

- MRgFUS alebo

- ablacia endometria (len pri poruchéach cyklu).

4.6 Zeny vpremenopauzdlnom obdobi so symptomatickymi myomami bez jednoznacne
deklarovaného priania zachovania maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myodému typu 6 — 7 abez priania zachovania
maternice, je metdodou volby (v zavislosti na veku a priani pacientky) medikament6zna
a nasledne aj operacnd liecba. Prvym krokom — metddou vol'by je medikamentdzna terapia
(LIT aGnRH-CT), druhou metédou vol'by je operacna liecba.

a)

V pripade dobrej odpovede na danti medikament6znu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a nepritomnost’ ostatnych symptomov), zvolit konzervativny postup,
pokrac¢ovanie v LIT aGnRH-CT, pravidelné kontroly (USG).
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b) V pripade dobrej odpovede na danti medikamentoznu liecbu (dobre kontrolované
krvacanie a/alebo velky rezidudlny objem myomu a nepritomnost’ ostatnych
symptomov), na zaklade veku a priania pacientky

- pokracovanie v medikamentdznej liecbe LIT aGnRH-CT, alebo
- operacné rieSenie, myomektomia (HSK, LSK ev. LPT) alebo
- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH).

¢) V pripade nedostato¢nej odpovede na dani medikamentdznu liecbu (zle kontrolované
krvacanie a/alebo velky rezidudlny objem myomu) v zdvislosti na veku a priani
pacientky:

- pokracovanie v medikamntdznej liecbe alebo

- myomektomia (LSK ev. LPT) alebo

- hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH) alebo
- UAE alebo

- MRgFUS alebo

- ablacia endometria (len pri poruchéch cyklu).

4.7 Zeny v postmenopauzilnom obdobi so symptomatickymi myomami s prianim zachovania
maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 6 — 7, s prianim zachovania maternice,
je metddou vol'by operacnd konzervativna, uterus zachovavajuca liecba.

V zavislosti na veku, charaktere symptomov, lokdlnom a celkovom gynekologickom néleze
a priani pacientky operac¢na liecba:

- a/ myomektomia (LSK ev. LPT) alebo ak nie je mozné uterus zachovat’

- b/ hysterektomia (LSK — totalna, subtotalna, LPT, LAVH) alebo

- ¢/ MRgFUS.

4.8 Zeny v postmenopauzdlnom obdobi so symptomatickymi myémami bez jednoznacne
deklarovaného priania zachovania maternice

V pripade solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 6 — 7 abez priania zachovania
maternice, je metddou vol'by opera¢na liecba: hysterektomia s bilateralnou adnexektémiou.

V zavislosti na veku, charaktere symptomov, lokdlnom a celkovom gynekologickom néleze
a priani pacientky opera¢na liecba — hysterektomia (LSK — totdlna, subtotélna, vaginalna, LPT,
LAVH).

4.9 Zeny v postmenopauzdlnom obdobi s asymptomatickymi myémami
V pripade asymptomatického solitarneho alebo viacnasobného myomu typu 6 — 7 nie je
operacnd liecba indikovana.

Prognoza

Progndza u pacientok s myomami maternice je dobra, nakolko ide o benigne ochorenie
bez vedeckych poznatkov a evidencii o0 moZznom malignom zvrhnuti myému na sarkom.
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Nakol'ko vSak kazdy mydém predstavuje z etiopatogenetického hl'adiska unikatnu nadorovu
jednotku, je riziko opakovaného narastu myomu po konzervativnej medikamentoznej lieCbe
ako aj vzniknutia ochorenia de novo relativne a najma v reprodukénom obdobi vysoké. U zien
po konzervativnej medikamentoznej lieCbe je indikované polro¢né USG sledovanie progresie
rastu myoémov, u zien s konzervativnym opera¢nym rieSenim (enukleaciou) polrocné az ro¢né
USG sledovanie. U Zien, ktoré sa podrobia niektorému typu hysterektomie je zvySené riziko
prolapsu panvovych organov.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Zabezpecenie naslednej starostlivosti o pacientky s myoémami maternice (ako napr. posudkova
¢innost, revizna ¢innost’), ako pacientky s nezhubnym nadorovym ochorenim, vratane
dispenzarizacie, bude realizované na zdklade platnej legislativnej upravy pre danu oblast’.
Z posudkového hladiska podla Zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni, v zneni
neskorSich predpisov, nepriaznivy zdravotny stav v dosledku sekunddrnej sideropenicke;j
anémie spdsobenej nadmernym menStruaénym krvacanim, podmieniuje docasnu pracovnu
neschopnost’ v dizke trvania do upravy krvného obrazu, nakol’ko sekundarna sideropenicka
anémia je najCastejSim doévodom docasnej pracovnej neschopnosti u zien s nadmernym
menstruacnym krvacanim v désledku mydémov maternice. Myomy maternice, najma
mnohopocetné, abnormalne lokalizované a extrémne velké, modézu podmienovat’ docasnt
pracovnu neschopnost’ v trvani podl'a zdvaznosti priznakov. V pripade chirurgického rieSenia
dizka pracovnej neschopnosti trva podla rozsahu operacie, pooperaéného priebehu
a pridruZzenych komplikacii. Ochorenie v prevaznej vac¢sine pripadov nepodmieniuje invaliditu.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zabezpecenie starostlivosti o zeny s myomatézou maternice by malo byt realizované
na trojstupniovej urovni. Prvl Groven predstavuje gynekoldég — porodnik primarneho kontaktu
(gynekologické ambulancie), kde v ramci pravidelnych roénych preventivnych prehliadok
by mali byt evidované Zeny s mydmami maternice a selektované do dvoch skupin, Zeny
so  symptomatickymi myémami aZeny s asymptomatickymi myoémami. Zeny
s asymptomatickymi myodmami, sohladom na vek a fertilitu, nevyzaduji zvlastnu
starostlivost. Zeny so symptomatickymi myoémami by mali byt lie¢ené, dispenzarizované
a sledované. Realizécia diagnostiky a konzervativna medikament6zna lieCba bude zabezpecena
prostrednictvom  primarneho  kontaktu  a Specializovanych  ambulancii  (SVLZ,
endokrinologické ambulancie a CAR), resp. ustavnych gynekologicko-porodnickych
pracovisk. Operac¢na liecba bude realizovana a zabezpecena prostrednictvom NZZ jednodnovej
chirurgie, resp. uUstavnych zariadeni, ktoré disponujii prislusne materidlno technické
zabezpecenie na komplexné vykonavanie jednotlivych druhov chirurgickej lie€by. Nasledné
dlhodobé sledovanie bude realizované prostrednictvom privatnej ambulantnej sféry,
resp. Specializovanych ambulancii, ako v pripade diagnostiky a medikamentdznej lieCby.

Specialny doplnok $tandardu

Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.
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DalSie odporucania

Odstranenie maternice pre myomatozny uterus u zien pod 40 rokov bude podliehat’ hldseniu
a evidencii tak, ako je to vo viacerych krajinach EU a vo Svajéiarsku. Predpokladom kontroly
kvality manazmentu pacientok s myomat6zou maternice je nasledne pravidelne akualizovany
Narodny onkologicky register, kde by mali byt myémy, ako nezhubné nadorové ochorenie
registrované.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Roz8ireny rozsah lieCebnych postupov pri medikamentoznej liecbe symptomatického myomu
maternice (uterus myomatosus) dovoluje diferencovany a individudlny pristup, ¢o moze
operaciu posunut,, pripravit’, ul'ah¢it’ a tam, kde to je mozné v niektorych pripadoch aj zabranit'.
K tomu sa pridava moznost’ v zaujme pacientky zabranit’ predCasnej strate organov.

Ak mé dojst’ k operacii, je dblezité osobne vysvetlit' anemickej pacientke (Hb <120 g/l )
vyznam predoperacnej pripravy, aby sa zabranilo pooperaénym komplikdcidm, pretoze
U pacientok so znizenym hemoglobinom a mydémom maternice je to indikaciou
pre predopera¢nu Gpravu krvného obrazu pouzitim medikamentdznej liecby aGnRH-CT, ktora
ma v porovnani s GnRH anal6gom podstatné vyhody (rychlejsie ovladanie krvacania, mene;j
vedlajsich ucinkov), a preto predstavuji primarnu vol'bu liecby v tejto situdcii.

Délezitou sucast’ou je vykonanie prvotného rozsiahleho vySetrenia a zaCatie primarne;j liecby.
Malé¢ myoémy (< 3 cm), ktoré¢ spdsobuju symptémy, modze liec¢it’ medikamentéznou terapiou
priamo gynekolog — poérodnik primarneho kontaktu. Pri pretrvavajtcich priznakoch, popripade
vacsich myomoch je pacientka zaslana k Specialistovi. Aj pri odbornej gynekologickej
starostlivosti stoji medikamentézna liecba pri symptomatickom mydéme maternice (uterus
myomatosus) v popredi. Po 3 mesacnej lie€be musi nasledovat’ kontrolné vysetrenie a az potom
ma byt’ s pacientkou diskutovana d’alSiu terapeutickt moZnost'.

Vyznamnou skupinou pacientok st Zeny pred menopauzou (> 40 rokov) s prianim zachovat’
maternicu. U tejto skupiny pacientok je v popredi rychle zmiernenie krvacania, zlepSenie
priznakov a kvality Zivota, normélny sexudlny zivot a popripade premostenie problémov
az do menopauzy. V pripade myomov 2. typu, ktoré postihuji dutinu maternice (cavum uteri),
alebo pri mnohopocetnych mydémoch (stupenn 2 — 5) moze byt indikovana LIT s aGnRH-CT
kontinuéalne. Zakladom pre toto odporti¢anie su vysledky aktualnych $tadii.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Dalsi audit a revizia tohto SDTP sa odporuéa v sulade s Gipravami §tandardov v renomovanych
medzinarodnych odbornych spolo¢nostiach (FIGO, ESGE, ESGO, ESHRE), ako aj na zaklade
kompletného odborného rozboru SGPS o realizacii a efektivnosti uvedeného SDTP.
SDTP bude priebezne &iastoéne aktualizovany a komplexna aktualizacia bude realizovana
Vv 3 ro¢nych intervaloch. Revizia mé byt’ vykonana aj pri zndmom novom vedeckom dokaze

47



o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby, a tak skoro ako je moZznost’ zavedenia
tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
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Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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KrPacové slova
viacplodova tehotnost’, ultrazvukové vySetrenie, materno-fetdlna medicina

Zoznam skratiek

BC bichorialne

CRL dizka temeno-kostré/z angl.: crown-rump lenght

DGGG Nemecké spolocnost’ pre gynekoldgiu a porodnictvo/Deutsche Gesellschaft
fiir Gynikologie und Geburtshilfe

FGR rastova restrikcia plodu/z angl.: fetal growth restriction

FIGO Medzinarodna  gynekologicko-pérodnicka  federacia/The International
Federation of Gynecology and Obstetrics

g.t. gestacny tyzden

ISUOG Medzinarodnad spolocnost’ pre ultrazvuk v gynekoldgii a porodnictve/The

International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology
MC monochorialne

NICE Narodny institat pre zdravie a zdravotnu starostlivost/National Instotute for
Health and Care Excellence

RCOG Anglicka kralovskd gynekologicko-porodnicka spolo¢nost’/The Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists

TAPS twin-anemicko-polycytemicka sekvencia/z angl.: twin anemia-polycythemia
sequence

TTTS twin-to-twin transfuzny syndrom/ z angl.: twin-to-twin transfusion syndrome

Kompetencie
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti — ultrazvukové vySetrenia u tehotnej Zeny
s viacplodovou tehotnostou sa podla gestacného tyzdia a zdvaZznosti/vyskytu inych
komplikécii vykonava na:
1. gynekologicko-porodnickej ambulancii (ambulancia gynekologa-porodnika primarneho
kontaktu),
2. gynekologicko-porodnickom oddeleni/klinike — perinatologické centrum (ambulantna /
16Zkova cCast’),
3. gynekologicko-porodnickom oddeleni/klinike (ambulantna/l6zkova Cast’).

Kompetentni zdravotnicki pracovnici su:
1. lekér so Specializaciou v Specializacnom odbore gynekoldgia a porodnictvo (dalej
len ,,gynekolog a porodnik®),
2. lekar so sub-Specializaciou v Specializacnom odbore materno-fetalna medicina (d’alej len
»perinatolog®),
3. porodna asistentka,
4. psycholog.
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Uvod

Porodnost’ viacplodovych tehotenstiev zodpoveda 2 — 3 % zo vSetkych zivonarodenych deti
a incidencia je zvySena nasledkom asistovanej reprodukcie a zvySujuceho sa veku tehotnych.
Perinatdlna mortalita a morbidita je vysSSia pri viacplodovych ako pri jednoplodovych
tehotenstvach, preto tieto tehotenstva vyzaduju nadStandardnt starostlivost. Vyskyt
viacplodovej tehotnosti sa na Slovensku v rokoch 2018 — 2020 pohyboval od 1,17 — 1,29 %.
Viacplodova tehotnost’ so sebou prinasa viaceré komplikacie, vysSiu perinatdlnu morbiditu
a mortalitu a samozrejme aj vysSie naroky na prenatalne sledovanie vratane ultrazvukového.
Ultrazvukové posudenie fetdlnej biometrie, anatdmie, dopplerometrie, ako aj mnozstvo
plodovej vody sa vyuziva na identifikovanie a sledovanie viacplodovych tehotnosti s rizikom
rozvoja komplikacii ako je twin-to-twin transfizny syndrom (TTTS) a rastova restrikcia plodov
(FGR) (1, 2).

Vypracovany Standardny postup je adaptidciou medzindrodnych postupov pri starostlivosti
0 tehotné s viacplodovou tehotnost'ou vydanych medzinarodnou spolo¢nost'ou pre ultrazvuk
v gynekologii a porodnictve (ISUOG), Nérodnym inStitGtom pre zdravie a zdravotni
starostlivost’ vo Velkej Britanii (NICE), Anglickou kralovskou gynekologicko-porodnickou
spolo¢nostou (RCOG), Nemeckou gynekologicko-porodnickou spolo¢nostou (DGGG), ako
aj doteraz publikovanych najnovsich overenych odporacani a odbornych usmerneni (2 — 8).
Ugelom $tandardného postupu je stanovit’ jednotny postup pri ultrazvukovych vy$etreniach
u tehotnej s viacplodovou tehotnost’ou.

Cielom je:
1. spravne a v€asné urcenie chorionicity,
2. jednotny rozpis ultrazvukovych vysetreni podl'a typu viacplodovej tehotnosti k véasnému
odhaleniu a sledovaniu odchylok.
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Definicia
TabulPka ¢é. 1

i ‘P Definicie jednotlivych typov viacplodovej tehotnosti
J’ (dvoj a troj-plodovej) ( spracované podl’a NICE, 2019)

Typ viacplodovej tehotnosti Specifikacia
Bichorialne biamnialne gemini (bi-bi) oba plody maju vlastnu placentu a amniovu dutinu

Monochoridlne-biamnialne gemini (mono-bi) | oba plody maju spolo¢nt placentu av§ak
samostatnii amniovu dutiny

Monochoridlne-monoamnialne gemini oba plody maju spolo¢nu placentu aj amniovu

(mono-mono) dutinu

Trichoridlne triamnidlne trigeminy kazdy plod ma vlastnt placentu a amniova dutinu

Bichorialne triamnidlne trigeminy jeden plod ma vlastnu placentu a dva plody maja
spolo¢nu placentu, kazdy plod ma vlastnti amniova
dutinu

Bichorialne biamnialne trigeminy jeden plod ma vlastnu placentu aj amniovu dutinu,
dva plody maji spolo¢nu placentu aj amniovu
dutinu

Monochorialne triamnialne trigeminy vsetky tri plody maju spolo¢nti placentu, ale kazdy

plod méa vlastni amniovu dutinu

Monochoridlne biamnialne trigeminy vsetky tri plody maju spolo¢nti placentu, ale jeden
plod ma vlastni amniovia dutinu a zvy$né dva plody
maju spolocni amniovu dutinu

Monochoridlne monoamnialne trigeminy vsetky tri plody maja spolo¢nt placentu aj amniovi
dutinu

Urcenie chorionicity

Riziko tehotenskych komplikacii je omnoho vySSie u monochoridlnych (MC) ako
u bichorialnych (BC) tehotenstiev. Od typu chorionicity sa odvijaja mozné komplikacie pocas
tehotnosti a na zaklade toho sa odporuca presny postup sledovania, preto je dolezité presné
urcenie chorionicity hned’ na zaciatku tehotnosti.

Dve tretiny tvoria dizygotické (neidentické) a jednu tretinu monozygotické (identické)
dvojcatd. Jedna tretina monozygotickych dvoj¢iat su bichoridlne (BC) a dve tretiny
monochoridlne (MC). Preto vSetky monochorialne tehotenstvd su monozygotické a 6 zo 7
bichoridlnych dvojciat su dizygotické. U BC dvojciat sa membrana medzi dvojcatami sklada
z centralnej vrstvy choriového tkaniva, ktora je vlozena medzi dvoma vrstvami amnia, zatial’
¢o u monochoridlnych (MC) dvojciat nie je pritomna Ziadna choriova vrstva.

NajpresnejSie mozno stanovit’ chorionicitu ultrazvukovym vySetrenim v 11. — 13. gestacnom
tZdni (g.t.), vySetrenim spojenia membrany s placentou medzi dvojcatami. U BC dvojciat sa
do bazy membrany trojuholnikovito zobrazuje vlozené placentarne tkanivo (A znak). U MC
dvojciat sa v baze membrany nezobrazuje vlozené placentarne tkanivo (T znak).
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Pozor! So stupajucim gestacnym vekom dochadza k regresii choriového tkaniva a A znak sa da
stale tazSie identifikovat. Z tohto dovodu je mozné okolo 20. g.t. demonstrovat’ A znak
len u 85 % BC dvojciat.

Datacia tehotenstva
Vzhladom na odporacané Gasové kritéria planovania porodu (vid SDTP: Vedenie porodu
pri viacplodovej tehotnosti) ako aj pre riziko rozvoja rastovej restrikcie plodu/plodov je dolezita
spravna datacia tehotnosti, pricom podla typu koncepcie ju najpresnejSie modzeme urcit
nasledovne:
a) spontdnna_koncepcia: pouzivanie dizky CRL (crown-rump length) vécsiecho plodu
v 11. - 13. tyzdni,
b) koncepcia pomocou asistovanej reprodukcie — IVF (in vitro fertilizacia): pouzivanie
embryonalneho veku od fertilizacie.

VSeobecné ultrazvukové merania pri kazdej viacplodovej tehotnosti

Pri kazdom ultrazvukovom vysetreni (podl'a gestaéného veku) je dolezité hodnotit’ biometriu
plodov (biparietalny priemer, obvod hlavy, obvod bruska, dizka stehennej kosti), plodovii vodu
(meranie hibky najvic¢sieho depa plodovej vody), index pulzatility pomocou dopplerometrie
(umbilikélnej artérie, artérii cerebri media a ductus venosus) a u monochoridlnych dvojciat
maximalnu systolicki rychlost v artérii cerebri media na detekciu moznej twin
anémicko-polycytémickej sekvencie (TAPS).

V 20. g.t. sa meria diZka kréka maternice (cervikometria). Ak je cervikometria < 20 mm podéava
sa vaginalny preparat progesteronu 400 mg rdno a 400 mg vecer a opakuje sa ultrazvukové
vySetrenie o tyzden. Ak dochadza k progresivhemu cervikdlnemu skracovaniu na < 5 mm
podavaju sa profylakticky kortikosteroidy (min. 24 + 0 g.t. aviac) na podporu maturacie
fetalnych pl'ac. Neexistuju ziadne dokazy, Ze pokoj na 16Zku alebo cervikalna serklaz su
prospesné.

Ultrazvukové merania podPa typu viacplodovej tehotnosti
1. Bichoridlne biamniidlne dvojcata

a) ultrazvukové vySetrenie je odporucené v 12., 20. g.t. nasledne kazdé 4 tyzdne
az do porodu,

b) ak sa vyskytuje diskordancia fetalnej vel'kosti > 15 %, diskordancia plodovej vody
alebo akékol'vek abnormality v dopplerometrii, su potrebné kontroly kazdy tyzden,

c) ak sa nevyskytuju ziadne komplikacie a tehotnost’ prebieha fyziologicky, je
na mieste zvazit’ planovanie porodu najneskor do 38 + 0 g.t. (planovanie a vedenie
porodu, vid SDTP: Vedenie porodu pri viacplodovej tehotnosti).

2. Monochoriilne biamnidlne dvojcata
a) ultrazvukové vySetrenie v 12. a 16. g.t. a nasledne kazdé 2 tyzdne az do porodu,
b) ak sa vyskytuje diskordancia fetalnej vel'kosti > 15 %, diskordancia plodovej vody
alebo akékol'vek abnormality v dopplerometrii, potom st potrebné kontroly kazdy
tyzden,
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c) ak sa nevyskytuju ziadne komplikacie a tehotnost’ prebiecha fyziologicky, je
na mieste zvazit’ planovanie porodu najneskor do 37 + 0 g.t. (planovanie a vedenie
porodu, vid’ SDTP: Vedenie porodu pri viacplodovej tehotnosti).

3. Monochoriidlne monoamnialne dvojcata

a) ultrazvukové vySetrenie v 12. a 16. g.t. a nasledne kazdé 2 tyzdne az do porodu,

b) ak sa vyskytuje diskordancia fetalnej velkosti > 15 %, diskordancia plodovej vody
alebo akékol'vek abnormality v dopplerometrii, potom su potrebné kontroly kazdy
tyzden,

c) ak sa nevyskytuju ziadne komplikacie a tehotnost’ prebiecha fyziologicky, je
na mieste zvazit’ planovanie porodu najneskor do 34 + 6 g.t. (planovanie a vedenie
porodu, vid’ SDTP: Vedenie porodu pri viacplodovej tehotnosti).

4. Trichorialne trojcata

a) na zaciatku tehotnosti —do 12. g.t. je vhodné vykonat’ dokladny pohovor s tehotnou
a jej partnerom ohladom rizik trojpocetnej gravidity, o moznostiach sledovania:
expektacny manazment alebo redukcie embrya,

b) ultrazvukové vySetrenie realizovat' v 12., 20., 24., 28. a 32. g.t.,

C) ak sa vyskytuje diskordancia fetalnej vel'kosti > 15 %, diskordancia plodovej vody
alebo akékol'vek abnormality v dopplerometrii, potom st potrebné kontroly kazdy
tyzden,

d) ak sa nevyskytuju ziadne komplikacie a tehotnost’ prebiecha fyziologicky, je
na mieste zvazit' planovanie porodu — cisarskym rezom najneskor do 35 + 6 g.t.
(vid SDTP: Vedenie porodu pri viacplodovej tehotnosti).

5. Monochorialne alebo bichoriilne trojcata

a) na zaciatku tehotnosti — do 12. g.t. je vhodné vykonat’ dokladny pohovor s tehotnou
a jej partnerom ohl'adom rizik trojpocetnej gravidity, o moznostiach sledovania:
expektacny manazment alebo redukcie embrya,

b) ultrazvukové vySetrenie v 12. a 16. g.t a nasledne kazdé 2 tyzdne az do porodu,

c) ak sa vyskytuje diskordancia fetalnej velkosti > 15 %, diskordancia plodovej vody
alebo akékol'vek abnormality v dopplerometrii, potom su potrebné kontroly kazdy
tyzden,

d) ak sa nevyskytuju ziadne komplikacie a tehotnost’ prebieha fyziologicky, je
na mieste zvazit’ planovanie porodu — cisarskym rezom v 32. — 34. g.t..

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nésledne kazdych 5 rokov,
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo lieCby a tak skoro ako je moznost' zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch, alebo na zdklade klinickej konzultacie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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KrPacové slova
viacplodova tehotnost’, porod, cisarsky rez, materno-fetdlna medicina

Zoznam skratiek
DGGG Nemecka spolo¢nost’ pre gynekoldgiu a porodnictvo / Deutsche Gesellschaft
fur Gynékologie und Geburtshilfe

FIGO Medzinarodna gynekologicko-porodnicka federacia / The International
Federation of Gynecology and Obstetrics

g.t. gestacny tyzden

hod. hodina

NICE Narodny institt pre zdravie a zdravotnu starostlivost’ / National Institute for

Health and Care Excellence
PPROM pred¢asny predterminovy odtok plodovej vody / z angl.: preterm premature
rupture of the membrane

RCOG Anglicka kral'ovské gynekologicko-porodnicka spolo¢nost’ / The Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists
TIU transport in utero

Kompetencie
Poskytovanie zdravotnej starostlivosti poc¢as porodu tehotnej Zene s viacplodovou tehotnostou
sa podla gestacného tyzdna a zadvaznosti vykondva na:

1. gynekologicko-poérodnickom oddeleni/klinike (porodna sala),

2. gynekologicko-porodnicke oddelenie/klinike — troven 3 — 5.

Kompetentni zdravotnicki pracovnici su:
1. Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore gynekoldgia a porodnictvo (d’alej len
,»gynekolog a porodnik®),
2. Lekar so sub-$pecializaciou v Specializatnom odbore materno-fetdlna medicina (d’alej
len ,,perinatolog®),
3. Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore pediatria (d’alej len ,,pediater®),
Lekar so sub-Specializaciou v Specializatnom odbore neonatologia (d’alej len
»heonatolog®),
Po6rodna asistentka,

e

Sestra pracujuca na oddeleni fyziologickych novorodencov,
Sestra pracujuca na oddeleni neonatologie,
Psycholog.

O N o O

Uvod

Vyskyt viacplodovej tehotnosti sa na Slovensku vrokoch 2018 — 2020 pohyboval
od 1,17 — 1,29 % (1). Viacplodova tehotnost’ so sebou prinasa viaceré komplikacie, vyssiu
perinatalnu morbiditu a mortalitu a samozrejme aj otdzku vedenia porodu.

Vypracovany Standardny postup je adaptaciou medzindrodnych postupov pri starostlivosti
0 tehotné s viacplodovou tehotnostou vydanych Medzinarodnou gynekologicko-porodnickou
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federaciou (FIGO), Narodnym inStititom pre zdravie a zdravotnu starostlivost’ vo Velkej
Britanii (NICE), Anglickou kral'ovskou gynekologicko-porodnickou spolo¢nostou (RCOG),
Nemeckou gynekologicko-porodnickou spolo¢nostou (DGGG), ako aj doteraz publikovanych
najnoviich overenych odportéani a odbornych usmerneni (2 — 8). Ug&elom $tandardného
postupu je stanovit jednotny postup vedenia porodu u tehotnej s viacplodovou
tehotnost’ou.

Definicia
TabulPka €. 2

T ‘ Definicie jednotlivych typov viacplodovej tehotnosti
: \[j,ajﬁm'i v (dvoj a troj-plodovej) ( spracované podPa NICE, 2019)

Typ viacplodovej tehotnosti Specifikicia

Bichorialne biamnialne gemini (bi-bi) oba plody maju vlastna placentu a amniova dutinu
Monochorialne-biamnialne gemini (mono-bi) | oba plody maja spolo¢nt placentu avsak
samostatnii amniovu dutiny

Monochoridlne-monoamnialne gemini oba plody maji spolo¢nu placentu aj amniovu

(mono-mono) dutinu

Trichoridlne triamnidlne trigeminy kazdy plod ma vlastni placentu a amniova dutinu

Bichorialne triamnidlne trigeminy jeden plod ma vlastni placentu a dva plody maju
spolo¢nu placentu, kazdy plod ma vlastni amniovil
dutinu

Bichorialne biamnialne trigeminy jeden plod ma vlastnt placentu aj amniovil dutinu,

dva plody majt spolo¢nt placentu aj amniovi dutinu

Monochorialne triamnialne trigeminy vsetky tri plody maju spolo¢nu placentu, ale kazdy
plod ma vlastni1 amniovu dutinu

Monochoridlne biamnialne trigeminy vsetky tri plody maju spolo¢nt placentu, ale jeden
plod ma vlastni amniova dutinu a zvy$né dva maji
spolo¢nu amniovu dutinu.

Monochoridlne monoamnidlne trigeminy vsetky tri plody maju spolo¢nti placentu aj amniovu
dutinu

Kde viest’ porod

Porod tehotnej s viacplodovou tehotnostou by mal byt vzdy vykonavany v zdravotnickom
zariadeni na porodnej sale (FIGO, 2017). Z hladiska gestacného tyzdia (g.t.) a vyskytu
moznych komplikécii je dolezité takuto tehotnii odoslat’ na pracovisko adekvatnej Grrovne
(vid’ Tabulka ¢. 2).
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Tabul’ka ¢. 3

—— ‘ Vol'ba pracoviska (porodnej saly)
[‘1,%] Jvld v pre tehotni s viacplodovou tehotnost’ou

Gestacény tyzden Pracovisko
Pred¢asny porod/pred 32 + 6 g.t. Perinatologické centrum intenzivnej starostlivosti
Predcasny porod/33+0 — 36 + 6 g.t. Porodna sala uroven 2/zabezpecena adekvatna

neonatologicka starostlivost’ podl'a g.t.

Poérod v termine/po 37 + 0 g.t. Porodna sala iroven 2
Vysvetlivky: g.t. — gestaény tyzden

Pokial’ nie su splnené podmienky pre transport in utero (TIU), je potrebné viest porod
na porodnej sale za nizSie uvedenych podmienok. Sucasne kontaktovat' transportni
neonatologicku sluzbu prislusného perinatologického centra.

Poziadavky na vybavenie porodnej saly a personalne vybavenie
Persondlne vybavenie v pripade porodu tehotnej s viacplodovou tehotnost’ou:
a) dvaja porodnici, z nich jeden so Specializaciou gynekolog-porodnik,
b) pediater na zakladnych pracoviskach (bezna porodna sala),
) neonatoldg v perinatologickych centrach,
d) dve porodné asistentky,
e) dve sestry pracujice na oddeleni fyziologickych novorodencov/neonatologie,
f) anestézioldg a sestra pracujuca na oddeleni anestéziologie v areali nemocnice.

Indukcia plucnej zrelosti pri pred¢asnom porode
Vzhl'adom k relativnej nezrelosti je indukcia pltcnej zrelosti pri predCasnom pdrode
viacplodovej tehotnosti do 34 + 6 g.t..

Ak je v tomto obdobi odtecena plodova voda (predcasny predterminovy odtok plodovej vody
— PPROM) po 33 + 0 g.t., je vhodné ukoncit’ tehotenstvo do 72 hod., t. j. 24 hod. po ukonceni
aplikacie kortikosteroidov.

Planovanie a forma vedenia porodu u tehotnej s viacplodovou tehotnost’ou
1. Bichoridlne a biamnidlne gemini (fyziologicky priebeh gravidity), porod planovat
medzi 37 + 0 az 38 + 0 g.t.
a) indukcia pérodu je akceptovatelna pred terminom poérodu (nekomplikované

biamnidlne, bichoridlne gemini),

b) spdsob porodu je odporucany podla poloh plodov:

- vaginalny porod sa odportiéa ak je plod 1 v polohe pozdiznej hlavitkou,

- vedenie porodu cisarskym rezom sa odporica ak su oba plody alebo plod
1 v polohe pozdiznej koncom panvovym alebo prie¢ne.

60



Stratégiu vedenia pdrodu je nutné stanovit podla anamnézy, priebehu tehotenstva
a porodnicke;j situacie pocas pérodu.

2. Monochoridlne biamnidlne gemini — porod planovat’ od 36 + 0 do 37 + 0 g.t.
Spdsob vedenia porodu je odporicany nasledovne:
Porod je odport¢ané viest’ cisarskym rezom:
a) pri netuspesnej preindukcii, resp. indukcii pérodu,
b) pri koliznej polohe plodov,
c) ak je vahovy odhad jedného plodu z dvoj¢iat menej ako 1500 gramov,
d) pri vahovej diskrepancii medzi obomi dvojcatami (viac ako 20 %).

Porod je odporti¢ané viest’ vagindlne:

a) oba plody st v polohe pozdizne hlavickou, resp. plod 1 je v polohe pozdiZne;
hlavic¢kou,

b) ak st oba plody vaésej vahovej kategorie ako 1500 gramov,

c) ak je vanamnéze cisarsky rez je nevyhnutny informovany sthlas pacientky
s TOL/VBAC a musi byt’ zabezpeceny kontinualny monitoring plodov,

d) dokladné informovanie tehotnej/aj partnera o vaginalnom vedeni porodu
a moznych komplikéciach, prianie tehotnej rodit’ per vias naturales, mat’ potvrdené
podpisom tohto poucenia, resp. dokumentu ,,Informovany suhlas s vaginadlnym

vedenim pdrodu monochorialnych dvojciat*;
e) Pozor! 10 % riziko akutnej twin to twin transfizie po¢as porodu.

3. Monochoridlne monoamnidlne gemini - porod planovat od 32 + 0 do 34 + 6 g.t.
Odporucané je viest’ porod vzdy cisarskym rezom!

Pozor! U monochorialnych dvoj€iat sa pri umrti jedného z plodov pocas tehotnosti vyznamne
zvySuju rizikéd pre prezivajuci plod, preto musi byt d’alSia zdravotna starostlivost’ zaloZena
na starostlivom hodnoteni stavu Zijuceho plodu a g.t., podl'a ktorych je nutné zvazit ukoncenie
tehotnosti porodom.

VSeobecné indikacie k cisarskemu rezu pri vSetkych typoch dvojplodovej

tehotnosti
a) kolizna poloha plodov (1. plod v polohe pozdiZzne koncom panvovym, 2. plod v polohe

pozdiznej hlavickou),

b) vSeobecne platné poérodnicke indikacie k cisarskemu rezu,

C) pri zdruzenych indikaciach je tehotenstvo dvojciat vyznamnym faktorom,

d) malpozicia 2. plodu (poloha pozdizna koncom panvovym, poloha prie¢na) — relativna
indikécia k cisarskemu rezu,

e) cisarsky rez alebo operacia na maternici v anamnéze — relativna indikacia k cisarskemu
rezu.
Poznamka: V pripade anamnézy jedného cisarskeho rezu je nutné k rodic¢ke pristupovat’
individualne a dokladne zvazit’ moznosti vaginalneho pérodu (TOLAC, VBAC).
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Intrapartalna starostlivost® pocas vaginalneho porodu viacplodovej

tehotnosti

a) Odporacany je kontinualny monitoring oboch plodov (kardiotokograf pre dvojcata).

b) Nepripustit’ protrahovany porod (stagnujtci nalez > 3 hodiny, vhodné je aktivne vedenie
porodu, aplikovat’ uterotonika).

¢) Nepripustit’ strmy (prekotny) porod < 1 hod., vhodné je aplikovat’ tokolytika.

d) Vhodna je epiduralna analgézia.

e) Pri porode v pripade nutnosti vykonat’ mediolateralnu epiziotomiu.

f) V indikovanych pripadoch je mozné vykonat extraként vaginalnu operaciu (forceps)
na prvé aj druhé dvojca.

g) Vakuumextrakciu (VEX) je mozné vykonat' len v pripade porodu plodov nad 2500
gramov (hmotnostny odhad na zaklade ultrazvukovej biometrie).

h) Pri poérode 1. plodu je odporGiand obojstranna manualna lateralna kompresia hran
maternice (udrzanie 2. plodu v polohe pozdiZnej). Manéver vykonava druhy asistujici
porodnik.

i) Na zaver porodu vzdy pouzit' intravendznu stimuldciu ¢innosti maternice oxytocinom,
pokial’ uz nebola zavedena skor (aktivne vedenie III. doby pdérodnej).

J) Interval medzi pérodom 1. a 2. plodu nema presiahnut’ 60 minut (pri kontinualnom
monitoringu srdcovej ¢innosti 2. plodu).

K) Pri dokaze situs transversus 2. plodu je indikovany obrat vntornymi hmatmi, pokial’ je
porodnik v obratoch erudovany, ak nie je, tak je vhodné vykonanie cisarskeho rezu
na 2. plod.

Trigemini

V pripade zivych plodov je vZdy indikované viest’ porod cisarskym rezom.

Pokial' nenastane pdrod skor, podla chorionicity pérod planovat’ najneskor do 35 + 6 g.t.
V perinatologickom centre intenzivnej starostlivosti.

Quadrigemini a vyssie
V pripade zivych plodov je vzdy indikované viest’ porod cisarskym rezom v perinatologickom
centre intenzivnej starostlivosti.

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manaZmente diagnostiky,
alebo liecby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, alebo liecha, teda pristup zalozeny

na dokazoch, alebo na zdklade klinickej konzultdcie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
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KrPacové slova

Keratokonus, topografia, ICRS — intrastromal corneal ring segments — prstence implantované
do stromy rohovky, CXL, femtosekundovy laser, transplantacia rohovky, sivy zakal, fakické
SoSovky

Pouzité skratky
ARK Autokeratorefraktometria
ASCRS American Society of Cataract and Refractive Surgery (Americka spolo¢nost’
kataraktovej a refrak¢nej chirurgie)

Astig. Astigmatizmus

BAK benzalkéniumchlorid

BCVA best corrected visual acuity — najlepsie korigovana zrakova ostrost’

CCT centralna hrabka rohovky

CT pocitacova tomografia

CXL corneal cross linking

Cz0 centralna zrakova ostrost’

DALK hlbok4 predné lamelarna keratoplastika

Dcyl dioptria — cylindricka

DM Descemetova membrana

Dsph dioptria — sféricka

EDTA kyselina etyléndiaminotetraoctova

FS femtosekundovy laser

ICRS intrastromal corneal ring segment (rohovkové stromalne segmenty)

KK keratokonus

KS kontaktna SoSovka

LASIK Laser - assisted in situ keratomileusis (laserom asistovand operacia rohovky
s cielom zmenit’ jej zakrivenie)

MR manifestna refrakcia

NKZO najleps$ie korigovana centralna zrakova ostrost’

NMR nuklearna magneticka rezonancia

OCT optickd koherencna tomograficka angiografia

PK perforacna keratoplastika

PMMA polymethylmethakrylat

PRK fotorefraktivna keratektomia

PTK fototerapeuticka keratektomia

t-PRK transepitelidlna PRK

UCVA uncorrected visual acuity — nekorigovana zrakova ostrost’

USG ultrasonografia

VOT vnutroocny tlak

WTW white-to-white (horizontalny priemer rohovky)
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Kompetencie
Lekar so Specializaciou v $pecializoacnom odbore oftalmoldgia.
Pri vySetreniach a operaciach asistuje lekarovi sestra, zdravotnicky asistent, optometrista,

sanitar, event. technicky pracovnik.

Kompetencie na jednotlivych trovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov
s keratokonusom

V procese zachytu, diagnostiky a liecby keratokonusu vyuzivaji Standardné postupy vsetky
zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a)

b)

o¢na ambulancia — vykona zékladné o¢né vySetrenia zahritujlice: vySetrenie centralnej
zrakovej ostrosti (CZO), najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), fokometriu,
autokeratorefraktometriu, meranic  vnutroo¢ného tlaku (VOT), vySetrenie
binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, stanovenie kvality slzného filmu,
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, vySetrenie ocného pozadia.
Doplnkovym vysetrenim moze byt podl’a vybavenia ambulancie: meranie pachymetrie,
topografie a zobrazovacie vySetrenia zadného segmentu oka, ako je opticka koheren¢na
tomografia (OCT), fotografia predného segmentu a fotografia o¢ného pozadia. V
pripade potreby indikuje doplnkové vysSetrenia: ultrasonografiu (USG), pocitatovu
tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) mozgu, Dopplerovské
ultrazvukové vySetrenie, elektrofyziologické vySetrenie.

V pripade podozrenia na keratokonus je nutné pacienta odoslat’ na Specializované
pracovisko, ktoré sa venuje diagnostike a lieCbe keratokonusu.

Pacienti s diagn6zou keratokonusu a s podozrenim na keratokonus su dispenzarizovani.
V pripade progresie ocného nalezu u tychto pacientov, zmeny lokdlneho o¢ného nalezu,
subjektivnych tazkosti, po vnutroo¢nych operéaciach, urazoch je mozné vykonat’
ktorékol'vek z uvedenych vysetreni podl'a potreby.

Preventivne vySetrenie zamerané na vyhladavanie pacientov s keratokonusom robi
kazdy ambulantny o¢ny lekar pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych
rizikovych faktoroch a pri podozreni na keratokonus pri predpisovani okuliarove;j
korekcie.

V pripade podozrenia alebo zistenia keratokonusu sa pacient neodkladne odosle
na vysSie pracovisko za ucelom navrhnutia a realizacie adekvatnej liecby.

spadova ofna ambulancia Specializovand na pediatricki oftalmolégiu -
zabezpeCuje kompletné ocné vySetrenia zahffiajuce: vySetrenie centralnej zrakovej
ostrosti (CZO), najlepSie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), fokometriu,
autokeratorefraktometriu, meranie  vnutroo¢ného tlaku (VOT), vySetrenie
binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, stanovenie kvality slzného filmu,
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, vySetrenie oc¢ného pozadia.
Doplnkovym vySetrenim moZe byt podl'a vybavenia ambulancie: meranie pachymetrie,
topografie a zobrazovacie vySetrenia zadného segmentu oka, ako je opticka koheren¢na
tomografia (OCT), fotografia predného segmentu a fotografia ocného pozadia.
V pripade potreby indikuje doplnkové vySetrenia: ultrasonografiu (USG), pocitatovl
tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) mozgu, Dopplerovské
ultrazvukové vySetrenie, elektrofyziologické vySetrenie, genetické vysetrenia.
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Detski pacienti s podozrenim na keratokonus st dispenzarizovani. V komplikovanych
pripadoch s potvrdenym keratokonusom udeti je vhodné ich dispenzarizovat
na Specializovanych oc¢nych ambulancidch v  zdravotnickych zariadeniach
poskytujucich zdravotnu starostlivost’ primerant k zavaznosti diagnozy.

c) ofné oddelenie/o¢né Kkliniky/centra jednodiiovej zdravotnej starostlivosti —
zabezpecuju zdravotnu starostlivost’ pre pacientov s keratokonusom, ktord zahiiia
diagnostiku, konzervativnu alebo chirurgicki liecbu, pooperacni starostlivost
a pravidelné kontroly. Pracovisko vykond vsetky potrebné vySetrenia na diagnostiku
anaslednu liecbu keratokonusu. K tymto vySetrenia patria: dokladnd anamnéza,
autokeratorefraktometria (ARK), meranie vnutroo¢ného tlaku, fokometria, stanovenie
centralnej zrakovej ostrosti (CZ0O), stanovenie najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti
(NKZO), vysetrenie binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, dominancie o¢i,
stanovenie $irky zrenic a white-to-white (WTW), vySetrenie slzného filmu, topografia,
tomografia rohovky, pachymetria, biometria (pre pripad budicej implantacie
vnatroo¢nych SoSoviek), aberometria (v indikovanych pripadoch), biomikroskopia
endotelu, vysetrenie predného o¢ného segmentu Strbinovou lampou, cykloplégia,
autokeratorefraktometria (ARK) v cykloplégii, meranie vnutroo¢ného tlaku
v cykloplégii, biomikroskopia sietnice, opticka koherenéna tomografia (OCT).
V pripade potreby pracovisko indikuje doplnkové vySetrenia: ultrasonografiu (USG),
pocitaovu tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) mozgu,
Dopplerovské ultrazvukoveé vysetrenie, elektrofyziologické vysetrenie, genetické a iné
VySetrenia.

Pracovisko vykonava aj preventivne vysetrenia zamerané na vyhladavanie pacientov
S podozrenim na keratokonus pri pozitivnej rodinnej anamnéze alebo pritomnych inych
rizikovych faktoroch.

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu

Cielom je vytvorenie §tandardného postupu pre skrining, diagnostiku, sledovanie a spdsob
lie¢by keratokonusu v r6znom §tadiu. Prinosom je v€asny zachyt, v€asna, spravne indikovana
a ucinna liecba, zachovanie zrakovych funkcii a kvality Zivota pacienta v ramci udrzatel'nej
zdravotnej starostlivosti.

Keratokonus

Je progresivne vicSinou obojstranné degenerativne ochorenie rohovky, pri ktorom dochadza
k postupnému stencovaniu rohovky v centre a naslednému vyklenutiu, najcastejSie v dolnych
kvadrantoch. To vedie k postupnému vzniku kratkozrakosti, v zaciatkoch pravidelného
a neskorsie nepravidelného astigmatizmu a k zhorSeniu zrakovej ostrosti. Podstatou ochorenia
su zmeny v strome rohovky. Podl'a RETICS klasifikacie (1) ma ochorenie 5 §tadii. Zacina
v rannej puberte. S vekom dochadza k postupnej, avSak Casovo nerovnomernej progresii.
U niektorych jedincov mé ochorenie vel'mi rychly priebeh. Zavaznost’ progresie je Ciastone
spojend s nizkym vekom vzniku keratokonusu. Hoci dokazy o vplyve pohlavia nie s uplne
jednoznacné, CastejSie sa vyskytuje u muzov a muzi moézu mat’ aj rychlejsi priebeh ochorenia.
Progresia ochorenia sa spomali po 30 roku Zivota (1, 3).
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Priciny vzniku

Nie su uplne zname. Velky vplyv maju genetické faktory, zivotné prostredie, nadmorska vyska
a vyrazna expozicia UV ziarenia. Casto nachiadzame aj alergiu, astmu, kozné ochorenia,
ekzémy a vyraznejsie akné. Castejsie sa KK vyskytuje u tych, ktori si neustale pretieraji,
Suchaji horné mihalnice. Predpokladé sa mikrotrauma epitelu v dosledku trenia o¢i. To spusta
uvolnovanie cytokinov, diferencidciu myofibroblastov, aktivaciu proteaz, co spdsobuje zépal,
zmeny biomechaniky rohovky a nasledne jej stencenie (1, 3).

Keratokonus patri medzi dedi¢né ochorenia, priCom 3 — 10 % pacientov ma postihnutych
aj pribuznych. MozZe sa vyskytovat’ aj sporadicky, ¢o znamena, Ze nikto v rodine ochorenie
nema. Castejsi vyskyt je u uréitych etnik (obyvatelia z krajin ako je Stredny Vychod, Juzna
Azia, Juzna Amerika, Severna Afrika). Keratokonus sa Castejsie vyskytuje u kratkozrakych
I'udi a nositel'ov kontaktnych SoSoviek (1, 3).

Priznaky

Kratkozrakost’ a astigmatizmus su najcastejSimi prvymi prejavmi keratokonusu. Pozorovany
obraz sa aj napriek okuliarovej korekcii stava neostrym, pokrivenym a postupne sa zhorSuje
aj videnie do blizka. Keratokonus je vo svojich Gvodnych §tadiach Casto krat zamienany
S narastajucou kratkozrakostou a astigmatizmom. Typickou zndmkou je zmena a narast
dioptrickej korekcie niekol'kokrat v priebehu roka. Takto mdze dojst’ k narastu kratkozrakosti
az do -18 Dsph a astigmatizmus do -5 az -10 Dcyl. Pacienti ¢asto zmuria, pricom tlakom
mihalnic sa snaZzia zmenit zakrivenie rohovky, atym si zlepSit zrakovu ostrost’.
Charakteristickym prejavom je aj svrbenie oci, ktoré niti pacientov si ich triet. Takto sa
obnovuje bludny kruh zapalovej reakcie podporujucej prehlbovanie ochorenia. Typickym
morfologickym priznakom je vyklenutie rohovky, ¢o je spojené so vznikom Vogtovych strii
a Fleischerovho prstenca (1, 2, 3).

Diagnostika keratokonusu
e dokladna anamnéza,
e autokeratorefraktometria (ARK),
e meranie vnutroo¢ného tlaku,
o fokometria,
e stanovenie centralnej zrakovej ostrosti (CZO) na optotype,
e stanovenie najlepSie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO) na optotype,
e manifestnd refrakcia (MR) na foropteri,
e vySetrenie binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, dominancie oci,
e stanovenie $irky zrenic a white-to-white (WTW),
e vysetrenie slzného filmu,
e topografia, tomografia rohovky,
e OCT pachymetrické mapy,
e pachymetria,
e biometria (pre pripad budlicej implantacie vnutrooénych Sosoviek),
e aberometria (v indikovanych pripadoch),
e biomikroskopia endotelu,
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e vySetrenie predného o¢ného segmentu Strbinovou lampou,
e cykloplégia,

e autokeratorefraktometria (ARK) v cykloplégii,

e meranie vnutroo¢ného tlaku v cykloplégii,

e Dbiomikroskopia sietnice,

e opticka koherentna tomografia (OCT),

e ultrasonografia (USG).

Klasifikacia keratokonusu

Existuje viacero klasifikacii. Najnovsia klasifikacia podla RETICS, rozdeluje keratokonus
do 5 stadii (1, 3).

Tabul’ka é. 1

‘ ‘ Klasifikacia keratokonusu — podl’a RETICS
Sy i’
Stadium Cz0 K (D) Astig. (D cyl) | CCT (um) Lie¢ba
L >0,9 46 1,5-225 > 490 okuliare, KS
CXL — nie plosne
1. 0,9-0,6 |46-49 2,5-3,5 475 —490 | okuliare, KS, CXL,
ICRS, komb. zakroky
II1. 0,6 -04 |49-53 3,5-4,5 450 — 470 ICRS, komb. zakroky
IV. 04-0,2 54 — 57 45-5,5 430 — 450 ICRS/Transplantacia
IV.plus | <0,2 > 57 >5,5 pod 420 Transplantacia

1. Stadium

Pri prvom §tadiu pacienti nosia okuliare, mékké alebo tvrdé kontaktné SoSovky (rohovkove,
hybridné, semiskleralne alebo skleralne) na zlepSenie zrakovej ostrosti.

V indikovanych pripadoch sa pristupuje k spevneniu rohovky metédou corneal cross linking
(CXL). CXL sa odporuca pri poklese videnia pod 0,9 u mladsich pacientov na stabilizovanie
rohovky, kde je predpoklad rychlej progresie. U mladsich (detskych) pacientov sa neodporuca
Cakat’ na progresiu ochorenia. Mechanizmus u¢inku CXL spociva v zosietovani kolagénnych
vlakien rohovky,a tym prispieva k spevneniu rohovky (1, 3, 4).
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2. — 4. Stadium

Pri druhom, tretom a €iastocne aj pri Stvrtom Stadiu je metddou chirurgickej lieCby implantacia
intrastromalnych rohovkovych plastovych segmentov (ICRS). ICRS su malé polkruhovité
az kruhové segmenty, ktoré sa implantuju do 70 — 80 % hrabky rohovky, mimo optickt zénu.
Vyrobené su zPMMA a podla typu vyklenutia sa voli presny model. Operacia prebiecha
Vv lokélnej anestézii, za prisne sterilnych podmienok atrva priblizne 10 az 15 minut.
Mechanizmus ucinku ICRS spociva v sploSteni, zmene topografie, prestavbe a stabilizacii
rohovky. Nasledne dochadza k redukcii optickych aberacii, k zlepSeniu zrakovej ostrosti,
k spomaleniu progresie a tym k oddialeniu nutnosti transplantacie rohovky. Vyhodou operacie
je vel'mi rychly navrat do bezného Zivota (1, 3, 4).

V indikovanych pripadoch sa odporuca robit’ kombinované zakroky, ktoré budu popisané nizsie
(1, 3, 4).

4. Stadium a 4. plus Stadium
Pri tychto Stddiach je mozna len transplanticia rohovky, bud’ PKP, DALK alebo iny typ
lamelarnych keratoplastik (1, 3, 4).

Ak pacient nema zaujem o opera¢né riesenie alebo operacné riesenie uz nie je mozné a pacient
dobre toleruje tvrdé rohovkové alebo skleralne SoSovky, tak metdodou lieCby je nosenie
kontaktnych SoSoviek.

Liecba keratokonusu

Lie¢ba ochorenia ma dva hlavné ciele: stabilizovat' ochorenie a zlepSit' zrakovu ostrost’
pacienta. Vel'mi ddlezité st aj preventivne opatrenia ako vyhybanie sa Suchaniu o¢i (u detskych
pacientov ma preukazany vplyv nielen na zastavenie progresie, ale dokonca na regresiu
topografického nélezu), liecba alergickych o¢nych prejavov ¢i ochoreni povrchu oka.

Dolezité je aj zlepSit zachyt a diagnostiku keratokonusu uZ u ambulantného oftalmologa,
a Vv pripade potvrdenia keratokonusu u pacienta aktivne vySetrit’ aj jeho pribuznych.

Corneal cross linking (CXL)

V indikovanych pripadoch sa pristupuje k spevneniu rohovky metédou corneal cross linking
(CXL). CXL sa odporuca pri poklese videnia pod 0,9 u mladsich pacientov na stabilizovanie
rohovky, kde je predpoklad rychlej progresie.

Princip zdkroku spociva v nasyteni rohovky pomocou riboflavinu (vitamin B2) a oZiareni
rohovky UVA svetlom.

Hranica medzi lieCenou a ,nelieCenou™ vrstvou rohovky je detekovatelna vo forme

demarkacne;j linie, spravidla v hibke 300 — 350 pm, viditeInej na §trbinovej lampe pomocou
konfokalneho mikroskopu alebo prednosegmentového OCT.
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Standardné vykonanie CXL — Drazd’ansky protokol

Procedira by mala byt vykonana na operacnej séle, za sterilnych podmienok. Minimalna
hribka rohovky po abrazii epitelu by mala byt 400 pm. Standardné prevedenie techniky CXL
spociva v tychto krokoch:

1. Abrazia rohovkového epitelu v minimdlnom rozsahu 7 mm po predchadzajucej
rohovkovej anestézii.

2. Nasytenie stromy rohovky 0,1 % roztokom riboflavinu v 20 % dextrane. Kvapky su
aplikované kazdé 3 mintity po dobu 30 mintt, alebo kym je viditeI'ny prienik riboflavinu
do prednej o¢nej komory (mozno detegovat na Strbinovej lampe pomocou kobaltového
filtra).

3. Oziarenie rohovky UVA ziarenim, vlnovej diiky 360 — 370 nm, energia 3 W/cm2,
po dobu 30 mint, zo vzdialenosti cca 6 cm, ¢im je dosiahnuté celkova davka 5,4 J/cm?2.
UVA 7ziarenie je vytvarané optickym systémom tvorenym siedmimi diodami.
Pred oZarovanim je vzdy pristroj kalibrovany pomocou UVA metra. V priebehu
ozarovania je dalej aplikovany roztok riboflavinu a anestetické kvapky kazdé
2 — 3 minuty, tak aby bola udrzana saturécia a dostatocné hydratéacia rohovky.

4. Po oziareni rohovky su aplikované antibiotické kvapky a je nasadend banddzna
kontaktna SoSovka. Pacient d’alej kvapka tieto kvapky 5-krat denne do zahojenia epitelu
a zaroven kvapkd lokalne steroidy zhruba dva mesiace v postupne sa znizujlcich
davkach.

Relativnou kontraindikdciou na vykonanie CXL je hrubka rohovky pod 400 pm,
predchédzajice herpetické infekcie (z dovodu moznej reaktivacie), prebiehajuce infekcie,
zavazné zjazvenie a opacifikacia rohovky, anamnéza zIého hojenia epitelu, zdvazné ochorenie
o¢ného povrchu (suché oko), autoimunitné ochorenia. Pri dodrzani pravidiel Standardného
protokolu mozu vzniknat’ mozné komplikacie nasledkom vykonanej abrazie — infekcia, sterilné
infiltraty, oneskorena reepitelizacia, prechodny edém, zaSednutie alebo zjazvenie rohovky.

CXL u tenkych rohoviek
Drazd’ansky protokol predpokladd miniméalnu hrabku deepitelizovanej rohovky pred zahdjenim
liecby nad 400 um. U niektorych pacientov s keratokonusom je hriibka rohovky redukovana
pod tuto hodnotu, preto nie st vhodni pre Standardnt procediru. Alternativnym rieSenim je:
- tzv. hypoosmolarny CXL vyuzivajuci hypotonicky roztok riboflavinu k zvySeniu
hydratacie stromy rohovky s naslednym narastom jej hribky na akceptovateI'né hodnoty
(12),
- transepitelidlny CXL s vynechanim abrézie epitelu rohovky a umoZnenim prestupu
riboflavinu do stromy pomocou chemickych enhancerov, Ciasto¢nej disrupcie epitelu
alebo ionoforézy (13),
- iné metddy — aktudlne prevazne v §tadiu skuiSania.

U rohoviek s hrani¢nou hribkou je tiez vhodné pouzZitie roztoku s obsahom

hydroxypropylmetylcelul6zy, ktord zabrafiuje nadmernej dehydratacii stromy dextranom,
a tym aj neprimeranej perioperacnej redukcii hrabky rohovky.
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Akcelerovany CXL
V snahe vytvorit’ postup s kratSim trvanim a rovnakou efektivitou vznikol tzv. akcelerovany
protokol pre CXL. Je pri iom vyuzitd vyssia intenzita vyzarovania pri kratSom case pdsobenia
UVA 7ziarenia. Rovnaké vysledné zvysenie pevnosti rohovky v porovnani s Drazd’anskym
protokolom bolo dokazané pri viacerych modifikaciach, z ktorych v praxi najCastejSie
pouzivanymi su:

« 7 mW/cm? po dobu 15 mint,

+ 10 mW/cm? po dobu 9 mint,

+ 18 mW/cm? po dobu 5 minut.

CXL bez abrazie epitelu (epitel on)
Abrazia epitelu v Standardnom protokole so sebou prinasa niektoré tazkosti a mozné
komplikacie. Predovsetkym subjektivny diskomfort, prechodné zhorSenie videnia, riziko
infekcie, predizenu dobu epitelizacie.

Prevedenie CXL bez odstranenia epitelu je prakticky nebolestivé, rovnako pripadné rizika
vyplyvajlice z abrdzie sa eliminujt, avSak pri tychto proceduirach je nutné umoznit' prienik
riboflavinu do stromy, ¢o za normalnych podmienok pri intaktnom, zdravom epiteli prakticky
mozné nie je. Tieto techniky bez abrazie v literatire nachddzame a siborne oznacujeme
ako ,,CXL epitel on*. Na zlepSenie prieniku sa pouzivaji napriklad:

* Benzalkéniumchlorid (BAK), latka standardne vyuzivana ako konzervant v o¢nych
kvapkach. Ten zaroven podsobi ako surfaktant, povrchovo aktivne ¢inidlo, ktoré meni
hodnotu povrchového napitia, a tak ul'ah¢uje prienik latok cez epitel.

« Dalsie, podobne posobiace latky — napriklad  tetrakain, kyselina
etyléndiaminotetraoctova (EDTA), trometamol.

+ Ciastoné povrchové narusenie epitelu (scraping), technika mriezkovitého odstranenia
epitelu, technika lokalizovaného odstranenia epitelu (v miestach s dostato¢nou hriabkou
rohovky) a pod.

* Vytvorenie stromalnych kandlov, flapov.

* lontoforéza — wvyuZitie nizkeho elektrického gradientu na ul'ahcenie prieniku
riboflavinu, ktory ma negativny nédboj. Andda je umiestnend pacientovi v oblasti krénej
chrbtice, katéda v podobne sukéného prstenca je umiestnend na rohovku. Po dobu
5 mintt je vytvarany prad 1 mA.

Ani u tychto technik s uplnym alebo c¢iastoénym ponechanim epitelu nebola doteraz
jednoznacne preukazana porovnatelna efektivita so Standardnym postupom (epitel off).

Kombinacia CXL a d’alSich druhov lie¢by (CXL plus)

Je dolezité si uvedomit’ (a pacientovi vysvetlit), ze CXL je primarne metdda urcena
na stabilizdciu stavu, teda zastavenie alebo spomalenie progresie. Mierna regresia nalezu,
ktort mézeme u niektorych pacientov po zékroku pozorovat’ (splostenie rohovky, znizenie
najvysSicho zakrivenia rohovky — Kmax, znizenie sférického ekvivalentu — SE, redukcia
aberacii) sa vysvetluje efektom prestavby rohovkovych lamiel. AvSak velkost’ tohto efektu
nie je uplne predvidatel'na. Bol navrhnuty cely rad postupov, ktoré kombinujt stabilizacny efekt
CXL s d’alSimi postupmi, ktoré zlepsuju refrakény stav rohovky a moézu tak viest’ k zlepSeniu
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zrakove]j ostrosti. Pritom samostatne (bez CXL) by tieto spravidla chirurgické metody
¢asto nebolo mozné u pacientov s ektatickym ochorenim vykonat pre vysoké riziko progresie.

CXL a rohovkové segmenty

Implantacia rohovkovych segmentov ma spravidla vyrazny efekt na sploStenie rohovky.
Avsak tento efekt je pravdepodobne mensi, pokial uz rohovka bola pred samotnou implantaciou
oSetrena pomocou CXL a doslo tak k jej spevneniu. Odporaca sa teda pri zvazovanej
kombinacii oboch postupov vykonat’ najskor implantaciu rohovkovych segmentov a nasledne
az vykonat’ CXL.

CXL a topoguided fotorefraktivna keratektomia (PRK)

Prevedenie topoguided PRK, teda loziskova ablacia na zaklade topografickej mapy, moze viest’
k normalizécii zakrivenia prednej plochy rohovky. Cielom tejto techniky nie je primarne
odstranenie dioptrickej chyby, ale spravidelnenie povrchu (do6jde k zlepseniu CDVA, UDVA
modze zostat’ nezmenend). Prevedenie oboch zakrokov (teda CXL aj topoguided PRK)
v jeden den v Studidch ukazuje lepSie vysledky aj nizSie riziko zaSednutia rohovky (haze),
ako pri prevedeni s odstupom.

CXL a fototerapeuticka keratektéomia (PTK), eventualne transepitelialna PRK (t-PRK)
Vykonanie abrazie epitelu pred samotnym CXL pomocou excimerového lasera mé podrla stadii
lepsie vysledky ako jednoduchd mechanicka abrdzia. Autori Studii tento efekt vysvetl'uji tym,
ze vplyvom PTK ddjde k zniZeniu nepravidelnosti rohovky. Na druhej strane je potrebna
zvySena opatrnost, pretoze PTK v oblasti najvySSieho vyklenutia mdze viest' k hlbSiemu
poskodeniu stromy. Tzv. Krétsky (Cretan) protokol zahfna transepitelidlnu PTK ablaciu
do hibky 50 um v centralnej zéne 6,5 — 7,0 mm a potom nasledni mechanicku abraziu epitelu
za ucelom rozsirenia deepitelizovanej oblasti na troven 8,0 — 9,0 mm. Nasleduje prevedenie
konvenéného CXL. Tzv. Aténsky (Athens) protokol kombinuje transepitelidlne topoguided
PRK a CXL. Niektori autori eSte kombinuju tieto proceduiry s peroperacnou aplikaciou
mitomycinu, aby znizili rizikd poopera¢ného haze.

CXL a rohovkové incizie

Radidlne rohovkové incizie vedu k splosSteniu centrdlnej cCasti rohovky. Pdvodne bola
tato metdda navrhnuta na chirurgicka korekciu myopie — kratkozrakosti. Boli navrhnuté rozne
modifikované postupy na znizenie dioptrickej chyby u pacientov s KK. Stidie na mensich
siboroch pacientov preukazuju zlepSenie zrakovych funkcii pri kombinacii CXL
a rohovkovych incizii.

CXL a konduktivna keratoplastika

Konduktivna keratoplastika je metdéda navrhnutd povodne na korekciu presbyopie (navodenie
miernej myopie nedominantného oka), kedy aplikaciou radiofrekvencnej energie v niekol’kych
bodoch do strémy rohovky dojde v tychto miestach ku kontrakcii kolagénu a vytvoreniu
drobnych jaziev. Tie sposobia zmenu zakrivenia centrdlnej Casti rohovky. Tento efekt
v kombinacii s CXL sa pokusili niektori autori vyuZit' aj na ovplyvnenie tvaru ektatickej
rohovky. Hlavnou nevyhodou je pravdepodobne docasnost’ zékroku.
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CXL a LASIK

Asi najkontroverznejSou kombinaciou CXL s dalSim zdkrokom je v sucasnej dobe
jeho profylaktické pouzitie u refrakénych pacientov (metéda LASIK) s cielom minimalizovat’
riziko pooperacnej ektazie. Existuje len mald evidencia, ze je tento postup efektivny. Na druhu
stranu kombinacia oboch metod teoreticky moze sposobovat vysSie riziko komplikacii,
napriklad haze alebo nepredvidany refrakény efekt CXL (progresia rohovkového splostenia).

Zaverom mozno teda povedat’, ze kombinacia CXL a metdd, ktoré menia tvar rohovky (CXL
plus), moze cCasto viest k synergickému efektu oboch procedir a zlepSeniu vysledkov,
nez pri vykonani metéd samostatne. NavySe dochddza k skrateniu celkovej doby liecby
a skrateniu doby rekonvalescencie. AvSak presny postup je znacne individualny a niektoré
postupy zostavaju kontroverzné.

Komplikacie CXL

Hoci CXL je povaZovana za metddu minimalne invazivnu, zriedkavejSie sa moZzu vyskytnat
aj niektoré komplikacie. Asiv 5 — 8 % bol popisany klinicky signifikantny zékal rohovky (haze)
rok po zakroku. Vicsie riziko zakalu je u pacientov s pokrocilym KK (vécSie zakrivenie
rohovky, tensia rohovka, mikrostrie v strome). Z d’alSich komplikacii boli popisané diftizna
lamelarna keratitida, reaktivacia herpetickej keratitidy, zjazvenie rohovky, zndmky zépalu
(hlboka ciliarna reakcia, bunky v prednej komore, centrdlne rohovkové precipitaty, belavé
infiltraty v oZiarenej Casti rohovky atd.). V lie¢be vyuzivame predovsetkym topické
a subkonjunktivalne aplikované kortikosteroidy (11).

Moznosti korekcie zrakovej ostrosti u pacientov s keratokonusom

Okuliarova korekcia

Pacienti s miernou formou keratokonusu casto dosahujii uspokojivi NKZO uzZ s pouzitim
sférickej a pravidelnej astigmatickej korekcie formou okuliarovych SoSoviek. Ide
o najjednoduchs§iu moznost' manazmentu a zlepSenia zrakovej ostrosti u menej zavaznych
foriem ochorenia. V zavaznejsich pripadoch s vysokou hodnotou zakrivenia prednej plochy
rohovky indukujucej nepravidelny astigmatizmus a aberacie vysSieho radu, okuliarova korekcia
nie je dostacujuca (14).

Kontaktné SoSovky

V dnesnej dobe existuju rozne druhy kontaktnych SoSoviek vyuziteI'né k zlepSeniu NKZO
u pacientov s keratokonusom. Rozhodujicim faktorom pri vybere typu kontaktnej SoSovky je
manifestnd refrakcia a nalez na rohovkovej topografii, ale aj zamestnanie pacienta, pripadne
systémové ochorenia, ktoré by mohli dlhodobé pouZivanie kontaktnych SoSoviek ovplyvnit.
Ziadny typ kontaktnych $oSoviek nema terapeuticky vplyv na rohovkové ektazie,
ani neobmedzuje ich progresiu. Preto kontrola progresie rohovkového nalezu a zvazenie upravy
SoSoviek by mali byt planované individualne — spravidla kazdych 6 az 12 mesiacov.

1. Maikké kontaktné SoSovky — vyuZzivané st len u miernych foriem, a to samostatne,

alebo v kombinacii s okuliarovou korekciou.
2. Tvrdé kontaktné SoSovky (‘“Rigid gas permeable = RGP $oSovky) — v minulosti boli

prvou vol'bou v korekcii zrakovej ostrosti a zlepSovani kvality Zivota u pacientov
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s keratokonusom a ostatnymi ektdziami rohovky. Pri aplikacii RGP SoSovky vznika
medzi jej zadnou plochou a nepravidelne zakrivenou prednou plochou rohovky vrstva
slzného filmu, ktora signifikantne zlepSuje optické vlastnosti povrchu rohovky
maskovanim nepravidelného astigmatizmu a aberacii vysSieho radu. Vyhodou RGP
Sosoviek je pomerne jednoducha aplikacia, dobré znasanie vd’aka vysokej priepustnosti
pre kyslik, jednoduch& manipulacia so SoSovkou pri dennom pouzivani, ako aj relativne
nizka cena tohto typu SoSoviek v porovnani s inymi moznostami korekcie. Nevyhodou
je obmedzené pouzitie u strmych rohoviek a decentrovanych ektazii a ich nevhodnost’
u pacientov pohybujtcich sa napr. v prasnom prostredi.

3. Korneosklerdlne a sklerdlne SoSovky — st vyrabané z materidlov vysoko priepustnych
pre kyslik, priemer dosahuje 16 az 24 mm, vd’aka ¢omu zostava rohovka aj rohovkovy
limbus volny. Vlastna optickd korekcia je pri tomto type SosSoviek dosiahnutéd

medzi rohovkou a SoSovkou sa nachadzajucim, presne centrovanym priestorom
vyplnenym slznym filmom a roztokom, ktory pacient pred samotnou aplikaciou instiluje
na vnatornu plochu SoSovky. Vznikd tzv. slzna SoSovka, ktorej hlavnou funkciou je
maskovanie rohovkového astigmatizmu. Nevyhodou tychto SoSoviek je naro¢na
aplikdcia avySSia cena. Tento typ SoSoviek je kontraindikovany u pacientov
s implantovanym glaukdmovym drenaznym systémom a pri poklese denzity
endotelovych buniek < 1000 bb/mm?.

4. Hybridné SoSovky — kombinuju tvrdu centrdlnu zénu a mékkd periférnu Cast,

vd’aka ¢omu vykazuji najlepSie vlastnosti RGP SoSoviek v zmysle kvality opticke;j
korekcie, ale aj mikkych SoSoviek po stranke komfortného nosenia a jednoduchej
aplikécie. Priemer SoSovky je okolo 14,5 mm a pri spravnej aplikacii je kontakt
medzi zadnou plochou $oSovky a apexom rohovky minimdlny, resp. Ziadny. V pripade
progresie ektatického ochorenia rohovky moze byt tvrda, ako aj mikka cast’ plynulo
zamienana. Nevyhodou je obmedzené pouzitie pri pokro€ilom keratokonuse,
naro¢nejSia aplikdcia a vySSia cena v porovnani s klasickymi RGP SoSovkami
a pri nespravnej manipulacii méze pomerne 'ahko dochadzat k ich roztrhnutiu v mieste
prechodu tvrdej do miakkej Casti.

Prstence implantované do stromy rohovky

Prstence implantované do stromy rohovky — intrastromal corneal ring segments (ICRS)
St malé polkruhovité az kruhové segmenty, ktoré sa implantujit do 70 — 80 % hrubky rohovky,
mimo optickll zénu. Vyrobené su z PMMA, ¢o je materidl pouZivany uz vySe 50 rokov
na vyrobu umelych vnutrooénych SoSoviek a je biokompatibilny. Podl'a typu vyklenutia sa voli
presny model a implantuje sa bud’ jeden alebo dva segmenty. Operécia prebieha v lokdlnej
anestézii, za prisne sterilnych podmienok a trva priblizne 10 az 15 minut.

Chirurgicky postup

Cielom zakroku implantacie ICRS je zaviest segment na dopredu vypocitané miesto,
¢im sa ma zabezpecit' Co najlepSia ucinnost segmentu. Kym v minulosti sme sa museli
spoliehat’ len na mechanické postupy separacie lamiel rohovky, respektive rezu, v dnesnej dobe
je mozné vyuzit’ aj laserovu technologiu, ktora cely proces zrychli, ul'ah¢i a hlavne spresni.
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Pre vSetky typy implantatov platia urcité chirurgické zésady a pravidld, ktoré je nevyhnutné
dodrziavat’. Pred samotnym zékrokom je potrebné si stanovit’ chirurgicky plan, v ktorom bude
jasne definované, ktoré oko bude operované, aky typ segmentu bude implantovany, kde sa
nachadza os implantidcie a akd je os ulozenia segmentu — posledné dve sa nevztahuju
na MyoRing. Po oznaceni osi implantacie a osi ulozenia segmentu na Strbinovej lampe je mozné
pristupit’ k samotnému zakroku. Pracnemu znaceniu jednotlivych osi je mozné sa vyhnut
pomocou digitalnych navigacnych systémov, ktoré zaznamenaji polohu oka a v superprojekcii
v mikroskope nasledne ukazu spravnu os ulozenia segmentu. Ked’ze ku vSetkym segmentom
existuje aj online aplikécia alebo online kalkulacia, ktorej vysledkom vypoctu je aj diagram
znazoriujuci ulozenie segmentu a jeho orientacia v oku, odporuca sa zobrat’ si tito vzdy aj na
opera¢nu salu. A to hlavne v pripade, pokial’ sa na spravne ulozenie implantatu pouziva
digitalny navigacny systém.

Pred samotnym zaciatkom vykonu je nevyhnutné na povrchu rohovky oznacit’ optickll os,
ktord sluzi v d’alSom procese ako jediny pevny orienta¢ny bod.

Neuplné segmenty (Intacs, FerraraRing, Keraring) sa implantuji do kruhového tunela.
Uzavrety segment MyoRing je implantovany do intrastromalnej kapsy.

Vytvorenie tunela, do ktorého je vloZzeny implantdt je mozné vykonat mechanicky
alebo pomocou femtosekundového laseru.

Mechanicky postup — neuzavreté segmenty (INTACS, FerraraRing, Keraring)

Po oznaceni optickej osi je vytvoreny pomocou uhlomeru a dvojitého markera na rohovke
odtla¢ok optickej zony a miesta, respektive osi, v ktorej bude nésledne vykonana vstupna
incizia. Je dobré udrziavat’ povrch rohovky €o najsuchsi, tym zabezpecime lepSie a presnejsSie
vytvorenie odtlaCku markera na povrchu rohovky. Nasledne sa v mieste vyznacenom
ako miesto incizie, kalibrovatelnym nozikom vytvori incizia v hrabke 70 — 80 % hrubky
rohovky. Hibka tejto incizie je dana na ziklade vypoctového algoritmu a je 3pecificka
od pripadu k pripadu. Po vytvoreni vstupného rezu v predpisanej hibke je potrebné lamely
rohovky od seba oddelit’ pomocou jemného a relativne tupého oblikovitého delaminatora.
Tymto sa pohybmi doprava a dolava vytvori malé vrecko. Toto je nasledne zvacSené
rozdelovacom, ktory je rovnako Siroky ako kanal implantacie. Tento krok mechanickej
separacie povazujeme za klicovy, nakolko je nevyhnutné, aby delaminator a aj rozdelovac
boli uloZené aZ na dne incizie, a teda v spravnej hibke rohovky. Od toho totiZ zavisi aj uloZenie
celého intrastromalneho tunela v spravnej hibke a nasledne u¢innost’ implantatu. Po vykonani
tychto krokov je oko fixované vakuovym prstencom, aby sa zabezpecila jeho stabilita pocas
d’alsieho postupu. Do vytvorenych malych tunelov sa nasledne zavadzaju pravo- alebo
lavotoc¢ivé Spatule, ktoré sa rotacnym pohybom pomaly zasuvaju hlbsie do stromy. Je dolezité
sledovat’ smerovanie hrotu $patule, ktory musi byt poc€as celého procesu vytvarania kanalu v
rozmedzi odtlacku optickej zony, ktora bola zakreslena na zaciatku zadkroku markerom. Pocas
rotacie Spatuly v rohovke, tato musi ostat’ vodorovne a nesmie sa s nou manipulovat’ tak, aby
hrot Spatule smeroval nahor alebo nadol, ¢i na Spatulu tlacit’ alebo ju tahat’ nahor. Do uz
vytvoreného tunela vzdy zavedieme aj druhostranne smerujicu Spatulu, aby sme tento o
najlepSie spriechodnili. Po uspeSnom vytvoreni intrastromalneho tunela je moZné pristupit’
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k implantacii ICRS. Proces mechanického vytvarania intrastromalnych tunelov mdéze byt
traumatizujlci, obzvlast’ bez vakuovej fixacie bulbu, nielen pre pacienta, ale pohl'adom aj
pre chirurga neprijemny.

Mechanicky postup — uzavrety segment (MyoRing)

Vytvorenie intrastromalnej kapsy pre implantaciu tohto segmentu je relativne jednoduchsie.
Ihned’ po oznaceni optickej osi na rohovke je na oko polozeny vakuovy fixacny prstenec, ktory
bulbus stabilizuje. Rohovka sa splosti pomocou sklenen¢ho aplana¢ného koénusu, ktory ju
zatlagi do roviny tak, aby bol rez vykonany v identickej hibke v celej rohovke. Samotny rez sa
vykonéd pomocou vibrujiceho mikrokeratomu, ktory je schopny vytvorit’ intrastromalnu dutinu
o priemere az 10 mm. Oznacenie optickej osi je taktiez dolezité, avSak vzhladom
k velkorysejSiemu priestoru vnutri kapsy je mozné s prstencom aj po jeho implantacii mierne
manipulovat’ a umiestnit’ ho do spravnej polohy aj bez jej predchddzajiceho oznacenia.
Za jediné slabé miesto tohto celého procesu mozeme povazovat’ vibrujuci mikrokeratom, ktory
je vel'mi krehky a je potrebné s nim narébat’ vel'mi opatrne a obozretne.

Femtosekundovym laserom asistovany postup (INTACS, FerraraRing, Keraring,
MyoRing)

V tomto pripade nie je potrebné rozliSovat, ¢i vykondvame implanticiu neuzavretého alebo
uzavretého segmentu. Je to tak preto, ze vel'ka va¢sinu vykona samotny femtosekundovy laser.
Na zaklade odporGiéania vyrobcu sa zadaju tidaje hovoriace o hibke tunela, mieste rezu
implantécie a tvare otvoru. Oznacenie optickej osi je aj v tomto pripade nevyhnutné. Podl’a typu
femtosekundového laseru dojde bud’ k priblizeniu sakéného prstenca k rohovke a aplikuje sa
saci a aplanacny systém femtosekundového lasera. Alebo sa nasadi vakuovy prstenec
a po fixacii bulbu dochadza k aplanacii rohovky k ¢iremu rozhraniu. Nespornou vyhodou je,
Zze aj po aplandacii, pokial tito nebola dokonale vycentrovand, je mozné upravit polohu
buduceho intrastromélneho kanélu tak, aby bol sustredny s optickou osou. Podl'a toho aky
segment bude implantovany, vytvori femtosekundovy Ilaser bud’ koncentricky tunel
(od 200 do 360 stupiiov, podl'a zvolenej hibky, zvy&ajne 70 — 80 % hrubky najtensiecho bodu
v oblasti 5 — 6 mm, v mieste implantacie prstencového implantatu a so vstupnym rezom na 0Si
rohovky definovanym zvolenym typom implantatu) alebo kapsu lamelarnym rezom. Celkovy
¢as posobenia femtosekundového laseru je priblizne 10 — 18 sekind. Femtosekundovy laser,
na rozdiel od predchédzajicich postupov nereze ani mechanicky neseparuje jednotlivé lamely.
Rozdel'uje stromu u¢inkom malych bubliniek plazmy. Toto spdsobuje, Ze v tkanive rohovky
ostavaji pritomné malé mostiky, ktoré je potrebné dodatocne rozruSit. Nastavenie energie
femtosekundového laseru a vel'kosti bodov Gi¢inku je taktiez dolezité, nakol’ko zarucuje spravne
a dostatocné oddelenie jednotlivych vrstiev rohovky.

Po tuspeSnom vytvoreni tunela alebo kapsy v rohovke je nasledujucim krokom samotna
implantacia ICRS. Pred implantiaciou je spravne skontrolovat, ¢i implantat priSiel
V neporusenom obale a ¢i zodpovedad tomu, ktory bol vypocitany a ur€eny pre operované¢ho
pacienta. Po odbaleni segment uchopime do Specidlnej pinzety (McPherson), ktord ma na konci
vytvoreny maly zarez, tak aby mohla bezpe¢ne segment uchopit’ a zaroven ho neposkodila.
Segment je vzdy implantovany tak, aby bol svojou bazou, CiZze SirSou castou, otoCeny
k dihovke. Pomocou druhého inStrumentu, ktory nadvihne horni cast’ tunela/kapsy,
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je doil implantat zavedeny. Tento je po malych kuskoch zastvany az do svojej findlnej pozicie.
Ked’ze implantat nesmie priamo komunikovat’ s miestom incizie, je od tejto zatlaCeny hlbsie
do intrastromalneho kanala. V niektorych pripadoch je vhodné na zaver implantacie inciziu
fixovat’ jednym krizikovym stehom. Na zaver zakroku je zvykom ulozit’ na oko kontaktnu
SoSovku (podl'a nalezu na rohovke), ¢im sa zvysi pooperacny komfort pacienta. Ta sa z oka
odstrani na druhy deni. Pocas celého procesu je vhodné sa vyhybat oplachovaniu rohovky.
Jednak aby nedoslo k zmytiu oznacenych bodov a linii, ale hlavne aby nedoslo k nasiaknutiu
stromy tekutinou, ¢o by vel'mi vyrazne zmenilo hrabku rohovky, nasledne aj vytvorenie tunela
v spravnej hrubke, ale aj zhorSenie, ak nie az znemoznenie implantacie segmentu. Toto plati
hlavne pre neuzavreté implantaty. Nespornou vyhodou velkej intrastromalnej kapsy, ktora sa
vytvara v stréme rohovky je moznost’ jednoduchého a okamzitého nasytenia rohovky roztokom
riboflavinu, v dostatoc¢nej Sirke, a uskuto¢nenie CXL zakroku vzapéti po implantécii. Toto je
taktiez mozné aj v pripade neuzavretych segmentov, avSak nasytenie stromy trva o nieco dlhsie.

Pooperacna liecba

Aj napriek tomu, Ze sa jedna o bulbus nepenetrujici zakrok, pooperacné lieCba musi zahfnat
nielen lokdlne kortikoidy, ale aj antibiotikd. Odportcana je aplikacia fluérchinolonovych
antibiotik 3 az 5-krat denne po dobu siedmich dni s tym, Ze aplikacia v den operacie je kazdé
dve hodiny az do polnoci. Kvapky obsahujuce kortikoid (Loteprednol, Fluérmetolon,
Dexametazon) st aplikované dlhsie. Podobne ako antibiotikd sa prvy den pouzivaju kazdé
dve hodiny. Nésledne prvy poopera¢ny mesiac patkrat denne a druhy a treti pooperacny mesiac
trikrat denne. Liecba kortikoidmi mdze byt’ aj kratSia v zévislosti od pooperacného hojenia.
Zriedkavo je ich aplikacia dlhSia ako tri mesiace.

Odporudena je taktiez aj aplikacia umelych siz, a to nielen z dovodu zvyseného komfortu
pacienta, ale taktiez ako nevyhnutna nahrada siz, ktorych prirodzena tvorba klesne po dobu
priblizne Siestich mesiacov, ako pri kazdom inom zakroku na rohovke. Aplikacia umelych siz
pri keratokonuse by vSak mala byt dlhodobd, vzhl'adom k naruSenej tvorbe slzného filmu
pri tomto ochoreni.

Komplikacie

Peroperacné komplikacie je mozné zazit’ pri vytvarani kruhovych tunelov, ale aj stromalnej
kapsy. A zial’, ako v pripade mechanického vytvéarania tunela/kapsy, taktiez aj v pripade
asistencie femtosekundovym laserom.

Pri vytvarani kruhového tunela mechanickou oblikovou Spatulou moéze dojst k penetracii
rohovky, ¢i uz do prednej komory alebo cez epitel. Tento stav sposobi naklananie Spatule
pocas jej manipulacie v strome rohovky. Vel'mi Casto je tato udalost’ spojena aj s tvorbou tunela
v nedostatoénej hibke stromy.

Obdobnd situdcia moze nastat’ aj pri vytvarani stromdlnej kapsy pomocou vibrujuceho
mikrokeratomu. K penetracii do prednej komory mdze dojst’ pri strate podtlaku fixacného
prstenca alebo pri zlomeni diamantového noza. K penetracii cez epitel moze dojst’ pri strate
sukcie fixatného prstenca.
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V oboch pripadoch je potrebné zakrok prerusit’ a ukoncit. V pripade penetracie do prednej
komory aplikovat’ do nej antibiotika a zabezpecit' dostato¢nu tonizaciu bulbu. Ked’ze tieto
defekty maji podobny tvar ako tunelovy rez pouzivany pri operacii sivého zakalu, nie je
potrebné ich §it a si tzv. samotesniace. V pripade penetracie cez epitel je dostacujica
povrchova aplikacia antibiotik. V oboch pripadoch sa na oko polozi terapeutickd kontaktna
SoSovka, rana sa necha zacelit' a zahojit. Vo velkej vac¢Sine pripadov je mozné zakrok s
odstupom priblizne troch mesiacov uspesSne zopakovat'.

Aj v pripade mechanickej tvorby tunela je mozné tuto kedykol'vek prerusit a odlozit’ ju
na neskor, a to hlavne v pripade, ked hrot Spatule vybocil z nakreslenych linii tunela
vyznacenych na povrchu rohovky markerom.

Pri vytvarani stromalnych tunelov alebo kapsy femtosekundovym laserom hrozi strata podtlaku
fixa¢ného prstenca, a tym padom posobenie laserového 1tcu v inej hibke a hlavne nie v jednej
rovine. Preto je strata sukcie spojend s okamzitym ukoncenim zékroku a jeho odkladom o tri
mesiace. Po uplynuti tohto obdobia sa rohovka sprava tak, akoby v nej nebol predtym vykonany
ziaden zékrok. Pri implanticii samotnych segmentov moze dojst aj k ich poskodeniu.
Do rohovky sa nevkladaju zlomené, prasknuté ¢i inak poskodené segmenty. Vo vSeobecnosti
plati, Ze vytvéranie intrastromdlnych kandlov alebo kapsy je jednoduchsie, rychlejsie
a bezpecnejsie pomocou femtosekundového laseru a vykazuje aj lepSie vysledky. Toto je
pravdepodobne spojené s presnou hibkou vytvorenia tunela v strome.

Logickym nélezom po akejkol'vek keratorefrakcnej operécii je aj doCasna strata, respektive
zniZenie citlivosti rohovky. Inak tomu nie je ani v pripade implantacie ICRS. Znizenie citlivosti
moze pretrvavat priblizne 2 — 3 mesiace.

Pravdepodobne najcastejSou, avSak aj najjednoduchSou komplikaciou je defekt epitelu v okoli
incizie. Tento sa vicSinou spontanne zahoji po€as pritomnosti kontaktnej SoSovky na oku.
Podobne aj edém rohovky v mieste implantacie spontanne a rychlo odznie. V obdobi okolo
druhého tyzdna po implantacii segmentov je mozné pozorovat sterilné infiltraty, ktoré su
asymptomatické. Pokial' v§ak lekar pozoruje edém aj pritomnost infiltratov, je potrebné
venovat’ tomuto nalezu zvySenu pozornost’, nakol’ko by sa mohlo jednat’ o znamky zacinajuce;j
infek¢nej keratitidy. Tie su sprevadzané svetloplachost'ou, zhor§enym videnim a bolest'ou.
Skoré odhalenie infekcie je klI'iCové pre spravne nastavenie liecby. V mnohych pripadoch je
terapia lokdlnymi antibiotikami v hodinovych intervaloch dostacujuca. AvSak v niektorych
hrani¢nych pripadoch je potrebné pristipit’ k explantacii ICRS a zabréneniu tak vzniku zrak
ohrozujuceho stavu. Infekéna keratitida je odliSnd od nalezu depozit extracelularne; hmoty,
ktora sa akumuluje v okoli ICRS. Infek¢nd keratitida bola pozorovana ako po implanticii
do kanalu vytvoreného mechanicky, taktiez aj pomocou femtosekundového laseru. V mieste
operacnej rany je mozné niekedy pozorovat aj epitelidlne vrasty vo forme malych cyst,
respektive zatok. Tieto by vSak nemali byt prili§ vel'ké a ranu by nemali rozt'ahovat’, lebo mozu
spOsobit’ vznik astigmatizmu proti pravidlu v pripade incizie uloZenej pri €. 12.

Dal$ou neZelanou komplikéaciou je pohyb segmentu v intrastroméalnom kanéli smerom k incizii.
Tento jav je skor pozorovatel'ny u neuzavretych segmentov, nez u MyoRing-u. V pripade, Ze
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je migracia pozorovand, je potrebné implantat o najskor vratit do povodnej polohy.
V pripade, Ze sa migracia opakuje, je nevyhnutné segment explantovat, a to z dovodu
hroziaceho meltingu rohovky v mieste incizie.

Predpokladom pre Gspech zakroku je dostatoéna hibka implantacie segmentu do rohovky.
Hlbokéa implantacia umoziuje primeranu vyzivu vrchnych vrstiev stromy. Prvou znamkou
stenCovania stromy je farbenie epitelu nad implantatom. Nasledne dochadza k rozpadu epitelu
a meltingu rohovky. Cely proces ukonci extrizia implantatu. Prave plytkd implantacia ICRS
moze sposobit’ stencovanie stromy rohovky, poruchu epitelu a extriziu implantatu.

Haze, sposobeny docasnym oddelenim lamiel rohovky od seba na vnitornom okraji segmentu,
sa vicsinou spontanne vytrati do priblizne dvoch mesiacov od zdkroku. Pacienti so $irSimi
zrenicami pozoruju rozne svetelné fenomény aj v dlhSom casovom rozmedzi. Ti, ktorym boli
implantované skor hrubsie segmenty, mézu pozorovat’ aj kolisanie zraku v priebehu dia, ked’
rano je pozorovany hypermetropicky a vecer myopicky posun.

Zriedkavou, avSak v literatre popisanou komplikaciou je neovaskularizacia rohovky.
Povrchova neovaskularizacia je typicka pre chronickych nosi¢ov kontaktnych Sosoviek. Hlboka
je spajanad s traumou operacnej rany alebo pritomnostou stehu v mieste operacnej rany.
Neovaskularizacia samotného intrastromalneho tunela, ¢i kapsy je velmi zriedkava.
Standardnym lie¢ebnym postupom je lokalna aplikacia kortikoidov, a v pripade pokradujuceho
prerastania ciev rohovkou je nevyhnutna explantacia segmentov.

Omnoho castej$im, avSak nie tak zavaZznym nalezom v intrastromalnych kanaloch st biele
depozity okolo ICRS. Jednad sa o zhluky mastnych kyselin, ktorych mnozstvo sa modze
do priblizne dvandsteho mesiaca zvySovat. Tieto nemaji ziaden vplyv na zrakovu ostrost’
a nesiria sa mimo stromalny tunel.

Pravdepodobne najmenej vitanou komplikdciou je perforacia ICRS do prednej komory.
Tento stav sa pripisuje mechanickému draZdeniu a Suchaniu rohovky. Jediné spravne rieSenie
je explantacia implantatu.

Aj napriek tomu, Ze ICRS su relativne mladou refrakcéne-stabilizaénou pomdckou, ziskali si
vel'mi vel’kl popularitu a ich pouzitie sa vel'mi rychlo rozsirilo. Aj napriek tomu, Ze sa jedna
o relativne jednoduchy chirurgicky postup, treba mat’ na paméti, ze ispech liecebného postupu
sa zaCina uZ pri vySetreni pacienta. Preto je vhodné vySetrenia z analyzatorov predného
segmentu zopakovat’ vzdy aspon trikrat, aby sme ziskali o najpresnejSie vysledky. TaktieZ
dostato¢ne zvlhéeny povrch oka je vel'mi dolezity pre spravne vysetrenie. NajdolezitejSia Cast’
je v8ak samotny vypocet ICRS, ktory je taZiskovym krokom pre naplnenie uspokojivého ciel’a.

Implantacia alogénnych intrastromalnych segmentov

Jacob a spoluautori publikovali sT'ubné vysledky implantacie stromalnych krazkov, ktoré vSak
na rozdiel od ICRS neboli vyrobené z PMMA, ale boli vytvorené z kadaverdznej rohovky.
Metoda sa nazyva CAIRS (Corneal Allogenic Intrastromal Ring Segments). Hlavnou
teoretickou vyhodou tohto postupu je biokompatibilita, ktorda umoznuje priechod kyslika
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a zivin, minimalizuje riziko extrudacie, neovaskularizacie, zapalovych komplikacii a usadenin
v okoli implantatu. DalSou teoretickou vyhodou je moznost’ implantacie biokompatibilného
materidlu do povrchovejsich vrstiev stromy, ¢im sa dosiahne vicsi ucinok na splosStenie
predného povrchu.

Pouzitie takychto segmentov pripravenych z rohoviek oSipanych, teda ako xenotransplantatov,
bolo tiez opisané teoreticky a v experimentoch (10).

Transplantacia rohovky

Pri keratokonuse je indikovana transplantacia rohovky v pripade, Zze sa ochorenie nachadza
v §tadiu, kedy su na zlepSenie zrakovej ostrosti predchddzajice operacné postupy
nedostacujuce, alebo kontraindikované. Jedna sa o $tadium IV. a IV. plus, kedy je rohovka
vyrazne stenCend, vyklenuta azmenena jazvami, alebo striami (Vogt). Najvhodnejsi typ
transplantacie pri keratokonuse je hlbok4 prednd lameldrna keratoplastika (DALK). Zahtiia
odstranenie vSetkého, alebo takmer vSetkého stromalneho tkaniva vo vybranej kruhovej
centralnej oblasti (zvy€ajne 8 — 9 mm), pricom sa ponechd len DM a endotel. Stréma sa potom
nahradi darcovskym rohovkovym teréom, z ktorého sa odstrani DM a endotel. Step sa fixuje
na rohovku prijemcu rovnakym spésobom ako pri perforacnej keratoplastike (PK), pri¢om sa
CastejSie pouzivaju pokraCovacie stehy. NajCastejSie pouzivanou technikou je separacia
stromalnych vrstiev vzduchovou bublinou — technika big-bubble, kedy sa stroma oddeli od
predescemetu aesSte lepSie, az od descemetovej membrany. V niektorych pripadoch
k oddeleniu neddjde, a potom sa musi zvolit' postupna separacia vrstiev stromy rohovky
¢o najblizsie k descemetovej membrane, pripadne konvertovat’ na PK.

Na transplantaciu rohovky je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade potreby
mozete obratit’.

Operacia sivého zakalu a keratokonus

Operacia sivého zakalu u pacientov s keratokonusom je limitovana vypo¢tom vnttroocnej
SoSovky pre nepravidelny astigmatizmus a vysoku kratkozrakost’. Pri 1. §tadiu KK je vypocet
SoSovky porovnatel'ny s kalkulaciou ako u pacientov bez KK. Odporuca sa operacia katarakty
s implantaciou monofokalnych alebo monofokalnych torickych SoSoviek. Pri 2. a 3. Stadiu sa
odporuca najskor implantacia ICRS, ktora zlepsi topografiu, stabilizuje rohovku a spomali
progresiu. Takto stabilizovana rohovka umoziuje omnoho presnejsiu kalkulaciu vnatroo¢nych
SoSoviek. V odstupe niekol’kych mesiacov (podl'a topografie) je mozna operacia sivého zékalu
s implantaciou monofokalnych alebo monofokalnych torickych Sosoviek. Pri 4. stadiu a 4. plus
Stadiu sa odportca len operacia sivého zakalu. V niektorych pripadoch sa voli kombinovany
zékrok — transplantacia rohovky + operacia sivého zékalu.

K dispozicii su torické SoSovky, ktoré dokazu korigovat’ aj vysoky astigmatizmus. Kalkulacia

vnutroo¢nych Sosoviek u pacientov s keratokonusom nie je jednoduchd. Délezité je dokladné

predoperac¢né vySetrenie zahfnajuce vysSetrenie CZO, NKZO, manifestna refrakciu, vySetrenie

binokuldrnych funkcii, autokeratorefraktometriu, fokometriu, mydridzu, endotelovu

biomikroskopiu, topografiu, lepSie tomografiu rohovky, pachymetriu, biometriu, digitalny

navigacny systém, velkost’ komorového uhla, priemer zrenice, WTW, VOT, VOT v mydriaze,
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Schirmer- vysetrenie slzného filmu, dokladné vysetrenie predného a zadného segmentu oka,
OCT vySetrenie a fotografiu predného segmentu. Okrem zékladnych parametrov je potrebné
vySetrit' aj orientdciu aberdcii vysSieho radu — coma, orientaciu keratometrie a orientaciu
cylindrickej chyby manifestnou korekciou. Tieto parametre predurcuju dokonalost” korekcie
auspech zrakového vysledku operacie. Pri kalkuldcii vnatroocnej SoSovky je nutné urobit’
viacero merani pomocou biometrie, digitdlneho navigacného systému, online kalkuldcie na
stranke vyrobcu SoSoviek a kalkulacie pomocou kalkulatora na stranke ASCRS (7, 8) alebo
https://www.iolformula.com/.

Na operaciu sivého zékalu je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade potreby
moZete obratit’.

Implantacia fakickych SoSoviek pri keratokonuse

Fakické vnutroocné Sosovky je mozné implantovat’ do oka po stabilizacii rohovky (po operacii
ICRS, CXL alebo transplantacii rohovky). U mladsich pacientov idedlne az po 27 roku zivota,
kedy uz nedochadza k progresii keratokonusu a progresii vysokej kratkozrakosti. U starsich
pacientov po 1 roku po implantécii ICRS alebo CXL. Po transplantacii rohovky je nutné pockat’
viac rokov na stabilizaciu a zvazit’ medicinske indikacie. K dispozicii su prednokomorové
a zadnokomorov¢ fakické SoSovky.

V sucasnosti je trend implantovat’ zadnokomorové fakické SoSovky, ktoré sa implantuju
do zadnej komory, atym sa viac chrani endotel rohovky. Dioptricky rozsah sa pohybuje
od -0,5 do -18,0 sférickych dioptrii a cylinder od + 1,0 do + 6,0 dioptrii. Dolezité je dokladné
predoperacné vySetrenie zahtiajice: vySetrenie CZO, NKZO, manifestnt refrakciu, vySetrenie
binokularnych funkcii, autokeratorefraktometriu, fokometriu, cykloplégiu, cykloplegicku
refrakciu, endotelovl biomikroskopiu, topografiu, pachymetriu, biometriu, digitalny navigacny
systém, meranie hibky a priemeru prednej komory, velkost komorového uhla, priemer zrenice,
WTW, VOT, VOT v cykloplégii, Schirmer- vySetrenie slzného filmu, dokladné vySetrenie
predného a zadného segmentu oka, OCT vySetrenie a fotografiu predného segmentu. Sosovky
implantuje certifikovany chirurg a vypocet SoSovky sa robi na online certifikovanom
kalkulatore vyrobcu.

Fakické vnuatroo¢né SoSovky umoznuju rieSit vysoké a kombinované refrakéné chyby
U pacientov so stabilizovanou rohovkou po implantacii ICRS, CXL a po transplantacii rohovky.
Tieto kombinované zakroky vyrazne zlepSuju videnie a kvalitu Zivota pacientom
s keratokonusom (5, 6).

Na operaciu fakickych SoSoviek je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade
potreby moZzete obratit’.

Frekvencia a vykazovanie vySetreni u pacientov s keratokonusom
Oko je parovy organ, kazdé oko sa vysetruje zvIast.

Mladsi pacienti do 27 r. zivota by sa mali sledovat’ kazdych 3 — 12 mesiacov, v zavislosti
od stability keratokonusu. StarSi pacienti pri stabilizovanej forme kazdych 12 az 24 mesiacov.
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Pri progresii ochorenia (zhorSenie zrakovej ostrosti, narast alebo zmena dioptrii, zhorSena
topografia rohovky, stencenie rohovky, zhorSenie lokalneho nélezu na prednom a zadnom
segmente oka, podozrenie na iné o¢né ochorenia) sa odporuca doplnit’ zakladné oftalmologické
vysetrenia o Specializované oftalmologické vySetrenia. V tabulke st uvedené ako ,,vstupné

vysetrenia a kontroly v indikovanych pripadoch®.

Tabulka ¢. 2

Standardne

postupy

J’ Frekvencia a vykazovanie vy$etreni u pacientov s keratokonusom

Nazov vySetrovacej metody Vstupné Pooperacna Preventivna
vySetrenie kontrola kontrola
Stanovenie CZO, NKZO Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Manifestnd refrakcia Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Vysetrenie binokuldrnych funkcii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
ARK Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Fokometria Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
Sirka zrenice a WTW Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Vysetrenie slzného filmu Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Meranie VOT Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Rohovkové topografia (tomografia) | Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Pachymetria Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Biometria Vzdy v indik. prip. v indik. prip.

Aberometria

v indik. prip.

v indik. prip.

Vv indik. prip.

Endotelova biomikroskopia Vzdy 2. mes. 3.-24. mes.
Fotografia predného segmentu Vzdy 2. mes v indik. prip.
Biomikroskopia predného segmentu | Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | v indik. prip.
Cykloplégia Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Mydriaza Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
ARK v cykloplégii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
VOT v cykloplégii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
VOT v mydriaze Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
Biomikroskopia sietnice Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
OCT Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Farebna fotografia sietnice v indik. prip. | v indik. prip. v indik. prip.
USG v indik. prip. | v indik. prip. v indik. prip.
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Zaver

Cim skor sa pacient s keratokonusom zachyti, lie¢i, operuje, tym sa dosiahnu lepsie refrakéné
vysledky, stabilizacia keratokonusu a aj lepsia kvalita zivota a jeho zaradenie do pracovného
procesu. To prinaga vyhody $tatu. Cim vyssie §tadium, tym naro¢nejsia a drahsia lie¢ba a Gasto
uz nemoznost’ lepSiecho videnia, a to limituje pacienta v d’alSom spolo¢enskom a pracovnom

vV

uplatneni. Pacienti s vy$$im Stadiom keratokonusu su ¢asto na invalidnom déchodku a poberaja
davky od Socidlnej poistovne. VCasny zachyt a liecba vedie k znizeniu nakladov na pacienta
s keratokonusom nielen pre zdravotné poistovne, ale aj socidlnu poistoviiu a umoziuje
pacientovi aktivne sa vratit’ do pracovného zivota a podiel’at’ sa na vytvarani HDP §tatu.

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stilade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany sthlas s vySetrenim, operaciou a naslednymi kontrolami.

Clenovia skupiny pre tvorbu navrhovaného postupu deklarovali, Ze nie st v konflikte zaujmov.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po 2 rokoch a nasledne kazdych 5 rokov,
respektive pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo lie¢by keratokonusu, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade
klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.
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Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda tcinnost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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KrPacové slova
SoSovka, katarakta, operacia katarakty, fakoemulzifikacia, vnutroocné SoSovky

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

CME cystoidny edém makuly

DM Diabetes mellitus

EDOF enhanced depth of focus — vnutrooéna umela Sosovka s predizenym fokusom
CHOPCH chronické obstrukéna plicna choroba

IFIS Intraoperative floppy iris syndrome — syndrom vlajicej dahovky

ICHS ischemicka choroba srdca

IOL intraocular lenses — vniitroo¢né Sosovky

JZS jednodnova zdravotna starostlivost’

MRSA Metycilin rezistentny Staphylococcus aureus
Nd:YAG  neodymium-doped yttrium aluminum garnet

NSAID Non-sterioid antiinflamatory drug (nestroidné protizapalové lieciva)

OovD viskoelastické materialy pouzivané pri operacii katarakty

PC IOL zadno-komorova vnutroo¢na Sosovka

PCO posterior capsular opacification — sekundarna katarakta — zhrubnutie puzdra
SoSovky

pH potentia hydrogenii — hodnota, ktorou sa vyjadruje ¢i vodny roztok reaguje
kyslo, alebo zasadito

PMMA polymetyl metacrylat — material na vyrobu vnatroo¢nych SoSoviek

PPV pars plana vitrektomia

PVI povidon — iodin

QALY quality adjusted life year

SIA surgically induced asigmatism (chirurgicky indukovany astigmatizmus)

TASS toxic anterior segment syndrom

TK total keratometry (totalna keratometria vyratana z prednej a zadnej plochy
rohovky)

Kompetencie
Lekar so Specializdciou v Specializaénom odbore oftalmolégia.
Pri vySetreniach asistuje lekérovi sestra, event. technicky pracovnik.

Kompetencie na jednotlivych urovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov
s kataraktou

V procese zéachytu, diagnostiky a liecby katarakty vyuzivaji Standardné postupy vsSetky
zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a) ocnd ambulancia — zdravotnu starostlivost’ a lieCbu pre pacientov s kataraktou alebo
podozrenim na kataraktu na prvom stupni zabezpecuje o¢nd ambulancia, ktord vykona
zékladné ofné vySetrenie zahrnujuce vySetrenie: centralnej zrakovej ostrosti (CZO),
biomikroskopicke vySetrenie predného segmentu, tonometriu vySetrenie oného pozadia.
Doplnkovym vySetrenim moézZe byt podl'a vybavenia ambulancie meranie pachymetrie,
biomechanickych vlastnosti rohovky, zobrazovacich vySetreni- optickd koherencna

tomografia (OCT), opticka koherencna tomograficka angiografia (angio OCT), foto
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fundu. Preventivne vysetrenie zamerané na vyhladdvanie pacientov s kataraktou robi
kazdy ambulantny ocny lekar pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych
rizikovych faktoroch a pri predpisovani presbyopickej korekcie, u pacientov
nad 40 rokov.

b) Specializovand ambulancia pri pracovisku, ktoré vykondva operdcie katarakty
— poskytuje zdravotnu starostlivost’ pre pacientov s kataraktou na stanovenie diagnézy
ochorenia, indikdciu k a chirurgickej liecbe. Zabezpecuje kompletné ocné vySetrenie
ako je uvedené vyssSie a dopliiujice vySetrenia: biometria oka optickym alebo USG
biometrom a vypocet dioptrickej hodnoty planovanej vnutroocnej SoSovky. V pripade
potreby indikuje doplnkové vySetrenia: vySetrenie slzného filmu, dominancie oka,
kontrastnej citlivosti rohovkovej tomografie a zadnosegmentové OCT.

Uvod

Katarakta (sivy zakal) je akykol'vek zakal SoSovky, ktory zvycCajne negativne ovplyviiuje
zrakovu ostrost’ pacienta. Celosvetovo trpi kataraktou viac ako 95 miliénov l'udi (2014).
Diagnodza pocinajuceho az pokrocilého zakalu SoSovky je stanovend u 91 % populacie medzi
75 — 85 rokom veku. Katarakta je stale uvadzana ako najcastejSia pric¢ina slepoty na svete. Moze
byt klasifikovana podla doby vzniku, podla etiologie, podl'a asti SoSovky, ktora postihuje,
podla tvaru, farby alebo stupna zékalu. Liecba katarakty sa riadi vysledkom klinického
vySetrenia a na zaklade zvaZenia niekol’kych d’alSich faktorov. Suc¢asné technologické moznosti
radia operaciu katarakty medzi mikrochirurgické opera¢né vykony s rychlou a uspokojivou
upravou zrakovej ostrosti, kratkodobou rekonvalescenciou a minimalnym mnozstvom
komplikacii. Operacia katarakty s implantaciou vnutroo¢nej SoSovky je asi najefektivnejSia
chirurgicka metoda v celej medicine. S pouzitim prémiovych vnutroo¢nych Sosoviek je mozné
kombinovat’ operdciu katarakty s upravou astigmatizmu, presbyopie, alebo oboje, ak je to
potrebné. Detska katarakta ma odliSnu patogenézu, chirurgicky pristup a pooperac¢ny priebeh
ako vekom vznikajuca katarakta. (8, 9, 10)

Prevencia

Dodnes nebol objaveny konzervativny spdsob, ako zabranit’ vzniku a progresii sivého zakalu
u inak zdravého dospelého ¢loveka. Podarilo sa uz zistit’ a dok4zat’ niektoré faktory zvySujtce
riziko vzniku katarakty, ktorymi st Zenské pohlavie, afroamerickd rasa, myopia, uzivanie
kortikoidov, diabetes mellitus, hypokalcémia, metabolické syndrémy. Tieto vSak ovplyvnit
nevieme. Faktory, ktoré zvySuju riziko vzniku katarakty a zaroven st ovplyvnitelné su:
fajcenie, uzivanie vel’kého mnozstva alkoholu, zvySena exponencia UV Ziarenim, dehydratacia,
proteinovy deficit, reduk¢éné diéty (malnutricia), Grazy oka. Navod, ako predchadzat’ vzniku
sivého zdkalu vSak do dnesnej doby nie je zndmy. (8 ,9 ,11, 12) V niektorych studiach sa
ako protektivne faktory uvadzaju: prijem proteinov 100 — 150 g/den a vitaminu C 135 g/den,
zvysenie prisunu zeleniny v strave, vitamin E, karotenoidy, vitamin A, B a antioxidanty. (13)

Epidemiologia

Katarakta je celosvetovo najcastejSia pri¢ina zhorSenia zrakovej ostrosti. Odhaduje sa, Ze je
pri¢ina slepoty u viac ako 15 miliénov 'udi v sucasnosti a tento pocet stale narasta. Prevalencia
katarakty vykazuje regionalne rozdiely. Je vysSia u Zien a stipa s vekom, z 3,9 % vo veku
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55 — 64 rokov na 92,6 % vo veku nad 80 rokov. (14) Velkym problémom zostava vyskyt
katarakt v rozvojovych krajinach, kde je nedostatok financii a zdravotnickych pracovnikov,
ktori by vykonavali operacie. Napriek tomu je operacia katarakty najCastejSie vykondvanou
operaciou na I'udskom tele. V roku 2020 podstupilo celosvetovo operaciu katarakty zhruba
30 milionov T'udi. Prospektivne Stidie u pacientov po operacii katarakty vykazuju vyrazné
zlepsenie viacerych parametrov kvality zivota, vratane spoloCenskych i domacich aktivit,
vo vedeni motorového vozidla ako aj pocitov zivotnej spokojnosti. (15)

Patofyziologia
So$ovka je transparentnd bikonvexna $truktra, ktora ma 3 zakladné funkcie: akomodaciu,
refrakciu a udrzanie vlastnej transparentnosti.

So$ovka je ulozena medzi duhovkou a sklovcom, zavesena na zavesnom aparate, ktorym je
pripojena k riasnatému teliesku. Sklada sa z puzdra (tvoreného glykoproteinmi a glykozamino-
glykanmi), epitelu (rozdeleny do z6n — centralna, pregerminativna, germinativna a prechodnd)
a jadra s kortexom (tvorené SoSovkovymi vladknami, ktoré vytvaraju nucleus, epinukleus,
perinukleus a kortex). Zonularne vlakna tvoria zavesny aparat Sosovky, ktory ma 2 funkcie —
udrzat’ SoSovku v optickej osi a umoznit’ akomodaciu.

Sosovka spolu s rohovkou lame laée svetla do ohniska na sietnici. Tejto funkcii zodpoveda
anatdmia, histologia a biochémia SoSovky.

Patofyzioldgia vzniku katarakty je multifaktoridlna. Zmeny v metabolizme sa prejavuju
zvySenym obsahom vody, agregaciou proteinov s vysokou hmotnostou a tvorbou vakuol.
Pri vzniku katarakty sa uplatituju poruchy metabolizmu glukézy a procesu glykacie, oxidacny
stres a starnutie. V prostredi s vysokou koncentraciou glukézy dochddza k neenzymove;j
glykacii extracelularnych a intracelularnych proteinov, ¢o vedie k zmene ich funkcie. Oxida¢ny
stres poSkodzuje bunkové membrany pdésobenim volnych radikdlov (molekal s neparovym
elektronom), spdsobuje peroxidaciu lipidov bunkovej membrany, polymerizaciu bielkovin
a poruchu funkcie enzymov. Tieto procesy vedu k skaleniu SoSovky, zhorSeniu kvality obrazu
na sietnici a sucasné zhorsenie zrakovych funkcii. (7)

Priciny rozvoja katarakty si roznorodé:
a) vek — najvicsie percento katarakty je vekom podmienené a vécSina pacientov ma
nad 50 rokov,

b) lieky
- kortikoidy — dlhodoba lie¢ba vedie k rozvoju zadnej subkapsularnej katarakty,
- miotika — po niekol'’koro¢nom podavani sposobuju zékaly pod prednym puzdrom,
- fenotiaziny, amiodaron — zdkaly nesposobuji klinické zhorSenie videnia,

C) furazy

- po tupom poraneni oka, charakteristicky tvar kvetu,

- po penetrujucich poraneniach s postihnutim puzdra — rychly rozvoj katarakty,
- toxické a nutri¢né vplyvy (fajéenie ), ionizujuce a ultrafialové Ziarenie,

- siderdza, chalkoza,
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- elektrické postihnutie,
d) metabolické zmeny a celkové ochorenia,
e) Diabetes mellitus — zmeny hydratacie SoSovky a jej metabolizmu vedu k zmenam refrakcie
(myopizacii ¢i kolisaniu refrakcie) a k rozvoju katarakty,
f) Galaktosémia, Wilsonova choroba, Fabryho choroba, Alportov syndrom,
g) oc¢né ochorenia
- uveitidy,
glaukom,

- pseudoexfoliacia — typické usadeniny belavého materialu na okraji zrenice a prednej
plochy SoSovky,

degenerativne ochorenia — tapetoretindlna dystrofia,

h) chirurgické vykony — akykol'vek vnutroo¢ny zakrok je kataraktogénny, ¢asta byva po pars
plana vitrektomii (PPV). Ako plynova katarakta sa oznacuje prechodné skalenie
pod zadnym puzdrom SoSovky po PPV s vnutornou tamponadou expanznym plynom. (6, 7)

Klasifikacia — typy katarakty
a) Podl’a morfolégie
- nukledrna (skalené jadro),
- kortikalna (prevazne v prednom a zadnom kortexe),
- kortikonukledrna (kombinacia oboch typov),
- zadna subkapsularna (skutelarna, maximum pod zadnym puzdrom),
b) PodPa pokrocilosti nalezu
- incipientna (prvé zmeny transparentnosti),
- progredientnd (pribudajuce zakaly),
- intumescentnd (stieborno-biela farba, uplne nepriehl'adnd, operacia rizikovd — moZna
ruptdra puzdra),
- ferematurna a maturna (bielo-hnedava farba, tvrd4 konzistencia jadra),
- brunescentna (pokrocilé Stadium, hneda farba, tvrda konzistencia),
- hypermaturna — vel'mi pokroc¢ilé Stadium katarakty, materidl SoSovky kolikvuje
a prenika cez puzdro SoSovky,
- Morganianova — husté jadro sa volne pohybuje v skolikvovanych SoSovkovych
hmotach.

Klinicky obraz

Rozne typy katarakty maju rozny vplyv na zrakovu ostrost’. DdleZitejSie ako zrakova ostrost’
na Snellenovych optotypoch je, ¢i znizenie zrakovych funkcii pacienta obmedzuje v beznych
aktivitach.

Katarakta okrem znizenia zrakovej ostrosti moze sposobovat’ optické fenomény.

Glare — zhorsenie zrakovej ostrosti spdsobené rozptylom svetla v optickom prostredi oka. Deli
sa na diskomfort glare (prejavuje sa pri silnom oslneni napr. slnko na snehu) a disability glare
(zhorSenie viditeInosti za pritomnosti zdroja svetla inde v zornom poli — napr. jazda v noci).

Glare byva ¢asto prvym priznakom katarakty. Cim viac je $oSovka zakalena a &im blizsie s
zmeny k optickej osi, tym je glare vyraznejSie.
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Znizenie kontrastnej citlivosti byva priznakom zacinajucej katarakty. Toto zniZenie mdZze byt
pritomné aj pri normalnej zrakovej ostrosti. Vhodnost’ operacie poméha urcit’ vysetrenie.
Zmeny refrakcie — myopizacia oka je typicka u nuklearneho typu katarakty. Pri jednostrannom
vyskyte méze viest' k anizometropii. U hypermetropov kratkodobo k tomu, Ze pacienti
nepotrebuju okuliare.

Monokularna diplopia vzniké pri postihnuti vntitornych vrstiev jadra SoSovky. Vysledkom je
viac lomnych ploch v centre SoSovky, Co vytvara dvojity obraz. Komplikaciou pokrocilej
katarakty mo6ze byt vzostup vnutroo¢ného tlaku s rozvojom fakomorfného glaukému. (6, 7)

Diagnostika
Diagnézu katarakty mozno urcit na zaklade dokladného oftalmologického vySetrenia. Je
nevyhnutné prihliadat’ aj na celkovy zdravotny stav pacienta a na pripadné d’alSie ochorenia.

Tabul’ka é. 1

— QP Zakladné vySetrenie pre stanovenie diagnozy katarakty
STupy

1. | Anamnéza Vzdy
2. | Keratometria Vzdy
3. | Refraktometria Vzdy
4. | Pachymetria Vzdy
5. | Meranie vnutroo¢ného tlaku tonometrom Vzdy
6. | Urcenie zrakovej ostrosti do dial’ky a do blizka bez korekcie, a s optimalnou | Vzdy

subjektivnou korekciou

VySetrenie ocnych adnexov Vzdy

Biomikroskopia oka na Strbinovej lampe v mydriaze Vzdy
9. | Priama, alebo nepriama oftalmoskopia o¢ného pozadia Vzdy
10 | Biometria Vzdy
11. | Vypocet vnutroocnej IOL Vzdy

Pri totalnom zakaleni SoSovky a nemoZnosti oftalmoskopického vySetrenia je potrebné urobit’
vySetrenie sklovcového priestoru a sietnice ultrazvukom — Bscan.

Tabul’ka €. 2

- ‘P Dopliiujtce vySetrenia pred operaciou katarakty
=@
1. | Vysetrenie endotelu rohovky zrkadlovym endotel. | v indikovanych pripadoch
Mikroskopom
2. | Vysetrenie slzného filmu (BUT, Schirmer test) Vv indikovanych pripadoch
3. | Vysetrenie dominancie oka Vv indikovanych pripadoch
4. | Vysetrenie kontrastnej citlivosti Vv indikovanych pripadoch
5. | Rohovkova topografia, (ftomografia) Vv indikovanych pripadoch
6. | Zadnosegmetové/prednosegmentové OCT Vv indikovanych pripadoch
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Doplitujice vysetrenia pred operaciou katarakty su indikované v pritomnosti inych o¢nych
ochoreni - syndrom suchého oka, keratokonus, dystrofie rohovky glaukéom, astigmatizmus,
choroby sietnice a vitreoretinalneho rozhrania, predchadzajuce refrakéné operacie na rohovke...

Biometria a vypocet dioptrickej hodnoty vnitroo¢nej SoSovky

Vypocet dioptrickej hodnoty vnatroocnej Sosovky je spolu s preciznym mikrochirurgickym
prevedenim operacie najdolezitejSou stcastou spravneho vysledku operacie = planovanej
(cielenej) pooperacnej refrakcie operovaného oka. Vypocet sa robi pomocou aktualnych
kalkulaénych vzorcov (formul), do ktorych sa vkladaji namerané hodnoty keratometrie
a axialnej dizky bulbu, ziskané z biometrie oka. Biometria oka sa robi ultrazvukom,
alebo nekontaktnou optickou biometriou. Vysledky z optickych biometrov su presnejsie.

V stéasnosti sa pouzivaji velmi presné optické biometre, ktoré presne meraju axialnu dizku
oka a rozne formuly na vypocet IOL.

Zakladny vzorec vyvinuli Sanders, Retzlaff a Kraff (tzv. SRK - formula) a ma tvar:
P=A-25L-09K

P - hodnota implantatu pre kone¢nt refrakciu 0D

L - axialna dizka bulbu v mm

K - priemerna hodnota zakrivenia rohovky v dioptriach

A —konStanta

II. Generacia vzorcov - SRK na SRK II, ktory koriguje konstantu A podla axidlnej dizky oka
konS§tanta A moze byt personalizovana

III. Generécia vzorcov - upravuju hodnotu ACD nielen podla axialnej dizky, ale aj podla
zakrivenia rohovky - Holladay, Hoffer Q, SRK/T, Haigis, Holladay 11, Abulafia Koch formula,
Barrett Universal, Olsen...

On line torické calculatory — pre jednotlivé druhy vnutrooénych SoSoviek podla vyrobcu,

Postrefrakéné vypodty IOL - https://iolcalc.ascrs.org/wbfrmCalculator.aspx.

Vzorce st neustédle aktualizované a vytvaraji sa nové, s Coraz presnejSou moznost'ou vypoctu
umelého vnutroo¢ného implantatu. (18)

Indikacie a kontraindikacie operacie katarakty

Liecba katarakty je chirurgicka. Primarnou indikaciou operécie katarakty je porucha zrakovych
funkcii oka a subjektivne tazkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky, ktora zhorSuje kvalitu
jeho Zivota. Predoperacnd zrakova ostrost nemusi byt objektivnym ukazovatelom stavu
predoperacnych funkcii oka, preto by sa indikacia na operaciu katarakty nemala robit’ vylu¢ne
na zéklade toho vySetrenia. Objektivnym stanovenim pokrocilosti katarakty je hodnotenie
skalenia SoSovky na Strbinovej lampe. Existuje viacero systémov, podla ktorych sa urcuje
Stadium katarakty. V sucasnosti sa uz vyvijaju systémy na digitalne vyhodnocovanie Stadia
katarakty, napr. LOCS Il Lens Opacities Clasiffication System(19). U nas je najviac zauZzivany
systém Wisconsin cataract grading scale. Podl'a neho lekar posudzuje stupen zakalenia v skéle
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0-4 najskor prednej kory Sosovky - cortex C 0-4, nasledne jadra — nucleus — N-0-4 a stupen
skalenia zadného puzdra — Posterior — P (20). Nalez zaznamena do dokumentacie, napr. v tvare
C2N2P2, ¢o je stredne pokrocila katarakta.

Dalsimi indikéciami s:
— anizometropia,
— zékal SoSovky braniaci optimalnemu vysetreniu, alebo liecbe ako je fotokoagulacia
sietnice, pars plana vitrektomia,
— SoSovka indukujuca uzaver komorového uhla,
— fakoanafylaktickd uveitida, fakolyticky glaukom,
— luxdcia ¢irej SoSovky do prednej komory, luxacia-subluxdcia ¢irej SoSovky do sklovca.

Kontraindikaciou na operaciu katarakty je stav, kedy nie je nddej na zlepSenie zrakovych
funkecii. Relativnou kontraindikaciou je neuspokojivy celkovy zdravotny stav pacienta.

Pacient musi byt dostatocne a zrozumitel'ne informovany vyskolenym persondlom o sposobe
a technike operacie katarakty a o moznych opera¢nych a pooperacnych komplikaciach. Suhlas
Kk operacii potvrdi svojim podpisom na zvlastnom formulari (Informovany sthlas). Pacient by
mal byt informovany o moznostiach rieSenia pooperacnej refrakcie vSetkymi typmi
vnutroo¢nych Sosoviek /monofokalna, toricka, EDOF a MF IOL/.

Pacienti m6zu riziko vzniku ¢i progresie katarakty obmedzit’ tym, Ze sa vyhnu rizikovym
faktorom. Fajc¢iari a konzumenti nikotinu by mali byt’ informovani o zvySenom riziku vzniku
a progresie katarakty a o uzitoCnosti vzdania sa nikotinu. Pacienti, ktori dlhodobo uzivaji
lokalne peroralne alebo inhalaéné kortikosteroidy, by mali byt’ informovani o zvySenom riziku
vzniku katarakty. Pacienti s cukrovkou by mali poznat’ spojitost’ cukrovky a zvy$eného rizika
vzniku katarakty.

Celkové vysetrenie pacienta pred operaciou katarakty

Zavisi od celkového stavu pacienta. Postup pri vySetreni stanovuje Odborné usmernenie
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky o vykonavani ambulantnych vySetreni
u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej
starostlivosti Diia: 10. 6. 2014 Cislo: 12 826/2014-SZ, alebo interné predoperaéné vysetrenie,
ak to zdravotny stav pacienta vyzaduje.

Predopera¢na priprava

Profylaxia cystoidného edému makuly (CME)

Pomocou nesteroidnych antiflogistik (nepafenak, bromfenak, diklofenak), kortikosteroidov
(betamethason, dexamethason, fluorometholon) alebo ich vzajomnou kombinaciou sa odporuca
najmé u pacientov po uveitidach, s diabetickou retinopatiou, s epimakularnou membranou,
S retinitis pigmentosa, po predchadzajicej pars plana vitrektomii alebo po pooperaénom CME
druhého oka. Odportca sa zacat’ podavat niekol’ko dni pred operaciou.
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Profylaxia infekcie

a) Utinnost profylaktickej lokalnej instilacie ~ATB kvapick do spojovkového vaku
(fluorochinolonovych antibiotik druhej az Stvrtej generdcie ofloxacin, levofloxacin,
moxifloxacin, aminoglykosidov neomycin, gentamycin, tobramycin, alebo inej kombinacie
ATB) 1 — 3 dni pred operaciou, ako aj 5 — 7 dni po operacii nebola preukazana v pripade,
ze sa pred operaciou pouzije jddovany povidon a intrakameralne / do prednej ocnej komory/
cefuroxim 1 mg na konci operacie.

b) Priprava operacného pola
- 5-10 % jodovany povidon na kozu vie¢ok a okolia oka,
- 3-5%jodovany povidon do spojovkového vaku —nechat’ pdsobit’ minimalne po dobu

3 minat.

Pri riedeni dezinfekéného roztoku na predoperacnii dezinfekciu okolia oka a spojovkového
vaku je dolezité, aké mnozstvo aktivneho jodu sa nachadza v danych riedeniach

- 10 % roztok obsahuje 10 mg/ml aktivneho jodu

- 5 % roztok obsahuje 5 mg/ml aktivneho jodu

- 3 % roztok obsahuje 3 mg/ml aktivneho jodu

c) Po wuzatvoreni rany sa odporG¢a intrakameralna aplikacia cefalosporinového ATB
cefuroximu uréeného na intrakameralne pouzitie v davke 1,0 mg v 0,1 ml fyziologického
roztoku, zvysenie profylaxie je mozné dosiahnut’ aplikaciou 3 — 5% jodovany povidon
do spojovkového vaku.

d) Operacia v aseptickom  prostredi s pouzitim  aseptickych  mikroin§trumentov
vysterilizovanych v teplovzdusnych alebo plazmovych sterilizdtoroch s programami
na duté mikroin$trumenty podl'a noriem EU. Doklady o sterilizacii na konkrétnu operaciu
a pacienta, je nutné uchovavat’ v knihe sterilizacii.

Parabulbarna, alebo subkonjuktivalna aplikacia ATB sa ako profylaxia zapalov neodporica.

Anestézia

Operacia katarakty sa vykonava vic¢Sinou v lokalnej anestézii, len vynimoc¢ne v celkovej
anestézii najcastejsie u pacientov, u ktorych je vylicena spolupraca. Typy lokalnej anestézie:
retrobulbarna, parabulbarna, periokularna, sub-konjunktivdlna, sub-tenonska, topické
a intrakameralna. Lokalna anestézia moze byt kombinovand s analgosedativami. U vicSiny
pacientov mdze byt operacia vykonana iba v lokalnej anestézii. Cielom je ¢o najmenej
invazivne podanie anestetika.

Pre optimalnu stratégiu anestézie a jej vhodny typ sa rozhoduje chirurg na zaklade potrieb
pacienta a svojich vlastnych preferencii. Operovany pacient musi byt pred samotnym vykonom
informovany, aky sposob anestézie dostane.

Predopera¢né rizika

Zvysené operacné riziko predstavuju stavy znemoznujice dosiahnutie adekvatnej mydridzy
ako su pourazové stavy, pozapalové stavy, diabetes, nikotinizmus a IFIS (Intraoperative floppy
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iris syndrome) popisaného v roku 2005 Changom a Campbellom v suvislosti s uzivanim
tamsulosinu. (16)

Pri dlhodobom uzivani vysadenie tamsulosinu, alebo inych blokatorov alfa 1 receptorov nema
efekt na eliminaciu IFIS. Tieto stavy je mozné zvladnut’ pomocou intrakameralne podanych
mydriatik, u IFIS vzdy Uplne na zaciatku operacie, hned’ po prvom otvoreni PK, pripadne
instilovanim vhodného viskomaterialu a nastavenim pristroja. Pokial’ to nie je dostatocne
ucinné, chirurg ma moznost pouzit’ rézne chirurgické pomocky na mechanické rozsirenie
zrenice pocas operacie (retraktory, haciky, prstence). Kazdé pracovisko ma byt vybavené
takymito Specidlnymi pomdckami na zvladnutie operacii komplikovanych uzkou zrenicou.

Pacientov s antikoagulacnou lie¢bou nie je nutné prestavovat’ na nizkomolekularny heparin
pri Standardnej operacii katarakty. Je ale dolezité, aby tento udaj chirurg evidoval a rezy volil
tak, aby nedoslo ku krvacaniu.

Operacna technika

Sucasné vedecké poznatky povazuju za lege artis operaciu katarakty taku, pri ktorej su jadro
SoSovky a SoSovkové hmoty odstranené o najSetrnejsie, a sti¢asne je zachovana podstatna Cast’
kapsularneho vaku (puzdra S$oSovky) simplanticiou umelej vnutroo¢nej SoSovky
do kapsularneho vaku. Tomuto principu najvernejSie zodpovedad technika ultrazvukovej
fakoemulzifikacie s minimalnym operaénym rezom (1,8 — 3,0 mm), otvorenim predného
puzdra SoSovky cirkuldrnou kapsulorexou (CCC), spouzitim kvalitného OVD -
viskoelastického materialu (sliziaceho na ochranu vnutroo¢nych $truktir) a s implantaciou
biokompatibilnej vnutroocnej SoSovky, spravidla bez pouzitia stehov.

Operacna technika moze byt modifikovand na zaklade individudlneho vnitroo¢ného nalezu.
V indikovanych pripadoch (extrémne tvrdé hnedocierne SoSovky) je mozné pouzit’ aj starSiu,
extrakapsuldrnu techniku s rezcom 8 — 10 mm, pripadne intrakapsularnu extrakciu s rezom
10 — 12 mm v pripade subluxovanej SoSovky, alebo dehiscencie zadvesného aparatu.

Pooperacna starostlivost’
V pooperacnom obdobi sa odporti¢a kontrola na 1. poopera¢ny den, 1. tyzdenn a 1. mesiac
po operacii.

Tabul’ka €. 3:

e ‘P Rozsah a frekvencia kontrol po operacii katarakty
A 4

VySetrenie 1. pooperacny denn | 1. tyZden po operacii | 1. mesiac po operacii
Keratometria vzdy vzdy vzdy

Refraktometria vzdy vzdy vzdy

Pachymetria vzdy Vzdy vzdy

Vysetrenie zrakovej ostrosti vzdy Vzdy vzdy

bez a s korekciou
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Zrkadlova endotelova v indikovanych v indikovanych v indikovanych
mikroskopia pripadoch pripadoch pripadoch
Biomikroskopia predného vzdy Vzdy vzdy

segmentu

Vysetrenie v mydridze podl’a potreby podl’a potreby podrla potreby
Vysetrenie o¢ného pozadia podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Topografia/ftomografia/rohovky | podl'a potreby podla potreby podla potreby
Prednosegmentové OCT podl’a potreby podl’a potreby podl’a potreby
Zadnosegmentové OCT podl’a potreby podra potreby podl’a potreby

Pooperacna farmakologicka starostlivost’

Pooperacna terapia spociva v aplikacii fluorochinoléonového ATB (ofloxacin, levofloxacin
moxifloxacin), alebo aminoglykozidového ATB (gentamycin, neomycin, tobramycin),
alebo in4 kombinécia ATB, pripadne s nesteroidnymi antiflogistikami (nepafenak, diklofenak,
bromfenak) a kortikosteroidmi hlavne u pacientov s predchadzajiacou uveitidou, diabetickou
retinopatiou, epimakularnou membranou, retinitis pigmentosa, po predchadzajucej pars plana
vitrektomii, pooperaénym CME na druhom oku, pri komplikaciach pocas operacie (hlavne
pri poruseni zadného puzdra so stratou sklovca) a pri neodstranenych fragmentoch SoSovky.
Dizka pooperaénej terapie sa u nekomplikovanych operacii odportiéa 3 tyzdne, inak moze
pretrvavat’ az niekol’ko mesiacov, az do vyrieSenia moznych komplikacii.

Vnutroo¢né SoSovky

Implantacia vnitrooénej SoSovky sluzi na korekciu optickej chyby vznikajicej operaciou
katarakty. V sucasnej dobe st Standardom jednokusové SoSovky (one-piece), viackusové
(multi-piece), monofokalne (jednoohniskové), mékké (foldable), s ostrymi hranami (square
edge), vyrobené z akrylatov, ¢i silikonu s UV filtrom, ktoré sa implantuji do puzdra povodne]
SoSovky. Ich velkou prednostou je moZnost’ implantacie malym operacnym rezom pomocou
Specidlnych zavadzacich injektorovych systémov, ktoré zaist'uji minimalny kontakt nastrojov
a chirurga s umelou SoSovkou pred jej implantaciou do oka. Tym sa vyrazne zniZuje riziko
pooperacnej infekcie a pripadné poskodenie SoSovky poCas manipulacie a skracuje sa doba
potrebnd na rehabilitaciu pacienta.

Komplikacie operacie katarakty

Komplikacie operacie katarakty, ktoré¢ veda ku strate vizu, su ojedinelé. Medzi najCastejSie
peroperacné komplikacie patri ruptira zadného puzdra s, alebo bez straty sklovca, krvacanie
do prednej komory, subchorioidadlna hemoragia, plytka predné komora a poSkodenie dahovky.
V skorych pooperaénych komplikdcidch sa moézeme stretnit’ s prechodnym zvySenim
vnutroocného tlaku, s edémom rohovky, zapalovou reakciou predného oc¢ného segmentu,
krvacanim a ponechanymi zbytkami SoSovkového materialu v oku.

K potencidlnym pooperacnym rizikdm patri infekéna endoftalmitida, subchorioidalne
krvéacanie, cystoidny edém makuly, TASS (toxic anterior segment syndrome), odlipenie
sietnice a edém rohovky s naslednou buldznou keratopatiou. Odlipenie sietnice po operacii
katarakty nastava najma ak v priebehu operacie doslo ku komplikaciam typu otvorenia zadné¢ho
puzdra s prolapsom sklovca do PK a naslednou prednou parcidlnou vitrektomiou.
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Tato komplikacia moze nastat’ tyzdne az roky po operacii. VSetci pacienti, u ktorych je zvySené
riziko odlupenia sietnice, by mali byt pouceni, aby pri vyznamnej zmene priznakov
(ako napr. pri svetelnych zableskoch, vyraznom zvyseni poétu sklovcovych zakalov, vzniku
fotopsie, zmenseni zorného pol'a alebo znizeni zrakovej ostrosti) urychlene navstivili o¢ného
lekara. Ak su pacienti oboznameni s priznakmi odlipenia sietnice, je pravdepodobnejsie,
ze pridu na vysSetrenie k oftalmologovi hned’ po ich spozorovani. To zvySuje nadej na ispesné
chirurgické a zrakové vysledky.

NajcastejSie komplikacie pri operacii katarakty
* Ruptira zadného puzdra SoSovky

Tato komplikdcia sa modze vyskytnat v réznych fazach operacie, najcCastejSie
pri fakoemulzifikacii alebo irigo-aspiracii. Tu je extrémne dolezité rozpoznat’ problém vcas
a zmenit’ priebeh operacie. Je tiez dolezité¢ tamponovat’ trhlinu zadného puzdra aplikovanim
vhodného viskomateridlu a urobit’ potrebné opatrenia tak, aby sme eliminovali riziko luxacie
jadra a SoSovkovych hmot do sklovca. Ak napriek tomu dojde k utopeniu jadra alebo epinuklea,
je vhodné v operacii nepokracovat’. Nesnazit’ sa za kazda cenu jadro extrahovat’, ale eliminovat’
operac¢nu traumu ukon¢enim operacie a prenechanim pacienta Specialistom na zadny segment,
bud’ v tom istom sedeni alebo v najbliz§ich diloch. Ak ddjde k lokalizovanej ruptire ZP
pri irigoaspiracii, je vhodné pokusit’ sa dotrhat kapsulu do kontinudlnej kapsulorexy,
aby pri d’al$ej manipulacii nedoslo k rozsireniu otvoru v ZP. Pri prolapse sklovca do prednej
komory je potrebné sklovec odstranit’ pomocou bimanudlnej prednej vitrektomie, pricom je
dolezité dosiahnut’ o najmensiu stratu sklovca. Ked'Ze sa operacia vyraznejsie predizi, je
obvykle potrebné urobit’ intrakameralnu anestéziu = 1 % lidocain 0,2 — 0,5 ml (pokial’ uz nebola
podand). Podrl'a stavu zvladnutia tejto komplikacie je mozné implantovat’ vnutroo¢nu SoSovku
v jednom sedeni alebo sekundarne do puzdra. Ak to nie je bezpetné, avSak predné puzdro je
zachované, je mozné implantovat’ vntitroo¢nu $oSovku bud’ do sulcus ciliaris, na predné puzdro
a pokusit’ sa o zasunutie optiky za okraje puzdra za kapsulorexu, ¢im dosiahneme lepSiu
stabilitu implantovanej IOL (tzv. optic capture). K tomuto st urcené vylucne trojkusové
vnutrooéné $odovky, aby sa zabranilo kontaktu hranatych haptik VOS s pigmentovym listom
duhovky a vzniku syndromu disperzie pigmentu spojenym s rizikom sekundarneho glaukému
a zépalového drdzdenia. V pripade zavazného poSkodenia alebo chybajliceho zadného
aj predného puzdra, ¢i poskodeni zonuldrneho aparatu mame moznost’ implantovat’ Specidlne
dizajnovani vnuatroocnu SoSovku s fixaciou na dihovku — iris claw, priCom je mozné ju
enklavovat' na prednu alebo zadna plochu dahovky. Dalsou moznost'ou je tzv. skleralna fixacia
stethom alebo s fixdciou prolénovych haptik intrasklerdlne. Implantiacia multifokalnych
(trifokalnych) a EDOF IOL je mozZnd iba v pripade zachovania stabilného puzdra s implantaciou
do puzdra s vylu¢enim decentracie IOL.

* ZvySenie IOT pocas operacie
Pri¢inou mdze byt hydratéacia sklovca pocas operacie, kedy sa tekutina moze dostat’ cez zonula
do retrolentarneho priestoru, Casto pri poruSenom zonuldrnom aparate. Pokial vylucime
pupilarny blok a IOT neklesa, je potrebné operaciu ukoncit’ a neimplantovat’ aj v pripade,
ze IOL je uz otvorena. Oko je potrebné hypotonizovat’ podanim manitolu i.v. Obvykle dochadza
k normalizécii vnatroo¢ného tlaku a operacia sa moze dokoncit’ v druhom kroku.
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* Suprachorioidalne Kkrvacanie (propulzivne krvacanie)

Tato komplikacia je vel'mi zriedkavé, ale vel'mi nebezpecnd a pre oko modze skoncit’ fatdlne.
Castejsie sa vyskytuje u starsich pacientov na antikoagula¢nej lie¢be a u hypertonikov. Obvykle
mu predchadza hypotonizacia bulbu, najCastejSie pri ukonceni irigoaspiracie, ked operatér
vyberie I/A z oka von, vtedy moze dojst’ k ruptire chorioidalnych ciev a k prudkému vzostupu
VOT. Je dolezité rozpoznat prodromy a spozorniet’, ze sa v oku nieco deje. VacSinou zacne
mat’ pacient silné€ bolesti operovaného oka bez zjavnych pricin, ktoré sa stupnuju, aj ked’ sa oka
nedotykame. Oko je tvrdé pre vzostup VOT, s tendenciou prolapsu vnutroo¢nych Struktar
do otvorenych opera¢nych ran. Obvykle sa zacne objavovat’ tmavy tien v periférii cerveného
reflexu pozadia ako prejav hemoragickej ablacie chorioidei. Pri zaregistrovani tychto priznakov
je treba okamzite operaciu ukoncit’ a v pripade prolapsu duhovky a vnutroo¢nych Struktar
uzavriet’ rany stehmi Casto aj hrubsieho kalibru (7/0, 6/0), pacienta nasledne polohovat’ v sede,
podéavat’ analgetikd a pri pretrvavani vysokého vnutroocného tlaku bulbus hypotonizovat.
Nélez sa obvykle stabilizuje. Podl'a rozsahu hemoragickej ablacie chorioidei dochadza
postupne k jej vstrebadvaniu pocas niekol’kych tyzdiov az mesiacov. Pri extrémne rozsiahlom
suprachorioiddlnom krvacani zvazuje drenaz suprachorioiddlnej hemoragie, ktori je treba
urobit’ medzi 7 — 14 dilom po krvacani, kym je krv v kvapalnom stave. Sekundarnu implantaciu
u tychto pripadov je mozné planovat’ az po Uplnom vstrebani subchorioidalneho krvacania
a stabilizacii stavu.

VaznejSie komplikacie po operacii katarakty

* Refrakéné prekvapenie
Medzi komplikacie viazuce sa k vnutroo¢nej SoSovke patri nespravna dioptrickd sila
implantovanej vnutroo¢nej SoSovky. Tato problematika je dokladne rozpracovana v Standarde
»Refrakéna chirurgia®.

* Endoftalmitida

Patri medzi najzavaznejSie pooperacné komplikacie. Je to vnutrooCny zapal, ktory vznika
vniknutim patogénneho mikroorganizmu najcastejSie baktérie, do vnutra oka pocas
alebo bezprostredne po operacii. Priblizne v 1 % mdze vzniknit endogénne, prenesenim
patogénneho mikroorganizmu z iného infikovaného organu v tele krvou. Inkubaéna doba je
rozna, podl'a patogénneho agens. Priznaky sa spravidla objavia na 3. — 4. den po operacii.
Najcastejsie je to bolest’, zhorSenie videnia. V objektivnom naleze vidime vyraznl zapalova
iritdciu bulbu exsudaciu do prednej komory, hyperémiu dahovky, hypopyon a skalenie sklovca.
Pri takomto néleze je potrebné pacienta o najskor odoslat’ na vitreoretindlne pracovisko.

Primarnou lie¢ebnou technikou rozvijajucej sa endoftalmitidy je urgentny operacny zakrok
S odstranenim vyvolavajuceho agens, lavaz prednej komory, odstranenie zdpalovych membran,
PPV spolu s odstranenim endotoxinov a instilacia antibiotik.

Na zaciatku PPV je potrebné urobit’ odber zo vzorky cca 0,5 ml — 1 ml, na bakterialnu aerébnu
a anaerdbnu kultivaciu a kultivaciu na plesne. Po odbere na kultivaciu je stcastou PPV
instil4cia antibiotik do infizneho roztoku, ktorym je sklovcovy priestor plneny (premyvany).
Vol'ba antibiotik zavisi na klinickom vzhl'ade endoftalmitidy. Podl'a sti¢asnych poznatkov a
vysledkov  klinickych  randomizovanych Stadii  najainnejSou liecbou s najsSirSim
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antibakteridlnym spektrom je kombindcia intravitredlne injikovaného vancomycinu a
ceftazidimu.

Rychlost” vyvoja ochorenia zavisi na type a virulencii agens a velkosti inokula, preto aj
Z klinického nélezu vyplyva urgentnost’ opera¢ného riesenia.

V zavislosti na priebehu endoftalmitidy a postihnutia zrakovych funkcii je mozné zvazovat
najskor diagnosticky odber materialu ku spracovaniu na bakterioldgiu, cytologiu, intravitrealne
podanie Sirokospektralnych ATB a podl'a vysledku neskor nasledne indikovat’ PPV.

Pri prudkom priebehu sa vSak operacnd intervencia pohybuje maximalne do niekol’ko hodin.
Ziadtci je okamzity a neodkladny zakrok bezprostredne po zisteni diagnozy skor, ako pride
K pInému rozvoju zapalu s toxickym poskodenim neuroepitelu sietnice. Progné6za pri véasnom
zachyte ochorenia a v€asnej indikécii operacie (PPV) este pred plnym rozvojom ochorenia je
relativne dobrd a umozni uchovanie dobrych zrakovych funkcii. V opacnom pripade, kedy
ddjde k operacnému rieSeniu az pri plnom rozvoji zapalu, nemozno o€akavat’ v pooperaénom
obdobi dosiahnutie uspokojivych zrakovych funkcii.

* TASS syndrém (Toxic Anterior Segment Syndrom)
Od endoftalmitidy je nutné odlisit’ toxoalergickt reakciu po operacii. Je prejavom sterilného
zapalu po prieniku toxickych latok do oka. St to detergenty, konzerva¢né latky, bakteridlne
toxiny alebo Cistiace komponenty pritomné v infiznych roztokoch, pripadne cudzorodé latky
pritomné ako rezidua na implantatoch, viskomateriale alebo rezidua v nedostato¢ne ocistenom
opakovane sterilizovanom inStrumentariu.

Klinicke prejavy mozu byt identické ako u endoftalmitidy spravidla je vSak zapalova infiltracia
pritomna len v prednom segmente oka, avsak nie je vyluc¢ena aj sklovcova reakcia.

Toxicky syndrom TASS mozno odliSit’ rychlym nastupom (cca 6 — 24 hodin), vac¢Sinou teda
hned’ prvy defi rdno po operacii, nepritomnost’ou bolesti, ktora vZdy sprevadza endoftalmitidu
pritomnostou zapalovych prejavov iba v PK arychlou pozitivnou reakciou na lokalnu
protizapalovil kortikosteroidnti liecbu a nasledne nepritomnost'ou bakteridlnych kultar
zZ bioptického materilu.

Progn6za TASS je dobra, dobre reaguje na lokalnu protizapalova kortikosteroidnt lieCbu
instila¢nou formou, pripadne v kombinacii so subkonjuktivalnou injekciou.

Pre moznost’ hromadného vyskytu poopera¢ného zapalu (napriklad v désledku viskomaterialu
vyvolavajiceho TASS), odpora¢ame kontaktovat’ pracovisko, kde bol pacient operovany,
kvoli rychlejSej a efektivnejSej koordinacii lieCby a zavedeniu prisluSnych opatreni.

Je tieZ nevyhnutné informovat’ pacienta po operacii katarakty, aby sa pri objaveni sa aktatnych

priznakov (vyraznejsie zapalové drazdenie, bolest’ a zhorSenie videnia) neodkladne dostavil
na najdostupnejsie oftalmologické pracovisko.

99



Vystup procesu starostlivosti
Cielom liecby je zlepSenie zrakovych funkcii pacienta.

Prognodza

Zavisi od predoperacného stavu ostatnych optickych médii oka, pevnosti zavesného aparatu
SoSovky, od funkcie jednotlivych oddielov zrakovej drahy, typu a priebehu operacie
a od poopera¢ného hojenia. Pokial’ je priebeh operacie nekomplikovany a ostatné zrakové
funkcie nie s naruSené, je progndza restiticie zraku vynikajica, vac¢sinou nad 98 %.

Posudkové hPadiska
Dizka praceneschopnosti je individualna. Zavisi od stavu zrakovych funkcii pred a po operacii,
od typu operacnej techniky a Specifického zamestnania pacienta.

Prevencia recidivy stavu

Recidiva ako taka nie je mozna. Niekedy dochadza k druhotnému zakaleniu puzdra pévodne;j
SoSovky tzv. sekundarnej katarakte, ktord ma dve zakladne formy: proliferaéna a fibréznu.
Oba typy mozu znizit’ videnie pacienta v roznej dobe po operacii primarneho sivého zakalu.
Na vyskyt sekundarnej katarakty ma vplyv viacero faktorov. Jednym znich je typ
implantovanej vnutroo¢nej SoSovky (material, dizajn). Vo vSeobecnosti maju vnutroo¢né
SoSovky z PMMA a z hydrofilného materialu vyssi vyskyt sekundarnej katarakty v porovnani
so SoSovkami zo silikonu a z hydrofébnych akrylatov. Liecba sekundarneho zdkalu zavisi
od individualneho nalezu a preferencie chirurga. Vytvara sa otvor v zadnom puzdre pomocou
Nd:YAG laseru, alebo chirurgickd discizia, pripadne excizia Casti zadného puzdra cestou
pars plana vitrektomie.

NajcastejSie sa pouziva Nd:YAG kapsulotomia. Indikaciou ku Nd:YAG kapsulotomii je
opacifikacia zadného puzdra so zhorSenim zraku na uroven, ktora nezodpoveda funkénym
potrebam pacienta alebo kriticky narusa vizualizaciu ocného pozadia. Rozhodnutie vykonat
kapsulotomiu by malo brat do uvahy vyhody a rizik4 laserovej chirurgie. Podiel zadnej
kapsulotomie moéZe byt zvySeny u pacientov s multifokdlnymi umelymi vnutrooénymi
SoSovkami, pravdepodobne preto, Ze tieto SoSovky znizuju kontrastnl citlivost, a nésledne je
PCO horSie tolerované pacientom. Nd:YAG kapsulotomia by sa nemala vykonavat
profylakticky (t. j. ak je puzdro ¢ire). Bilaterdlna Nd:YAG zadna kapsulotomia v ten isty den
moZe byt vhodna tiez, ak je indikovana. Komplikacie Nd:YAG kapsulotomie su: zvySeny
vnutroo¢ny tlak, odlipenie sietnice, cystoidny edém makuly, poSkodenie vnutroo¢nej SoSovky
a jej dislokacia. Riziko odlupenia sietnice po Nd:YAG kapsulotomii zvySuje axidlna myopia,
rovnako ako predchadzajlice vitreoretinalne ochorenia.

V indikovanych pripadoch, hlavne pri regenerativnom type sekundérnej katarakty (Elschnigove
perly) je mozné indikovat’ opera¢né pulirovanie zadného puzdra.

Odporucania d’alSej lieCcby, oSetrovatel’ska starostlivost’ alebo socialna

pomoc

Povinnost'ou chirurga je priviest’ pacienta az do konca pooperacnej rehabilitacie. Ak je pacient

prenechany do starostlivosti iného oftalmoldga, musi byt’ o tom dopredu pouceny. Chirurg ma
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povinnost” informovat’ pacienta o moznostiach komplikécii, ochrany oci v poopera¢nom
obdobi, limitoch aktivit, lickovych obmedzeniach a postupe v pripade, kedy je nevyhnutna
navsteva pri akitnom stave. Povinnostou pacienta je v pooperacnom obdobi dodrziavat
kl'udovy a terapeuticky rezim, dodrziavat’ rady a pokyny lekara, a v pripade problémov lekara
thned’ informovat’.

Vystupné Kritéria procesu

Po operacnom zakroku je pacient kontrolovany oftalmologom, az kym je jeho stav
stabilizovany. Obvykla doba pooperacnej konzervativnej terapie je priblizne 3 — 4 tyzdne.
Po tejto dobe je uz pooperacna refrakcia zhruba stabilizovana a v pripade potreby je pacientovi
predpisand potrebna okuliarova dokorekcia. Tym je lie¢ebny proces ukonéeny. Dalsie kontroly
su doporucené len v pripade t'azkosti.

Suhrn odporucani pre ¢ast’ vystupu
Optické a refrakéné aspekty operacie katarakty (pouzitie vnitroo¢nych umelych SoSoviek).

Standardné vnutrooéné SoSovky (sférické), v ktorych st okrajové svetelné luce
zameriavané viac do dial’ky ako paraxialne li¢e, maji pozitivnu sférickti aberaciu. Vysledkom
pouzitia tychto vnutroo¢nych Sosoviek je pre pacienta znizena kontrastna citlivost’.

Asférické optické vnitroo¢né Sosovky ponukaju moznost’ zleps$it’ funkéné videnie a kvalitu
videnia zlepSenim kontrastnej citlivosti, obmedzenim svetelnych kruhov a zlepSenim opticke;j
kvality. Klinické data u tychto SoSoviek preukédzali redukciu ocnych sférickych aberacii,
lepSiu  kontrastnu citlivost a lepSie nocné videnie. Potencidlnym nebezpecenstvom
u niektorych asférickych produktov je indukcia aberacii, zvlast komy, pokial’ by doslo
Kk decentracii, alebo vychyleniu vnitrooénej SoSovky z 0si.

Torické vniitroocné SoSovky znizuju zéavislost' na okuliaroch spdsobent astigmatizmom.
Az 15 — 29 % pacientov s kataraktou ma astigmatizmus 1,50 dioptrie alebo vyssi. Torické
IOL v porovnani s netorickymi monofokalnymi vnutroo¢nymi SoSovkami zniZuji zavislost
na okuliaroch.

Na zlepSenie kvality Zivota v podobe znizenie zavislosti od okuliarov po operacii katarakty sa
pouzivaji: monovision a implantacia vnutroonych SoSoviek korigujucich presbyopiu.
Pre kazdu z tychto stratégii je rozhodujuca indikacia a vol'ba pacienta. Chirurgovia musia
poznat’ individualny Zivotny §tyl a oc¢akavania pacientov, len tak dokaZu zvolit' najlepSiu
moznll vnutroo¢nu SoSovku. Vnutrooné SoSovky korigujice presbyopiu mdézeme rozdelit’
na multifokalne, akomodaéné alebo $osovky s predizenym fokusom — extended depth of focus
(EDOF ).

Multifokalne vnutroo¢né SoSovky dosahuju svoj ucinok tak, ze rozdel'uju prichadzajuce
svetlo do dvoch, ¢i viac ohnisk. Mozno ich rozdelit’ na refrakéné alebo difrakéné. Cochranov
systematicky prehlad viedol k zaveru, ze multifokdlne IOL (v porovnani s monofokalnymi
IOL) uc¢inne zlepSuju videnie do blizka, a Ze zrakova ostrost’ na dial’ku bola v obidvoch
skupinach podobnd. Nepriaznivé U€inky multifokdlnych IOL zahriluji zniZen kontrastnii
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citlivost, svetelné kruhy okolo bodovych svetelnych zdrojov — “halo* a “glare” — osInenie.
To, ¢i zlepSenie ostrosti dosahovanej] okom prevazi nad nepriaznivymi uUCinkami
multifokadlnych IOL, je u jednotlivych pacientov rdozne. Rozhodujucim faktorom je
pravdepodobne motivacia dosiahnut’ nezavislost’ od okuliarov.

Presbyopiu korigujiice vnutroocné Sosovky, ktoré sa snazia napodobnit’ 'udskt akomodaciu
(akomodacné vnutroocné SoSovky) su navrhnuté tak, aby menili polohu v oku
podla akomoda¢ného dusilia. Dostupné akomodacéné vnutrooéné SoSovky vykazuju
obmedzeni akomodac¢nu schopnost’, ale bez straty kontrastnej citlivosti a s absenciou

priznakov spojenych s multifokalnou technolégiou.

EDOF vniitrooéné $ofovky s predizenym fokusom — umoziuju kvalitné videnie do dialky
a na stredntl vzdialenost’, neovplyviiuju kontrastnu citlivost’ a maju znizeny vyskyt optickych
fenoménov (halo, glare). Na predizenie fokusu vyuzivaju rozne fyzikalne principy, sférickua
aberaciu chromaticku aberaciu, pin hole, predlzenie a posun vlnoplochy. Toto umoznuje
kvalitné kontinualne videnie v rozsahu dialka az strednd vzdialenost. Torické varianty
tychto SoSoviek sucasne korigujll astigmatizmus. EDOF vnutroo¢né SoSovky vyrazne znizuju
zavislost od okuliarov. Su indikované u pacientov preferujiicich kvalitu videnia
pred rozsahom videnia na jednotlivé vzdialenosti a aj u pacientov po refrakénych operaciach
na rohovke.

Pri planovani implantacie sa vyuziva aj stratégia na monovision — do dominantného oka
cielena emetropia a do nedominantného oka do -0,5 Dsf.

Operacie katarakty na druhom oku

Indikacia k operacii druhého oka je podobna ako indikacia prvého oka. Interval medzi dvoma
vykonmi je ovplyvneny niekolkymi faktormi: subjektivna spokojnost, alebo problémy
s videnim po operacii prvého oka, centrdlna zrakova ostrost a funkény stav zatial
neoperovaného oka, refrakéna stabilita operovan¢ho oka, stupen anizometropie (rozdiel
korekcie a refrakcie na obidvoch ociach). Vysledok operacie katarakty prvého oka moze
ovplyvnit’ ¢as potrebny na uskuto¢nenie zakroku na druhom oku. Pri poopera¢nej anizometropii
negativne ovplyviiujicej kvalitu Zivota pacienta, je operacia katarakty druhého oka indikovana
¢o najskor (do 3 tyzdnov), a to aj v pripade, Ze je na tomto druhom oku len zacinajtica katarakta.

V poslednych rokoch sa na oftalmologické pracoviska zavadza operacia oboch o¢i v jednom
sedeni. Tento pristup mé svoje vyhody (logistické, ekonomické aj medicinske) ale aj nevyhody.
NajzavaznejSie riziko (nevyhoda) je vznik pooperacnej endoftalmitidy na oboch ociach.
Toto riziko je eliminované separatnym pouzitim operacnych setov vratane fako-koncovky,
irigdcie/aspiracie, hadicového systému a celého inStrumentaria ako u dvoch samostatnych
operacii.
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Vysledky

Doporucené tidaje pre zber dat za icelom vyhodnotenia procesu

V priebehu liecby st kontrolované zrakové funkcie pacienta, vnutroo¢ny tlak a lokalny
oftalmologicky nalez: stav hojenia — poopera¢ny zapal, stav rohovky, duhovky, puzdra
SoSovky, centracia umelej vnutroo¢nej SoSovky a stav sietnice.

Doporucené kritéria a indikatory kvality starostlivosti

Kritérium kvality starostlivosti je zrakova ostrost’ 3 mesiace po operacii, priemerny indukovany
astigmatizmus 3 mesiace po operacii, pocet chirurgickych komplikécii vratane frekvencie
sekundarnej katarakty. Vyznamnym kritériom je subjektivne hodnotenie vysledku operacie
pacientom.

Ekonomické aspekty Standardu, evidence based medicine

Hodnota kataraktovej chirurgie

K metédam hodnotenia, ¢i je cena poskytnutej zdravotnej starostlivosti dobrym vyuzitim
dostupnych zdrojov, patria vypoCty nakladovej efektivity alebo wuzito¢nosti nakladov.
Zatial' ¢o nakladova efektivita pracuje s pefiaznou hodnotou, uzito¢nost' ndkladov zahriuje

kvalitu ziskanych rokov Zivota hodnotenou pacientom, vyjadrenou parametrom zvanym: rok
ziskaného Zivota v plnej kvalite (quality-adjusted life year — QALY). QALY je vSeobecnym
meradlom vysledného zlepSenia kvality a kvantity zivota po poskytnuti zdravotnej
starostlivosti.

Umoziuje porovnanie hodnoty poskytnutej zdravotnej starostlivosti u réznych zdravotnych
problémov. Pri vypocte QALY sa na vyjadrenie ¢asovej hodnoty peniazi pouzivaji ekonomické
metddy odpoctu, pretoze efekt ziskany z peniazi utratenych za starostlivost’ zostava po celti dobu
zivota pacienta. Cim niZSia je vypocitana Giastka jedného QALY, tym vicia je hodnota
poskytnutej starostlivosti.

Zo §tadie vo Svédsku (2) a jednej $tudie v Spojenych 3tatoch boli odhadnuté hypotetické
naklady jedného QALY ziskaného odstranenim katarakty v jednom oku na sumu 4 500 USD.
V americkej Stadii (3, 4) boli odhadované ndklady na QALY ziskané operaciou katarakty
na prvom oku 2 023 USD, na druhom oku 2 727 USD (vypocet z roku 2003). Tieto hodnoty
tykajlce sa kataraktovej chirurgie st priaznivé v porovnani s hodnotami uvadzanymi u inych
oftalmologickych vykonov (5). Pri porovnani vykonov v inych odboroch — napr. jednoduchy
bypass na koronarnej artérii pri postihnuti I'avej pr. zostupnej vetvy, st naklady na QALY
7 000 USD, ¢o dokazuje hodnotu kataraktovej chirurgie.

Operacia katarakty patri k vysokoefektivnym vykonom podla evidence based medicine./ 17/

Informacie dolezité pre pacientov

Priciny stavu a aké sii moZnosti prevencie

Primarna prevencia vychadza z eliminéacie poznanych rizik (napr. UV ziarenie, nikotinizmus,
malnutricia, alkoholizmus, traumy, tazka dlhodobéa dehydratacia a pod.) Sekundéarna prevencia
spoc¢iva v medziodborovej spolupraci a véasnom prevzati pacienta do starostlivosti oftalmologa
— Specialistu.
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Aka pomoc je k dispozicii

Liecba katarakty je vyhradne chirurgickd. Primarnou indikdciou na operaciu katarakty je
porucha zrakovych funkcii oka a subjektivne t'azkosti pacienta v dosledku zakalu SoSovky,
ktoré zhorsuju kvalitu jeho Zivota.

Dostupné typy starostlivosti a ako funguju

Operacia sivého zdkalu sa robi obvykle ambulantne, méze byt vykonana na pracovisku
jednodnovej zdravotnej starostlivosti v $pecializatnom odbore oftalmologia alebo na o¢nom
oddeleni v nemocnici. Pacient mé slobodnu vol'bu pri vybere pracoviska.

Kratkodoba hospitalizacia sa odporuca
1. pri polyvalentnej alergii na analgetika, pri alergii na jodovany povidon,
2. pri chronickom nosicstve MRSA,
3. pri dekompenzacii celkového stavu pacienta.

V celkovej anestézii sa odportca robit” operaciu katarakty v pripadoch:
1. poruchy sluchu,
2. tremoru, ochoreni sprevadzanych nekontrolovateI'nymi pohybmi,
3. mentalnej poruchy,
4. fobickej (anxioznej) panickej poruchy.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Pacienti so zhorSenim zrakovej ostrosti su vySetreni ambulantnym oftalmoléogom a odoslani
na pracovisko, ktoré sa venuje operécii katarakty.

Po operatnom vykone sa pacient vracia do starostlivosti odosielajiceho ocného lekéra
alebo ostava v starostlivosti pracoviska JZS.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti o pacientov s kataraktou
Pacienti so zhorSenim zrakovej ostrosti st vySetreni ambulantnym oftalmolégom a odoslani
na pracovisko, ktoré sa venuje operacii katarakty.

Operacia katarakty moze byt vykonana na o¢nom oddeleni v nemocnici, alebo na pracovisku
jednodnovej zdravotnej starostlivosti (JZS) v odbore oftalmologia. Pacient ma slobodnt vol'bu
vo vybere pracoviska. V pracoviskdch, ktoré maji uzatvoreni zmluvu so zdravotnymi
poistoviiami, ma pacient hradent zdravotnl starostlivost’ z verejného zdravotného poistenia.
V zariadeniach, ktoré nemaji zmluvy so zdravotnymi poistoviiami si zdravotnu starostlivost’
hradi pacient sam.

Po operacnom vykone sa pacient vracia do starostlivosti odosielajiceho ocného lekara alebo
ostava v starostlivosti pracoviska JZS.

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zéastupca) podpisuje v stilade so Zdkonom ¢&. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas.
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov,
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky, alebo

liecby a tak skoro ako je moznost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému
v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch, alebo na zaklade
klinickej konzultdcie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uéinnost’
Tento Standardny postup nadobuda G¢innost’ od 1. juna 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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a doplneni niektorych zdakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Keratoplastiky

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
0285 22. mdj 2023 schvaleny 1. jun 2023

Autori Standardného postupu
Autorsky kolektiv:
MUDr. Roman Ondreic¢ka

Oponent:
MUDr. Konstantin PeSko, PhD.

Odborné podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu
Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych Specializa¢nych odborov; hodnotitelia

AGREE 1I; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP
a pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; NCZI; Sekcia zdravia MZ SR, Kancelaria
WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; doc. MUDr. Alexandra Kristafkova, PhD.;
prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Ingrid Dutbravova; PharmDr. Tatiana Foltanova, PhD.;
prof. MUDr. Jozef Glasa, CSc, PhD.; MUDr. Darina Hasé¢ikova, MPH; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.;
doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim. prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak, PhD., MPH; MUDr. Jana
Kelemenova; MUDr. Branislav Korefi; doc. MUDr. Alexandra Kristifkova, PhD.; prof. MUDr. Ivica Lazlrova,
DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Boris Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova, Ing. Jana Netriova, PhD. MPH,;
prof. MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP, FEFIM; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef Pribula, PhD., MBA;
MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; PharmDr. Ellen Wiesner, MSc.; MUDTr. Andrej Zlato$

Technicka a administrativna podpora 5
Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek, MBA, MPH; Mgr. Barbora Vallovd; Mgr. Cudmila

Eisnerova; Mgr. Mario Frano; Ing. Petra Hullova; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Ing. Katarina Krkoskova;
Mgr. Miroslav Hecko; PhDr. Dominik Prochazka; Ing. Martina Simonovi¢ova

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: ,,Tvorba novych a inovovanych postupov
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)

106



Pouzité skratky

AIDS
ALK
ARK
CMv
Ccz0O
D

D cyl
DALK
DLEK
DM
DMEK
DSAEK
EB
EBV
FA PKP
FEDR
FS
GLB
HSV
HZV
CHED
ICRS
IOL
10T
JAS
KK
KS
LSCD
MR
NKZO
OCT
PDEK
PDM
PKP
PPV
SALK
TASS
ut-DSAEK
VOT
WTW
ZLK
ZPDR

syndrém ziskaného zlyhania imunity

Anterior lamellar keratoplasty
Autorefraktokeratometria

cytomegalovirus

centralna zrakova ostrost’

dioptria — sféricka

dioptria — cylindricka

Deep anterior lamellar keratoplasty

Deep lamellar endothelial keratoplasty
Descemetova membrana

Descemet's membrane endothelial keratoplasty
Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty
endotelové bunky

Epstein-Barrovej virus

femtosekundovym laserom asistovana PKP
Fuchsova endotelova dystrofia rohovky
femtosekundovy laser

germinativne limbalne bunky

Herpes simplex virus

Herpes zoster virus

kongenitalna hereditarna endotelova dystrofia
intrastromal corneal ring segment (rohovkové stromalne segmenty)
vnutroo¢na SosSovka (implantat)

vnutroocny tlak

jednodiiova ambulantna starostlivost’
keratokonus

kontaktna SoSovka

limbal stem cell deficiency

magnetickd rezonancia

najlepsie korigovana centralna zrakova ostrost’
opticka koherentna tomografia

pre-Descemet’'s membrane endothelial keratoplasty
predescemetovd membrana

perforacna keratoplastika

pars plana vitrektomia

superficial anterior lamellar keratoplasty

toxic anterior segment syndrome

ultra thin Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty
vnutroocny tlak

white-to-white (horizontalny priemer rohovky)
zadna lamelarna keratoplastika

zadna polymorfna dystrofia rohovky
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Kompetencie
Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore oftalmologia
Pri vySetreniach asistuje lekdrovi sestra, event. technicky pracovnik.

Kompetencie na jednotlivych trovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov
s rohovkovym ochorenim

V procese zachytu, diagnostiky a lieCby rohovkovych ochoreni vyzadujucich keratoplastiku
vyuzivaju Standardné postupy vsetky zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a) océna ambulancia — zdravotnu starostlivost’ a lieCbu pre pacientov s rohovkovymi
ochoreniami na prvom stupni zabezpeCuje o¢na ambulancia, ktord vykond zakladné
ocné vysetrenie zahriiujice vysetrenie: centralnej zrakovej ostrosti (CZ0O), stanovenie
najlepsej korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), biomikroskopické vysetrenie predného
segmentu, tonometriu, vySetrenie ocného pozadia. Doplnkovym vySetrenim méze byt’
podla vybavenia ambulancie meranie pachymetrie, biomechanickych vlastnosti
rohovky, zobrazovacich vySetreni so zameranim na rohovku. Sem patria: opticka
koherenc¢na tomografia predného segmentu (OCT), foto predného segmentu, rohovkova
topografia, pripadne rohovkova tomografia, endotelova mikroskopia.

V pripade progresie o¢ného nalezu u tychto pacientov, zmeny lokalneho o¢ného nélezu,
subjektivnych tazkosti, po vnuatroonych operaciach, urazoch je mozné vykonat
ktorékol'vek z uvedenych vySetreni podl'a potreby.

b) Specializovand rohovkova ambulancia — poskytuje zdravotni starostlivost’
pre pacientov s rohovkovymi ochoreniami na stanovenie diagnozy ochorenia, indikaciu
chirurgickej lie¢by. Zabezpecuje kompletné ocné vysetrenie ako je uvedené vyssie
a doplilujuce vySetrenia: pachymetria, biomechanické vlastnosti rohovky, OCT
predného segmentu, rohovkova topografia, rohovkovd tomografia, endotelova
mikroskopia.

C) Vspadovej o¢nej ambulancii Specializovanej na pediatricku oftalmologiu —je vhodné
dispenzarizovat’ detskych pacientov s chronickymi rohovkovymi ochoreniami.

d) océné oddelenie klinika/centrd jednodriovej chirurgickej zdravotnej starostlivosti —
zabezpeCuju zdravotnu starostlivost pre pacientov s rohovkovymi ochoreniami
vyzadujucich si vykonanie chirurgickej liecby.

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu
Ciel'om S$tandardného postupu je vytvorenie prehl'adu indikacii, typov a sposobov realizécii
transplantécii rohoviek.

1. Keratoplastika

Transplantacia rohovky (keratoplastika) predstavuje rieSenie pre nenavratné poskodenie
I'udskej rohovky, pripadne jej Casti. Jedna sa dominantne o alogénnu transplantaciu (vynimkou
je autolégna ,,vymennd*“ keratoplastika, pripadne rotacna keratoplastika s presunom
poskodeného tkaniva mimo centrdlnu opticki zonu). Trendy modernej transplantologie
smeruju k izolovanej vymene len dysfunkcnych ¢asti s ponechanim intaktnych vrstiev rohovky.
Transplanticie rohovky mdZeme principialne rozdelit’ do 2 zakladnych skupin:
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1. Perforacna keratoplastika (PKP), ¢o je transplantacia rohovky v plnej hrubke a riesi
kombinovanu dysfunkciu endotelu a stromy.

2. Lamelarne keratoplastiky, kedy sa odstranuju iba poskodené, alebo dysfunkéné Casti
rohovky.

Lamelarne keratoplastiky sa rozdel'uju na:
1. Zadné lamelarne keratoplastiky, ktoré riesia dysfunkciu endotelu:
» Descemet's membrane endothelial keratoplasty (DMEK),
» Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK),
« ultra thin Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (ut-DSAEK),
rieSia izolovanu dysfunkciu endotelu.
2. Predné lamelarne keratoplastiky, ktoré rieSia stromalne zmeny v zmysle straty
transparencie pri intaktnom endotele:
* Povrchova predna lamelarna keratoplastika — Superficial anterior lamellar
keratoplasty (SALK),
* Predna lamelarna keratoplastika — Anterior lamellar keratoplasty (ALK),
* Hlboka predna lamelarna keratoplastika — Deep anterior lamellar keratoplasty
(DALK).

Pri poruchach tvorby epitelovych buniek rohovky z dévodu nedostato¢nej funkcie epitelovych
zarodo¢nych (kmenovych) buniek sa robi transplantacia zarodo¢nych epitelovych buniek.
V pripadoch, kedy transplantacia rohovky kontraindikovand z dévodu nevhodnych podmienok
na prezitie transplantétu je indikovana keratoprotéza.

1.1. Priprava tkaniva rohovky za ui¢elom transplantacie

Priprava prebieha v $pecializovanych pracoviskach (rohovkovych bankach). Spociva v odbere,
vyhodnoteni pouzitelnosti a skladovani tkaniva. Skladovanie pri podmienkach hypotermie
(4 — 8 °C) prebieha v komeréne dostupnych médiach (napr. Eusol, Likorol, Optisol-GS).
Nevyhodou je relativne kratka pouzZitenost tkaniva (do 14 dni). Skladovanie metdédou
tkanivovych kultar je zloZitejSie. Tkaniva su vSak ulozené vo fyziologickejSich podmienkach
pri teplote 31 — 37 °C a st pouzitel'né az 5 tyzdnov. Pri expedicii rohovkového tkaniva oéné
banky garantuju bezpecnost’ transplantatu pre prijemcu sérologickym vySetrenim krvi darcu
pre pritomnost’ prenosnych ochoreni (HIV, hepatitidy B, C, Syfilisu). Kvalita expedovaného
rohovkového tkaniva je popisand v sprievodnom liste, kde okrem uZ spomenutych
sérologickych vySetreni st udaje o kvalite jednotlivych vrstiev rohovky s hustotou buniek
endotelu, ale aj 0 ¢ase medzi tmrtim a odberom rohovky, ktory nesmie prekrocit’ 24 hodin
(¢im je Cas kratsi, tym je tkanivo vhodnejSie).
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Tabulka ¢é. 1

Seiie QP VySetrenia pred operaciou
postupy [ 4

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Anamnéza Vzdy

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Pachymetria Vzdy

Rohovkova topografia/tomografia V indikovanych pripadoch

Endotelova mikroskopia V indikovanych pripadoch

Vysetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

Vysetrenie o¢ného pozadia Ak je to mozné

OCT (predno/zadno segmentové) V indikovanych pripadoch
USG B-scan V indikovanych pripadoch

2. Perforacna keratoplastika (PKP)

Perforacnd keratoplastika je alogénna, pripadne autoldogna (vymennd, rotacnd) transplantacia
rohovky Vv plnej hribke. PKP je rieSenim rohovkovych ochoreni nevhodnych pre lamelarne
keratoplastiky.

Indikécie:
1. Kombinacia endotelového a stromalneho ochorenia/poskodenia (napriklad Fuchsova
dystrofia + ektdzia, stromélna jazva + jazva na Descemetove] membrane (DM)
po perforaénom poraneni rohovky, keratokonus s hydropsom rohovky a jazvami v DM).
2. Tazké stromalne opacity znemoziujlice zhodnotenie stavu endotelu a absenciu
vysSetreni v minulosti.
3. Chronicka buldzna keratopatia s pokro€ilym stromalnym zjazvenim.

Relativne kontraindikacie:
1. Insuficiencia limbalnych germinativnych buniek (LSCD), tazké syndromy suchého oka
a tazké neurotrofické keratopatie.
2. Stromalne neovaskularizacie (najma v rozsahu troch a viacerych kvadrantov).
3. Opakované zlyhanie Stepu (dve a viac zlyhani).

Vyhody PKP:
1. Standardizovana technika s dlhou histériou a irokymi skusenostami chirurgov.
2. Relativne vysoka uspesnost’ (najispesnejsia alogénna transplantacia na 'udskom tele).
3. Riesi vSetky rohovkové patoldgie okrem ochoreni sposobujucich deficit zarodo¢nych
(kmenovych) buniek rohovky.
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Nevyhody PKP:
1. DIhé pooperacna rehabiliticia zrakovych funkcii.

2. Vyssia incidencia rejekcii v porovnani s lamelarnymi keratoplastikami.
3. Komplikacie asociované so stehmi: uvolnenie, neovaskularizacie, infekcie.
4. Riziko traumatickej dehiscencie rany.
5. Moznost’ vysSiecho pooperacného astigmatizmu v porovnani so zadnou lamel
keratoplastikou.
Anestéza

PKP je doporucené robit’ v celkovej anestéze pre vysoké riziko suvisiace s open sky technikou.
Lokélna anestéza je moznd, spravidla je indikovana u pacientov, ktory nemo6zu podstapit
celkovll anestézu.

2.1. Chirurgické techniky
Perforacna Kkeratoplastika: konvencna PKP s pouzitim kovového trepanu a sutiry
najcastejSie s 10/0 alebo 11/0 nylonovym alebo polyesterovym stehom.

Femtosekundovym laserom asistovana PKP (FA PKP): architektura ran tkaniva darcu
a prijemcu vytvorena FS laserom (zig-zag, zig square, top hat, mushroom, christmas tree, anvil
incizie) umoziuje lepSie napasovanie Stepu s potencidlne mens$im mnozstvom sutur, rychlejSim
hojenim a mensim vyslednym astigmatizmom.

Poznamky k technickému prevedeniu PKP:

- Velkost trepanacie prijemcu: 7,0 — 8,5 mm. Pri prekro€eni rozmeru 8,5 mm narasta
riziko rejek¢énych reakcii. Pri Stepoch s priemerom menej ako 7,5 mm $tatisticky narasta
pooperacna astigmaticka zataz. Pri ektatickych ochoreniach je potrebné pouzit’ Step
S va¢sim priemerom (8,0 a viac).

- Velkost' trepandcie donora je rutinne o 0,25 mm véacSia ako trepanacia prijemcu,
ak je realizovana trepanicia donora z endotelove] strany. Ak je trepanacia donora
Z epitelovej strany za pouzitia Baronovej arteficialnej komorky, méze byt priemer
trepanacie donora i prijemcu rovnaky.

- Refrakény vysledok transplantacie je zavisly na spravnej centracii prijemcu aj darcu
S potrebou zachovania kolmého okraja, ¢o je predpokladom spravnej adaptacie rany,
a tym aj pooperacného refrakéného vysledku.

- Prenos transplantdtu do vytrepanovaného otvoru v prijemcovej rohovke bez dotyku
s endotelom.

- Sutra: najprv fixacia darcovskej rohovky s prijemcovou rohovkou pomocou
4 jednotlivych stehov Nylon 10/0. Pri zakladani druhého, tretieho a Stvrtého stehu dbat’
na presné rozdelenie rohovkového tkaniva vzdy na rovnaki polovicu. Rovnako je
dolezita aj vySkova adaptdcia okrajov rany. Ak je rozloZenie fixa¢nych stehov
nerovnomerné, nutné steh vybrat’ a nahradit’ novym stehom.

- Néhrada za pokracujuci steh (dvojito pokracujuci steh), alebo doplnenie jednotlivych
stehov, pripadne kombinacia jednotlivych a pokracujuceho stehu.

- Kpouzitiu jednotlivych stehov sa priklaname v komplikovanom teréne
s o¢akavate'nymi komplikéaciami (transplantacia za hortca pre infekény zapal rohovky,
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neurotrofickd  keratopatia,  chronickd  antiglaukomova  terapia, stromalne
neovaskularizacie, predchadzajica rejekEna reakcia, stav po herpetickych keratitidach,
zld& compliance pacienta, systémové ochorenia spojiva). Vyhodou pouzitia
pokracujucich stehov je moznost’ jednoduchej dokorekcie pooperacného astigmatizmu
(uvolnenie tahu stehov v mieste maximalnej keratometrie, napnutie stehov v mieste
minimalnej keratometrie).

- Uzlenie stehu v pripade pokracujiceho stehu je mozné az po dotiahnuti stehu
postupnym utahovanim sluciek uzliacou pinzetou pri sicasnej kontrole zakrivenia
tansplantatu keratoskopom. Steh uzlime spolu 5x, ked predtym urobime kontrolu
tesnosti rany.

- Operacia sa kon¢i doplnenim ringerovho roztoku do PK, aby sme dosiahli primeranu
tenziu bulbu a podanim 1 mg cefuroximu v 0,1 ml (pre o¢né pouzitie) do PK. Je vhodné
oko prekryt’ obvdzom. V pripade odlucenia epitelu Stepu, pripadne pri vacsej navalitosti
okrajov transplantatu je vhodné ho kryt bandazovou KS.

2.2. Pooperacna starostlivost’
Manazment poopera¢nych kontrol: prvy pooperaény dei, prvy mesiac a 1 tyzden, a4 1 mesiac
do roka po operacii, &4 3 mesiace do vybratia stehov.

Tabul’ka €. 2

B P Odporucané vysetrenia
poSTupy d, pri kontrolnych vySetreniach

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podl’a potreby

Endotelova mikroskopia Podrla potreby

VysSetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

VysSetrenie o¢ného pozadia Podl’a potreby

OCT (predno/zadno segmentové) Podrla potreby

Lokélna terapia: prvy tyzden lokdlna ATB terapia v preventivnej davke + steroidy
(dexametazon 4 — 5-krat denne). Nasledne prechod na Cisti terapiu steroidmi za sledovania
vnutroo¢ného tlaku. Postupna redukcia davky steroidov s prechodom na kortikoidy s mensim
mnozstvom neziaducich G¢inkov na zvySovanie IOT a znizenie rizika vzniku arozvoja
katarakty (fluorometolon, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). Lokalna terapia by
mala byt’ doplnena o instildciu umelych siz. Po extrakcii stehov je vhodné opitovné navysenie
davkovania steroidov priblizne na 2 — 3 tyzdne (prevencia rejekénej reakcie). V indikovanych
pripadoch (opakované rejekcie) je odporacané dozivotné ponechanie steroidov v terapii
s davkovanim 1x denne (fluorometolén, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfostat sodny).
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U steroidovych responderov dopliiame lie¢bu o antiglaukémovia terapiu a prechadzame
na lokalne steroidy, ktoré v mensej miere ovplyviiuju IOT.

2.3. Manazment rejekénej reakcie

Terapia kortikosteroidmi (topicky, periokularne, celkovo) je metédou vol'by na zvladnutie
rejekcnej reakcie. Schéma Podl'a Collaborative Corneal Transplant Study (RINNE JR, 1992):
Pri lahkych rejekénych reakciach, alebo pri podozreni na rejekénti reakciu je zvycajne
postacujuce navySenie topického poddvania steroidov vrezime 4 1 — 2 hod. podporené
parabulbarnym, pripadne subtenonskym podanim kortikosteroidov. V pripade tazsich rejekcii
je vhodné lie¢bu potencovat’ pulznou terapiou metylprednisolonom (v trvani 3 — 4 dni
3 — 5 mg/kg denne) nasledovanou 5-dilovou p.o. terapiou prednisonom 1 mg/kg/den.

Imunosupresia dlhotrvajucim celkovym podavanim kortikosteroidov je z hladiska véaznosti
vedlajsich ucinkov neakceptovatelna. Pri potrebe dlhodobej imunosupresie (zvazuje sa
po druhom zlyhani Stepu pre rejekciu, pri steroidovych respondéroch, pri stromalnych
neovaskularizaciach) je vhodnejSie siahnut po systémovom podani niektorého
z imunosupresiv: cyklosporin A, tacrolimus, antimetabolity (mycophenolat mofetil, rapamycin,
azathioprine) za monitorovania biochemickych parametrov, pripadne hladin imunosupresiv
v Krvi.

2.4. Manazment poopera¢ného astigmatizmu

Najjednoduch$im spdsobom na redukciu astigmatizmu je adaptacia (Gprava) stehov
pri pokrac¢ujucom stehu. Pokracujuci steh sa uvolfiuje v mieste vysokej keratometrie a dotahuje
v mieste nizkej keratometrie. Nadbytok dotiahnutého pokracujiiceho stehu v mieste predtym
uvolneného stehu sa néasledne rozmiestni v mieste, kde bol steh prili§ dotiahnuty. V pripade
jednotlivych stehov je to vymena, alebo extrakcia stehov v mieste vysokej keratometrie,
pripadne nakladanie novych stehov v mieste nizkej keratometrie. Uprava stehov sa realizuje
na operacnej sale pod kontrolou keratoskopie.

Adaptaciu stehov je vhodné realizovat’ uz v skorom pooperaénom obdobi (do 2 mesiacov)
po PKP.

V neskorSom obdobi po operacii je mozné korigovat’ astigmatizmus pripadne i s refrakénou
vadou okuliarmi, hybridnymi/skleralnymi/tvrdymi kontaktnymi SoSovkami, excimerom,
astigmatickymi keratotomiami, vymenou Sosovky, pridanim ad-on IOL.

Extrakciu stehov po PKP je vhodné pri bezproblémovom priebehu realizovat’ najskor
po 12 mesiacoch. V pripade dobrého refrakéného pooperaéného vysledku, kde steh je napnuty
a nedrazdi, mézeme extrakciu vykonat’ neskor (24 mesiacov). V pripade jednotlivych stehov je
vhodnejsie extrakcie stehov rozdelit do niekolko sedeni. Minimalizujeme tak riziko
dehiscencie rany.

2.5. Specifika PKP v detskom veku
- Nutnost’ nasadenia vysSieho mnoZstva stehov (odportca sa pouZivat’ jednotlivé sutiry
pre moznost’ jednoduchsej extrakcie uvol'nenych stehov).
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Nutnost” venovat’ pozornost’ uvol'nenym stehom a ich rychla extrakcia (inStruovanie
zédkonnych zastupcov — musia vediet’ rozpoznat’ uvolnené stehy). Najvhodnejsia je
okamzita extrakcia uvol'nenych stehov, pripadne stehov s neovaskularizaciami v okoli.
Castejsie a intenzivnej§ie pooperaéné uveitidy (dvojnasobna frekvencia instilacie
lokalnych steroidov, zvazit’ celkovli imunosupresivnu terapiu, nasadenie cykloplegik).
Skorsie vybratie stehov — do veku priblizne 10 rokov dietata plati vzorec: dizka
ponechania stehov = 6 tyzdiov + 1 az 1,5 mesiaca za kazdy rok veku dietat’a.
Napr. 3 ro¢né dieta: 6 tyzdiiov + 3 az 4,5 mesiaca=4,5 az 6 mesiacov (Mannis, Holland
2022).

Specifika velkosti Stepov — zvy&ajny priemer §tepov je medzi 5,5 az 7 mm. V pripade
kombindcie s lensektomiou s ponechanim afakie dosahujeme zvySenim priemeru Stepu
0 1 mm redukciu afakickej korekcie priblizne o +5 az +6D.

V pripade kombinacie PKP s lensektomiou je nutnd excesivna vitrektomia
ako prevencia vzniku fibrotickych membran v prednej komore, ktoré zvySuji
pravdepodobnost’ zlyhania Stepu.

3. Zadné lamelarne keratoplastiky
3.1. Typy zadnych lamelarnych keratoplastik

DMEK (Descemet's membrane endothelial keratoplasty) — operaéna technika, pri ktorej
sa transplantuje lamela pozostavajica z EB + DM (hrubka priblizne 12 — 15 um).
PDEK (Pre-descemet's membrane endothelial keratoplasty) — technika, pri ktorej sa
transplantuje komplex EB + DM + PDM (hrtibka priblizne 28 pm).

DSAEK (Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty) — transplantacia
komplexu endotel + DM + PDM + lamela strémy, priprava lamely mikrokeratomom
(hrabka lamely nad 100 pm).

Ut-DSAEK (Ultra thin Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty) —
transplantacia komplexu EB + DM + PDM + lamela stromy, lamela sa pripravuje
mikrokeratdbmom zvyc¢ajne v dvoch krokoch (hribka lamely pod 100 pm).

DLEK (Deep lamellar endothelial keratoplasty) — transplantacia komplexu EB + DM +
PDM + lamela stromy (ziskana ru¢nou separaciou ostrymi inStrumentami). Lamela
nahradza obdobnym sposobom ziskany komplex (EB + DM + PDM + lamela stromy)
prijemcu.

DSEK (Descemet's stripping endothelial keratoplasty) — transplantacia komplexu EB +
DM + PDM + lamela stromy (ziskana ru¢nou separaciou z rohovkového Stepu). Lamela
bola implantovana do oka prijemcu po strippingu komplexu EB + DM.

3.2. Vyhody zadnych lamelarnych keratoplastik

Zadné lameléarne keratoplastiky su metoédami vol'by v pripade snahy o vyrieSenie dysfunkcie
rohovkového endotelu. Hlavnymi nespornymi vyhodami zadnych lamelarnych keratoplastik
V porovnani s perforacnymi keratoplastikami (PK) su:

mensia pravdepodobnost’ rejekcie (DMEK pod 1 % v porovnani s DSAEK (10 %)
a PKP (5 — 15 %)) (Williams, 1995), (Anshu, 2012), (Dapena, 2011),

rychlejsia rekonvalescencia — 77 % pacientov po DMEK dosahuje do 6 mesiacov
najlepsiu korigovant centralnu zrakovu ostrost (BCVA) 20/25 a lepsiu (Melles, 2006),
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- podstatne prediktabilnejSi pooperaény refrakény stav, absencia komplikacii
prameniacich z pritomnosti stehov (riziko dehiscencie rany, infekéné komplikacie,
pritomnost’ neovaskularizécii, iregulérne astigmatizmy),

- mensSia peroperacna a pooperacna zat'az pacienta,

- menSie mnozstvo vaznych peroperaénych komplikacii — mozné poskodenie
vnutroocnych Struktur oka pri PKP (poskodenie duhovky, SoSovky), expulzivna
hemoragia.

Zadné lamelarne keratoplastiky su indikované pri dystrofickych ochoreniach descemetovej
membrany a endotelu:
- Fuchsova endotelova dystrofia rohovky (FEDR),
- Zadné polymorfna dystrofia rohovky (ZDPR),
- Kongenitalna hereditdrna endotelova dystrofia (CHED),
- Endotelové dystrofia viazana na chromozém X alebo pri mechanickom, chemickom,
alebo infekénom poskodeni endotelu.

3.3 Indikacie DMEK/PDEK/DSAEK

Spominané metddy transplantacie endotelu (PDEK, DMEK) maji svoje miesto i vzhl'adom
na snahu o maximalne vyuzitie darcovskych rohoviek. Principidlne povedané mladsSie
rohovkové Stepy su vhodnejSie na PDEK, star§ie na DMEK. Deliacou hranicou je zvycajne vek
darcovskej rohovky 40 — 50 rokov. Dovodom je klesajuca pevnost’ (elasticita) Duovej vrstvy
vekom (¢im star$i Step, tym vicSie riziko roztrhnutia PDM pri  pneumodisekcii,
a tym komplikovanejSia priprava lamely PDEK).

Cim mlad$i rohovkovy Step, tym je tensia DM (vekom jej hrubka narasta),
a tym komplikovanejSia je jej separacia od Duovej vrstvy (vysSie riziko poSkodenia DM).
DMEK lamely z mladSich rohovkovych Stepov navySe vykazuju extrémnu tendenciu
k rolovaniu, a tym sa stava operacna technika vystretia a centracie lamely komplikovanejsia,
S vysSim rizikom peroperacného poSkodenia transplantovaného endotelu.

Nacasovanie operacie je jednou z kIicovych otdzok. Rozhodujuce je poucenie pacienta
0 obmedzenej pooperacnej remodelécii stromy — to znamend, ze priliSné odkladanie operacie
programuje horSiu trvalo dosiahnutelni pooperaénii zrakovi ostrost. Ak stav
stromalneho/epitelového edému prameniaceho z dysfunkcie endotelu spdsobuje pokles BCVA
priblizne o 20 — 30 %, pacienta moZno povazovat’ za idedlneho kandidata na transplantaciu
endotelu. Treba brat’ na zretel i to, Ze pokrocilé stromdlne edémy az zakaly, stazuji (niekedy
prakticky znemoziuju) vystretie lamely, a tym sa zvySuje riziko peroperacného poSkodenia
endotelu lamely.

Predoperacné nélezy hovoriace v neprospech volby DMEK/PDEK ako techniky volby
(predpokladame komplikované rozvinutie/poskodenie lamely):
- zIa transparencia stromy,
- extrémne plytké prednd komora,
- pritomnost’ prednokomorovej Iris Claw 10L,
- goniosynechie,
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- afakia ako stav po PPV.

3.3.1 Preferencia DSAEK (pripadne DMEK-s) ako metédy volby pri dysfunkcii
endotelu
— ak neocakédvame zasadné zlepSenie zrakovej ostrosti pre inli o¢nt patoldgiu (indikéciou
st obavy z komplikacii bul6znej keratopatie a diskomfortu pacienta),
— ak pokrocilost stromalneho edému, pripadne =zakalu neumoznuje dostatocnu
vizualizaciu lamely.

Nutné uviest’ i moznost’ pouzitia metody DMEK-s v podobnych indikaciach ako DSAEK,
no s lepSimi funkénymi vysledkami v porovnani s DSAEK. Pri tejto metode je lamela centralne
tvorend komplexom endotel + DM + PDM, v periférii cirkularne ma lamela prstenec stromy
tvoriaci akusi oporu, ktora zabranuje priliSnému rolovaniu lamely (Studeny, 2010).

3.4. Priprava lamiel na zadni lamelarnu keratoplastiku
Technika pripravy lamely DSAEK:
- Separacia lamely pomocou keratomu/FS lasera. Lamela s hrabkou 80 — 200 um.

Technika pripravy lamely PDEK:
- Metdodou Big bubble s uchytenim sklero-kornealneho Stepu v Baronovej arteficialnej
komorke. Separécia zadnej stromy od PDM.

Technika pripravy lamely DMEK:
- Principialne pozndme momentdlne 3 zakladné spdsoby pripravy lamely pre DMEK.
- Metoda zalozena na separacii PDM od DM vodou (hydroseparacia).
- Pneumodisekcia PDM od DM.
- Metoda spocivajica v mechanickom strippingu DM od PDM.

3.4.1. Straty endotelovych buniek pri priprave rohovkovych lamiel
Straty mnoZzstva EB pri priprave lamiel pre DMEK/PDEK sa pohybuju pribliZzne na urovni
10 % (Yoo, 2019), (Trufanov, 2018), (Parekh, 2014).

3.5.  Operaéna technika DMEK

3.5.1. Odstranenie endotelu prijemcu

V pripade endotelovych dystrofii je nutné odstranit’ prijemcov endotel. V pripade dysfunkcie
endotelu z inej priciny, nie je odstranenie endotelu prijemcu nevyhnutnostou. Treba vsak
pamétat’ na to, ze ponechanie povodného endotelu spomal'uje adherenciu darcovej lamely
k rohovke prijemcu.

Odstranenie endotelu sa realizuje inverznym haéikom pri naplneni PK vzduchom, pripadne
dopliiiani PK roztokom BSS.

3.5.2. Implantacia lamely do oka prijemcu
Na samotntl implanticiu sa pouziva viacero injektorov. Pri implantéacii lamely nie je vhodné
pouzivat’ viskoelastické materidly pre ich zniZovanie adherencie medzi darcovskou lamelou
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arohovkou prijemcu. Lamely sa zvycajne vkladaji do oka prijemcu pridom ringerovho
roztoku alebo BSS. Cast’ technik vyuziva mechanicky posun pinzetou z kontralateralne;
paracentézy na uzatvorenom systéme s pouzitim maintainera prednej komory.

3.5.3. Manipulacie s lamelou v prednej komore

Manipulécie s lamelou m6zeme rozdelit’ na 4 kroky — orientacia lamely, jej centracia (posun),
rozvinutie a fixacia lamely influxom vzduchovej bubliny. Mnozstvo vzduchu v oku
optimalizujeme podl'a Sirky zrenice. S klesajucou S$irkou zrenice redukujeme mnozstvo
ponechané¢ho vzduchu. Pooperacne je nutné s odstupom niekol’kych hodin vylucit’ pupilarny
blok. V pripade operacie DMEK na fakickom oku je vhodnejSie realizovat’ ju pri tizkej zrenici
(prevencia poranenia SoSovky). V pripade kombinovanej operacie, pripadne operacie
na artefakickom oku je vhodnejSie realizovat’ operaciu pri arteficidlnej mydriaze (lepSia
vizualizéacia lamely pri pritomnosti ¢erveného reflexu).

3.5.4. Prevencia pupilarneho bloku

Influx vzduchu (pripadne expanzivnych plynov) do prednej komory prindsa so sebou riziko
pupilarneho bloku. Riziko stipa s plytSou prednou komorou a va¢sim objemom influovaného
vzduchu.

Prevenciou pupilarneho bloku je predoperacne vytvorena laserovéd iridotomia, pripadne
peroperacne vytvorena (periférna) iridektomia pri €. 6, popripade realizdcia operécie
v arteficidlnej mydridze sjej udrziavanim do vstrebania vzduchu (zaradit mydriatika
do pooperacnej terapie, popripade instilacia dlhSie posobiacich mydriatik (homatropin,
atropin).

3.5.5. Rebubling

V pripade nepriloZenia lamely k prijemcovej strome indikujeme rebubling, ¢ize opdtovné
podanie vzduchu do prednej komory pod vystretu lamelu. Treba mat’ na paméti, Ze vystretie
lamely je moZné len priblizne do konca tretieho tyzdna od primarneho vykonu. Po tomto obdobi
vyrazne klesd pravdepodobnost’ vystretia lamely pre jej sfibrotizovanie, atym klesa
I pravdepodobnost’ Gispechu celej operacie. Preto pri kontrolach priblizne po tyzdni od operacie,
je v pripade neprilozenia lamely na miesto indikécia na rebubling, ktory by mal byt realizovany
priblizne do dvoch tyzdiov.

3.5.6. Zlyhanie Stepu

Zlyhanie Stepu je definované ako:
- perzistencia edému rohovky pri kompletne priloZenom Stepe 2 mesiace po prilozeni,
- zvrasnenie Stepu s dekompenzaciou rohovky trvajlicou viac ako 2 mesiace.

3.6. Anestéza
Zadné lamelarne keratoplastiky je mozné realizovat’ v lokdlnej (instilanej/intrakameralnej)

anestéze, pripadne v celkovej anestéze v indikovanych pripadoch.

Vykon je mozné realizovat’ formou JAS, alebo pocas hospitalizacie.
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3.7. Pooperacna starostlivost’

Manazment pooperac¢nych kontrol: Prva kontrola je vhodna na 3. den po operacii (po vstrebani
vzduchu), d’alSia po tyzdni. Vel'mi dolezitd je kontrola po 2. tyzdni, pretoze po tomto Case
zacina pri vacSine Stepov fibrotizacia a rebubling neskodr straca tspesnost’. Nasledna kontrola
po mesiaci do pol roka po operacii, neskor &4 3 mesiace do roka po operacii.

Tabul’ka ¢é. 3

By ‘P Odporucané vySetrenia
:::zuwd' pri kontrolnych vySetreniach

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podrla potreby

Endotelova mikroskopia Podrla potreby

Vysetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Do 6 mesiacov aplanacne, alebo len palpacne

Vysetrenie oéného pozadia Podrla potreby

OCT (predno/zadno segmentové) Podrla potreby

Lokalna terapia: prvy tyzden lokalna ATB terapia v preventivnej davke + steroidy
(dexametazon 4 — 5-krat denne). Nasledne prechod na Cistl terapiu steroidmi za sledovania
vnutroo¢ného tlaku. Postupna redukcia davky steroidov s prechodom na kortikoidy s mensim
mnozstvom neziaducich G¢inkov na zvySovanie IOT a zniZenie rizika vzniku a rozvoja
katarakty (fluorometolon, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). Lokélna terapia by
mala byt doplnend o instildciu umelych siz. V indikovanych pripadoch (opakované rejekcie) je
odporucané dozivotné ponechanie steroidov v terapii s davkovanim 1x denne (fluorometolon,
loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). U steroidovych responderov dopiiiame
liecbu o antiglaukomovu terapiu a prechadzame na lokalne steroidy, ktoré v mensej miere
ovplyviuja 1OT.

4. Predné lamelarne keratoplastiky

4.1. SALK (povrchova predna lamelarna keratoplastika)

Vymena lamely prednej stromy s hrubkou do 160 um. Na vytvorenie lamely sa vyuziva
mikrokeratom alebo femtosekundovy laser. Vyuzitie tejto metody je zriedkavé, pouziva sa
na rieSenie prednych stromalnych dystrofii a povrchovych jaziev. RieSenie povrchovych jaziev
je v8ak problematické pre ,,priznanie‘ povrchovych nerovnosti, ktoré mikrokeratom ,,prenesie*
na svoj rez. Rovnakd predné lamela sa vytvori na darcovskej strome, t4 sa nasledne sutruje
na prijemcove 16Zko.
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41.1 ALK (predna lamelarna keratoplastika)
Vymena lamely prednej stromy do potrebnej hibky s ponechanim &asti stromy. Lamela
prijemcu a darcu sa Vv sucasnosti vytvara pomocou femtosekundového laseru.

4.2. DALK (hlboka predna lamelarna keratoplastika)
Spociva vo vymene stromy az po predescementovu vrstvu/DM.

4.2.1. Vyhody DALK vs PKP
e Zachovanie prijemcovho endotelu:
o bez endotelovych rejekcii,
o stabilny pocet endotelovych buniek v cCase,
o dlhSie prezivanie Stepov.
VAacsi priemer Stepov (8 —9 mm) s niz$im rezidualnym astigmatizmom.
Operacia na zatvorenom oku: nizSie riziko peroperacnych komplikécii (expulzivna
hemoragia, poskodenie SoSovky, trauma duhovky...).
e Nizsie riziko pooperacnych komplikacii:
o glaukom,
katarakta,
endoftalmitida,
cystoidny makulédrny edém (CME),
odlupenie sietnice atd’.
Lepsia dostupnost’ Stepov (bez narokov na endotel).

o O O O

MenSia pravdepodobnost’ rejekénych reakcii pri DALK ako pri PKP.

4.2.2. Indikacie DALK
e Ektazie:
o Keratokonus,
o Keratoglobus,
o Pelucidna marginalna degeneracia,
o Nasledok kritického sten¢enia rohovky po vykonoch refrakcnej chirurgie.
e Kornealne opacity:
o Postinfekéné jazvy,
o Tepelné a chemické poranenie rohovky,
o Penetrujuce poranenia rohovky.
e Dystrofie a degeneracie:
o Makuléarna rohovkova dystrofia,
o Granuldrna rohovkova dystrofia,
o Avellinova rohovkova dystrofia,
o Mriezkovita rohovkova dystrofia,
o Mukopolysacharidozy....
Aktivne infekéné keratitidy neodpovedajlice na terapiu.
Descemetokéla.
Iregulérne astigmatizmy po radidlnych keratotomiach.
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Po penetrujucich ranach rohovky, aktivnych infekénych keratitidach, descementokélach
a radialnych keratotomiach, ak nie je porusena predescemetova vrstva a DM rohovky.

4.2.3.

Technika DALK

Velkost’ trepandcie prijemcu: do 9,5 mm. Pri ektatickych ochoreniach je vhodné vyhnut
sa Stepom s malym priemerom, v snahe predist’ pooperacnej instabilite terénu.
Velkost’ trepanacie donora a prijemcu je rovnaka, predchadzame tak vytvoreniu dvojitej
prednej komory.

Spravne upraveny vakuovy trepan = najprv vyrovnanie noza trepanu s kovovym
okrajom trepanu a nasledne 3 — 4 Stvrtotocky spit, ¢im zabezpeCime efektivne
vytvorenie podtlaku.

Centrécia trepanu pomocou oznacenia stredu rohovky znackovacom.

Trepanacia rohovky az do 80 % jej hrubky (na zaklade preoperacnej periférnej
pachymetrie), pricom jedno oto€enie noza trepanu predstavuje 0,25 mm = 250 um.
Separacia stromy od predescemetovej membrany je moznd mechanicky vrstva
po vrstve, pripadne separacia technikou Big Bubble (insuflacia vzduchu do zadnej Casti
strtomy kanylou pripadne ihlou napojenou na strickacku so vzduchom)
s pneumodisekciou na urovni PDM-stroma (bublina 1. typu) = predescementovy
DALK, pripadne na arovni PDM-DM (bublina 2. typu) = descemetovy DALK.
Pred insuflaciou vzduchu do rohovky je potrebné mierne znizit' IOT operovaného oka
paracentézou. Pripadnym vpravenim malej bublinky vzduchu do PK (technika doubble
bubble), ktord nam umozni odlisit’ bubliny 1. a 2. typu (vid’ vyssie) od perforacie DM
(pri perforacii sa vzniknuta bublina spaja s bublinkami v PK).

Kritickym bodom je totalne odstranenie strémy prijemcu v centralnej optickej zone.
V pripade ponechania zbytkov stromy si zasadne zhorSujeme vysledntl zrakovil ostrost’
apri neschopnosti Uplného odstranenia stromy je preto vhodnejSie konvertovat
operaciu na PKP.

Trepanacia darcovskej rohovky vékuovym punchom. Vzdy dbat’ na ¢o najlepSiu
centraciu rohovky.

Odstranenie endotelu z darcovskej rohovky (mechanicky).

Prenos transplantatu do vytrepanovaného otvoru v prijemcovej rohovke.

Sutura: najprv fix4cia darcovskej rohovky s prijemcovou rohovkou pomocou
4 jednotlivych stehov Nylon 10/0. Pri zakladani druhého, tretieho a Stvrtého stehu dbat’
na presné rozdelenie rohovkového tkaniva vzdy na rovnaku polovicu. Ak je rozlozenie
fixacnych stehov nerovnomerné, nutné steh vybrat’ a nahradit’ novym stehom.

Néhrada za pokracujuci steh (dvojito pokracujuci steh), alebo doplnenie jednotlivych
stehov, pripadne kombindcia jednotlivych a pokracujiiceho stehu.

Uzlenie stehu v pripade pokracujuceho stehu je mozné az po dotiahnuti stehu
postupnym utahovanim sluciek uzliacou pinzetou pri sicasnej kontrole zakrivenia
tansplantatu keratoskopom. Steh uzlime spolu 5x, ked’ predtym urobime kontrolu
tesnosti rany pomocou sugy.

Operacia sa kon¢i doplnenim ringerovho roztoku do PK, aby sme dosiahli primerant
tenziu bulbu a podanim 1 mg cefuroximu v 0,1 ml (pre o¢né pouzitie) do PK. Je vhodné
oko prekryt’ obvézom. V pripade odlucenia epitelu Stepu, pripadne pri vicSej navalitosti
okrajov transplantatu je mozné ho kryt’ bandazovou KS.
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Na spojenie zadnej endotelovej lamely prijemcu so stromou darcu vyuzivame influx
vzduchu do prednej komory. Influx vzduchu je mozné realizovat’ priamo na konci
operacie, pripadne planovane az nasledne v pooperaénom obdobi. Pri influxe vzduchu
do prednej komory vystavujeme oko riziku pupildrneho bloku. Preto je vhodné
realizovat’ ho na oku s arteficialnou mydridzou, popripade predoperacne zrealizovat
laserovu iridotémiu, pripadne periférnu iridektomiu pri €. 6.

4.2.4. Specifika DALK v per- a pooperaénom obdobi v porovnani s PKP
Velkost” trepanécie darcu a prijemcu je totoznad (snaha predist’ vytvoreniu dvojitej prednej
komory = neprilozenie zadnej lamely k Stepu).

4.3.

Nutné zabezpecit’ priloZenie zadnej lamely k Stepu — injekcia vzduchu intrakameralne
priamo pri DALK, pripadne az v pooperacnom obdobi s naslednym polohovanim
pacienta az do vstrebania vzduchu.

Extrakcia stehov moze byt po DALK realizovana v porovnani s PKP skor (priblizne
0 3 mesiace skor).

Pooperacna starostlivost’

Manazment poopera¢nych kontrol: prvy pooperacny den, 1. tyzden po operacii, 3 tyzdne
po operdcii, 4 1 mesiac do vyberania stehov.

Tabulka ¢. 4

i ‘P Odporucané vySetrenia
p Wmi’ pri kontrolnych vySetreniach

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podl’a potreby

Endotelova mikroskopia Podl’a potreby

VySetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

Vysetrenie o¢ného pozadia Podl’a potreby

OCT (predno/zadno segmentove) Podl’a potreby

Lokalna pooperacna terapia je prakticky identickd ako po PKP.

5. Transplantacie zarodo¢nych epitelovych buniek

Zarodo¢né limbalne bunky su malou subpopuldciou nediferencovanych buniek epitelu
s mimoriadnou mitotickou aktivitou a schopnostou diferencidcie na epitelové bunky. St
umiestnené vo Voghtovych palisddach na rohovkovom limbe.
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Dysfunkcia zadrodo¢nych limbalnych buniek (Limbal Stem cell deficiency LSCD) sposobuje
zlyhanie optickych a ochrannych funkcii rohovkového epitelu. Realizacia SALK/DALK/PKP
pri LSCD je vel'mi rizikova z pohl'adu zlyhania transplantitu. Preto ma byt’ pred planovanou
transplantaciou rohovky primarne rieSend najskor LSCD. MozZnosti chirurgického riesenia:
- Autoldgna transplantacia GLB (monokularna LSCD, konjuktivalny alebo konjuktivo-
limbalny autograft).
- Alogénna transplantacia GLB (po HLA typizacii, zvycajne pri binokularnej LSCD,
konjuktivalny alebo konjuktivo-limbalny alograft).
- Autologna ex-vivo kultivovana limbdalna epitelidlna transplantacia (in vitro namnoZzenie
autolégnych GLB na nosi¢i (fibrinovy nosi¢) a nasledne prenos na oko (Program
Holoclar).

6. Permanentna keratoprotéza (KPro)
Tento typ rohovkovej chirurgie je vyhradeny pre pacientov s pokrocilymi rohovkovymi
ochoreniami neriesitelnymi predchadzajiicimi procedurami.

Indikacie:
e mnohopocetné zlyhania Stepov,
e deficiencia zarodo¢nych limbalnych buniek,
e rohovky s hlbokymi stromalnymi vaskularizaciami vo vsetkych §tyroch kvadrantoch.

Relativne kontraindikacie:
e Stevens-Johnsonov syndrém,
e ocny cikatrikozny pemfigoid,
e tazké poleptania kyselinami.

Vyhody KPro:
e relativne vyrazna zrakova rehabilitacia,
e dava Sancu navratu zraku i vV zdanlivo beznadejnych pripadoch.

Nevyhody KPro:
e zriedkavo pouZivana metdda, preto absentujl chirurgické zrucnosti,
e riziko extruzie,
e riziko infekcie,
e sekundarny glaukom.

6.1. Chirurgicka technika
Protéza s optickym elementom:
- je vlozend do nosi¢a (rohovkového Stepu), ktory sa naSije na prijemcovu rohovku
(Bostonska keratoprotéza),
- je vlozena priamo do prijemcovej rohovky (AlphaCor),
- je vloZena do prstenca z prie¢ne zrezaného ocného zuba, ktory sa vlozi do rohovky,
s ktorou je v kontakte pomocou peridoncia.
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Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zakonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany sthlas s vySetrenim, operaciou a naslednymi kontrolami.

Clenovia skupiny pre tvorbu navrhovaného postupu deklarovali, Ze nie st v konflikte zaujmov.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po 2 rokoch a nésledne kazdych 5 rokov,
respektive pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo liecby keratokonusu, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného

systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade

klinickej konzultacie alebo klinickeho konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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Ciel’ SOP a kompetencie

Cielom SOP je zjednotit, spresnit’ a zrychlit’ diagnostiku a lie¢bu hereditarneho angioedému
(HAE) v podmienkach Slovenska a zabezpecit’ tak pacientom s tymto zriedkavym, ale kvalitu
zivota devastujiicim a neraz aj zivot ohrozujucim ochorenim adekvatnu zdravotnu starostlivost’
na urovni suc¢asného medicinskeho poznania a v stilade s medzinarodnymi odporucaniami.

SOP je uréeny primarne klinickym imunolégom — alergologom (KIA), ktori cely manazment
HAE zabezpecuju, ale tiez lekdrom inych medicinskych odborov, predovsetkym tym, ktori sa
mozu s pacientom s HAE stretntit’ ako prvi, a tak prispiet’ k jeho rychlejsej klinickej diagnostike
a bezodkladnému odoslaniu na Specializované pracovisko venujuce sa HAE. Ide predovsetkym
o nasledovné odbory: pediatria, internd medicina, otorinolaryngologia, dermatovenerologia,
chirurgia, lekari zabezpecujuci rychlu zdravotnicku pomoc (vyjazdy, urgentny prijem,
anestéziolog).

Zoznam skratiek

AAE akvirovany (ziskany) angioedém

ACEI inhibitor angiotenzin konvertujuceho enzymu

AE angioedém

ANGPTI angiopoetin 1

C1-INH inhibitor C1 zlozky komplementu

Clq zlozka komplementu

FXII faktor XII

HAE hereditarny angioedém

HAE-UNK hereditarny angioedém neznameho pdvodu (unknown)

HS3STé6 heparansulfat-gluk6zamin 3-O-sulfotransferaza 6

CH50 aktivacia komplementu klasickou cestou

i.v. intravenozne

KIA klinickd 1munologia a alergologia, resp. lekar klinicky imunolog
— alergolog

KNG1 kininogén 1

LTP dlhodoba profylakticka liecba (long-term prophylaxis)

MYOF myoferlin

pdC1-INH - C1 inhibitor ziskany vyrobou z l'udskej plazmy

PLG plazminogén

rhC1-INH — C1 inhibitor ziskany rekombinantnou technologiou

s.c. subkutanne

SC porod cisarskym rezom

SERPING1 Pudsky gén pre Cl-inhibitor

STP kratkodoba profylaxia (short term prophylaxis)
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Miera dokazov

Snahou odporucani (tzv. guidelines) je vychadzat z medicinskych dokazov, avSak pri
problematike diagnostiky, liecby a prevencie HAE nardzame na problém pomerne malého
mnozstva randomizovanych, placebom dvojito kontrolovanych klinickych stadii, z ¢oho
vyplyva problém realizacie metaanalyz. To suvisi predovsetkym s tym, Ze ide o zriedkavé
a vo svojich prejavoch zvac¢sa akutne ochorenie vyzadujuce urgentny zasah. Preto sa vSetky
odpori¢ania okrem jednotlivych klinickych §tadii spliajucich prisne kritéria opieraju
predovsetkym o odporiacania na tirovni konsenzu odbornikov. Tato skuto¢nost’ je podmienena
predovsetkym zriedkavostou choroby, d’alej tym, Ze postupy prvej pomoci na trovni zachrany
zivota sa overuju pozadovanymi postupmi tazSie ako v inych oblastiach mediciny, a tiez
skutocnostou, ze v mnohych pripadoch ide o do klinickej praxe novo zavadzané postupy,
s ktorymi sa eite len postupne ziskavaju skiisenosti. Tento SOP vychadza so stéasne platného
medzinarodného guideline vytvorené¢ho na zaklade konsenzu medzi Eurdpskou akadémiou

alergologie a klinickej imunolédgie (EAACI) a Svetovou alergologickou organizaciou (WAO)
29

Zakladna charakteristika, vyskyt a klasifikacia

Hereditarny angioedém (HAE) je zriedkavé dedicne podmienené ochorenie postihujuce
priblizne 1 z 50 000 jedincov ‘37, Na Slovensku je aktualne odhadovany vyskyt ochorenia
priblizne 1:45 000 obyvatel'ov (zdroj: Narodny register HAE na Slovensku) ©%),

Symptomy hereditirneho angioedému sa rozvijaju v dosledku vazodilatacie a nasledného
uniku tekutiny v kozi/podkoznom tkanive alebo sliznici/podsliznicnom tkanive vyvolanej
lokalnou nadprodukciou bradykininu. Castej$ou formou angioedému je histaminom mediovany
angioedém. Prehl'ad r6znych typov angioedému a ich mediatorov je v Tabulke ¢. 1.

Bradykininom mediovany angioedém sa vyskytuje ako hereditarne (dedicn¢) alebo ziskané
ochorenie. V su¢asnosti rozlisujeme niekol’ko typov hereditarneho angioedému (>4 181933

I. HAE-1: HAE s deficienciou C1 inhibitora (typ 1), u ktorého je antigénova a funkéna
hladina C1 inhibitora (C1-INH) nizka;
Il. HAE-2: HAE s dysfunkciou C1-INH (typ 2) — antigénova hladina C1-INH je normalna
alebo zvysena, ale funk¢na aktivita je nizka;
1. HAE-nC1-INH — hereditarny angioedém s normalnou hodnotou C1-INH:
HAE s mutéciou v géne pre faktor X1l (HAE-FXII),
HAE s mutaciou v géne pre angiopoetin 1 (HAE-ANGPTI),
HAE s mutéciou v géne pre plazminogén (HAE-PLG),
HAE s mutaciou v géne pre kininogén 1 (HAE-KNG1),
HAE s mutaciou v géne pre myoferlin (HAE-MY OF),
HAE s mutaciou v géne pre heparansulfat-glukézamin 3-O-sulfotransferazu 6
(HAE-HS3ST6).
IV. Niektoré angioedémy vznikaji na neznamom genetickom podklade a zatial' ich
zarad’'ujeme do skupiny HAE s neznamou mutaciou (HAE-UNK).

S
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Tabul’ka ¢é. 1

B i P PrehPad typov angioedému
“poSTUpy J, (skratky vysvetlené v texte a zozname skratiek) 3%

Angioedém
Angioedém mediovany &l

Bradykininom mediovany angioedém . , S neznamym
histaminom . x
mediatorom
. . . B mediovany | non-1gE
Deficiencia C1-INH |Normalny C1-INH . i
IgE mediovany
vrodena | Ziskana vrodeny ziskany
angioedém idiopaticky
HAE-1 HAE-FXII, (vo vattine  angioedém A
HAE-ANGPTI, pripadov) s urtikariou
AAE HAE-PLG, HAE-KNG1, ACEI-AE ¢ anafylaxiou alebo bez
HAE-2 HAE-MYOF, a urtikariou
HAE-HS3ST6, HAE-UNK

Ziskany angioedém mediovany bradykininom modZze byt navodeny uzivanim liekov —
konkrétne inhibitorov angiotenzin-konvertujuceho enzymu (ACEI-AE) alebo gliptinov,
zriedkavo aj blokatorov angiotenzinovych receptorov (ARB-HAE). Pri lymfoproliferativnych
ochoreniach alebo autoimunitnych ochoreniach mdze prichadzat k spotrebe C1 inhibitora
alebo tvorbe autoprotilatok voci C1-INH, teda aj k néslednej deficiencii C1-INH s klinickymi
prejavmi angioedému (akvirovany angioedém - AAE) (Tabulka €. 2).

Tabulka €. 2

Laboratorne nalezy
pri HAE, HAE-nC1-INH a AAE
HAE HAE HAE Ziskany ACEI
l. typ 1. typ AC1-INH AE AE*
(HAE-1) (HAE-2) (AAE) (AE-ACEI)
1-INH
c L. J oK/?T OK { OK
koncentracia
C1-INH
) J \Wie) OK { OK
funkcia
3 . OK OK OK OK OK
koncentracia
c4 L J { OK l oK
koncentracia
Cla OK OK OK i oK
koncentracia
4C2, {CH50
Iné 2 H 2 H "
né dC2,{CH50 | {C2, LCH50 |gG-anti-CLINH

* Priznaky mézu pretrvavat’ az 6 mesiacov po vysadeni
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Klinicky obraz HAE — stru¢ne a prehl’adne
Hereditarny angioedém (s alebo bez deficiencie C1-INH) — bez ohl'adu na geneticktl podstatu
ochorenia — sa prejavuje vznikom angioedémov réznej intenzity v kozi alebo podkoznom

tkanive a v slizniciach, alebo podsliznicnom tkanive.

Doba vzniku prvych prejavov: Casto uz v detstve (napr. opakujuce sa bolesti brucha
bez potvrdenia organického ochorenia), zhorSenie symptomov v puberte. Pri ziskanych
formach angioedému je typicky vznik symptomov v dospelosti, zvy¢ajne po 40. roku
Zivota.

Typické prejavy: opuch postihujici kozu a podkozie alebo sliznicu a podslizni¢né
tkanivo. Opuch nie je svrbivy, vyvolava pocit tlaku alebo bolesti. Je bledy a postupne
progreduje. Nespdja sa so Zihlavkou (Pozn.. u Casti pacientov mozno pozorovat
nesvrbivy serpigindzny plosny exantém dominantne na trupe oznaCovany ako erythema

marginatum). Opuch tvare Casto spdsobuje vyraznti zmenu vzhladu. Na koncatinach
byva asymetricky. V porovnani s histaminergnym angioedémom ma pomal$i nastup
a dlhSie trvanie anereaguje na antialergickli liecbu (antihistaminika, kortikoidy,
adrenalin a i.).

Prodromalne priznaky: erythema marginatum na kozi, neurcity pocit napétia v mieste
vzniku opuchu, nervozita, nesustredenost’, zvySena drazdivost’; mozu vsak chybat’.
Provokujice faktory: posobenie tlaku na telo (nesenie bremena, fyzicka praca, tesna
obuv — nutné odlisit’” od tlakom indukovanej zihlavky s angioedémom); hormonalne
zmeny pocas menstruacného cyklu alebo pocas zivota (napr. puberta, pérod, hormonalna
antikoncepcia, hormonalna substitu¢na liecba); interkurentné infekcie; stresové situacie
— zvySena psychickd zataz u Studentov (skaskové obdobie, zvySena zataz v praci);
zdvazné udalosti v Zivote pacienta; neobvyklé faktory — zmena pocasia. Casto
ale provokujuci faktor nie je identifikovatel’ny. Provokujicim faktorom mozu byt
aj lekarske zakroky — operacné vykony, endoskopické vySetrenia traviaceho
alebo dychacieho traktu, intubdcia, stomatologické oSetrenie (extrakcia zuba, zdkroky
na d’asnach, dentélna hygiena), gynekologické vySetrenie.

Priebeh v atakoch: Jeden atak trva 24 — 72 hodin, pripadne dlhsie. Prvych 24 hodin st
najintenzivnejSie prejavy, potom nastava postupnad regresia symptémov. Vyvoj opuchu je
pomals§i ako u histaminergného angioedému. Pocet atakov je velmi individualny
(od niekol’ko za zivot az po niekol’ko za mesiac).

Lokalizacia atakov: najcastejSie postihnuté byvaji koncatiny, genital, tvar, krk, larynx,
dutina brusnd — stena dutej Casti traviaceho traktu a ser6zne blany. Zavaznost’ klinického
obrazu zavisi od organového postihnutia — opuch laryngu moéze viest’ k asfyxii a imrtiu.
Opuch ¢revnej steny k obrazu iledzneho stavu so zvracanim, vel'kymi stratami tekutin
a hypovolémiou. Opuch v oblasti tvare a krku spdsobuje docasné znetvorenie, ktoré
limituje socidlne kontakty a pracovné uplatnenie. Gravitaciou sa tekutina moze presunut’
do oblasti dychacich ciest a spdsobit’ asfyxiu (asi ¥4 orofacidlnych opuchov). Opuchy
na koncatindch nie s zivot ohrozujuce, ale limituji bezné denné aktivity pacienta. Opuch
genitalu je bolestivy a moze spdsobovat’ tazkosti s moc¢enim, dokonca az retenciu mocu.
Neobvyklé lokalizacie: centrdlny nervovy systém — obraz migrény, prechodnych
neurologickych deficitov (re¢, pohyb). Mo¢ovy mechur — retencia mocu.
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- Reakcia na lie¢bu: prejavy bradykininom mediovaného angioedému nereagujti na lie¢bu
antihistaminikami (a to ani vo zvySenej davke) a kortikoidmi. Reakcia na adrenalin moze
byt Ciastocnd, ale nevedie k dostatocnej a progresivnej regresii symptémov.

Diagnosticky algoritmus

Zakladom diagnostiky hereditdrneho angioedému je ddékladnd anamnéza zamerana
na symptomy ochorenia a vyskyt ochorenia v rodine (vratane nejasnych, nahlych
a nevysvetlitelnych umrti, napr. na asfyxiu). Pri symptomoch manifestujicich sa prvykrat
v dospelosti je potrebna désledna liekova anamnéza a cielené patranie po priznakoch
lymfoproliferativneho ochorenia (vic¢Sinou z B-lymfocytov) alebo autoimunitného
ochorenia.

Priblizne 20 — 25 % pacientov s HAE ma de novo mutéciu, a preto rodinnd anamnéza moze byt
aj nema >3V,

Zakladnymi vySetreniami pre diagnostiku HAE je vySetrenie koncentracie C4 zlozky
komplementu a koncentracie a funkcie C1-INH. Skriningovym laboratéornym vySetrenim je
stanovenie koncentracie C4, ktord byva znizena az nemeratelne nizka u vaéSiny pacientov
s HAE. Stanovenie C3 a CH50 neprinasa uzitok z hl'adiska stanovenia diagndzy. Klasifikaciu
jednotlivych typov HAE umozni stanovenie koncentracie a funkcie CIl inhibitora.
Pri pozitivhom ndleze typického laboratorneho fenotypu ako aj pri konfliktnych
¢i nejednoznacnych vysledkoch je potrebné tieto tri vySetrenia zopakovat. Po stanoveni
diagnézy HAE uZ nie je nasledne odportiicané tieto vySetrenia opakovat’. Diagnostika moze byt
podporend genetickou analyzou variantov génu SERPINGI, hoci néalez koreSpondujuceho
genotypu nie je podmienkou pre stanovenie diagnézy HAE. Naopak, pri podozreni na HAE-
nC1-INH je diagndza stanovend na zéklade analyzy asociovanych génov (obvykle je vhodné
vySetrit’ panel tychto génov so zameranim sa na tzv. hot-spoty — opisané zname mutécie, a nie
robit’ izolovanu analyzu postupne).

Laboratérnu diagnostiku AAE dopliia stanovenie koncentracie C1q. U pacientov s HAE bude
Clq normélne, u 75 % pacientov s AAE bude Clq znizené ©¥.

Prehl'ad ocakéavatenych laboratérnych nalezov pri jednotlivych typoch HAE uvadzame
v Tabul’ke ¢&. 2.

LieCebna stratégia

Terapeuticky pristup k pacientom s HAE musi zohl'adiiovat’ zdkladné aspekty ochorenia —
riziko bezprostredného ohrozenia Zivota pocas akutneho ataku, vyrazné znizenie kvality Zivota
a spolocenského uplatnenia pri frekventnych atakoch. CiePom lie¢cby HAE je dosiahnutie
plnej kontroly nad ochorenim, t. j. Ziadne zachvaty angioedému.

Liecebna stratégia ma 2 hlavné ciele — zvladnutie aktitneho ataku a profylaxia atakov. Stratégia
lieCby pozostava z troch smerov (Tabul’ka €. 3):

1. Rescue (zéchrannd) liecba akitnych zachvatov,

2. Kratkodoba profylaxia (pred rizikovou situaciou) — STP (short-term prophylaxis),

3. Dlhodoba profylaxia — LTP (long-term prophylaxis).
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Tabul’ka ¢. 3

MozZnosti liecby hereditarneho
angioedému na Slovensku

typ liecby rescue STP LTP tehotenstvo,
vek [roky] <18 > 18 <18 > 18 <18 > 18 dojéenie
ikatibant od2r.” 4no nie nie nie nie nie™
pd-C1 INH (i.v.) ° ano ano ano ano Nie nie ano
pd-C1 INH (s.c.) ° nie nie nie nie od12r. ano ano
rh-C1 INH ° od2r. 4no nie nie nie nie nie™
lanadelumab nie nie nie nie od12r. ano nie®
berotralstat © nie nie nie nie od12r. ano nie®
kyselina . . . . - T .

) ) nie nie nie nie ano ano ano
tranexamova
atenuované . . . i . L .

. nie nie nie ano nie ano nie
androgény

* davkuje sa podl'a hmotnosti

** za Specifickych okolnosti (napr. u deti), ako druha linia liecby

*** mozno pouzit’, ak benefit prevazi riziko; # mozno pouzit’ pocas dojcenia
° dostupnost’ pripravkov sa priebezne meni, v maju 2023 je nasledovna:
pd-C1 INH i.v. aj s.c. st dostupné (pripravok Berinert)

rh-C1 INH: dostupny je priapravok Ruconest

berotralstat: oCakava sa registracia v priebehu roka 2024

atenuované androgény: dostupny je danazol (pripravok Anargil)

Zachranna (rescue) liecba akutnych atakov podPa potreby (on demand)

Pri kaZzdom ataku je nevyhnutné zvazit podanie on-demand liecby. Kazdy atak, ktory postihuje
horné dychacie cesty alebo potencialne moze viest’ k ich postihnutiu, musi byt lieCeny. Liecba
ataku sa ma zacat’ ¢o najskor, hned’ ako je rozvoj ataku identifikovany. Na zvladnutie aktitneho
ataku je k dispozicii koncentrat C1 inhibitora vyrobeny z plazmy (pdC1-INH),
rekombinantne vyrobeny C1 inhibitor (thC1-INH) a antagonista bradykininovych
receptorov — ikatibant (pozn.: v literatire uvadzany s.c. inhibitor kalikreinu ekallantide nie je
v SR registrovany).

- Z plazmy vyrobeny C1 inhibitor (pdC1-INH): na jeho vyrobu sa pouziva l'udska
plazma od darcov, ktord je purifikovana, pasterizovand a presla virusovou filtraciou.
Biologicky pol¢as pdC1-INH je viac ako 30 hodin 10:24.26.2D) Tolerancia je vel'mi dobra,
hlasenych bolo iba niekolko neZiaducich ucinkov. Riziko alergickych reakcii
je zanedbatel'né. Nebol hlaseny prenos virusu hepatitidy B, hepatitidy C ani virusu HIV
(7. 22, 38) " podanie pdC1-INH nie je obmedzené vekom a mote byt aplikovany
aj tehotnym a dojciacim Zenam. Davka na zvladnutie akttneho ataku je 20 IU/kg
hmotnosti. U spolupracujticich pacientov je mozné zvazit’ aj intravendznu auto-aplikaciu
po dbslednom zaskoleni.

- Rekombinantny C1 inhibitor (rhC1-INH): je mozné podavat det’om od 2 rokov.
Je vyrabany z mlieka transgénnych kralikov. Jeho biologicky pol¢as je priblizne 3 hodiny
(21,3435 Prenos Pudskych virusov nie je mozny. V lie¢be akiitneho ataku sa podava
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50 U na kg hmotnosti (u dospelych a deti do 84 kg hmotnosti) — t. j. obvykle 2100 IU.
U dospelych s hmotnostou vidcSou ako 84 kg sa podava 4200 IU intravendzne
(2 liekovky). U spolupracujicich pacientov je mozné zvazit aj intraven6znu
auto-aplikaciu po doslednom zaskoleni.

- lIkatibant je synteticky peptid, ktory funguje ako Specificky a selektivny kompetitivny
antagonista bradykininovych receptorov B2. Znemoziuje naviazanie bradykininu na tieto
receptory. Ma biologicky polc¢as 1 — 2 hodiny, existuje vo forme subkutannej injekcie,
¢o umoznuje 'ahkt auto-aplikdciu. Moze sa pouzit’ aj u deti od 2 rokov zohl'adiiujuc
telesni hmotnost’ pacienta (Tabul’ka ¢. 4). V priebehu 24 hodin by v pripade
opakovaného alebo neustupujuceho ataku nemali byt podané viac ako 3 injekcie
ikatibantu. Neziaduce u¢inky su mierne a zahfiiaji predovSetkym lokalnu bolestivost’
a zacervenanie v mieste aplikacie. Nevyhnutna je v€asna aplikacia od zaciatku zachvatu,
optimalne v priebehu 1 hodiny. Alergické reakcie neboli hlasené ©:14:29),

Tabul’ka €. 4

Davkovanie ikatibantu

Standardné
DOSTTY QP podl’a telesnej hmotnosti

Telesna hmotnost’ Davka [mg] Objem [ml]
12-25kg 10 1,0
26 —40 kg 15 1,5
41 - 50 kg 20 2,0
51-65kg 25 2,5
> 65 kg 30 3,0

Kratkodoba profylaxia

Niektoré medicinske Ukony — operacné vykony, endoskopické vySetrenia trdviaceho
alebo dychacieho traktu, endotrachedlna intubdcia, stomatologické oSetrenie (extrakcia zuba,
dentidlna hygiena), gynekologické vySetrenie — sa moézu spdjat’ s rizikom iatrogénneho
vyvolania akltneho ataku. Opuch sa po uvedenych zdkrokoch moéZe objavit v priebehu
48 hodin. V tychto pripadoch je namieste pouZit’ periproceduralnu krdtkodobu profylakticki
lie¢bu intravenoznym koncentratom humdnneho CI inhibitora. V SR je na kratkodobu
profylaxiu indikované pouZitie len pdC1-INH. Jeho podanie ma byt’ napldnované ¢o najkratsie
pred planovanym vykonom, rozostup medzi podanim a vykonom nema byt’ dlhsi ako 6 hodin.
Dévka sa liSi v zavislosti od autorov — odportaca sa 1000 IU intravendzne alebo 20 1U/kg
hmotnosti. V pripade urgentného vykonu a nedostupnosti pdC1-INH je mozné pouzit’ cerstvu
mrazenu plazmu s rizikami, ktoré jej podanie prinasa — prenos infekcii u nekaranténnej plazmy
a senzibiliz4cia na aloantigény darcov. Napriek podaniu kratkodobej profylaktickej lieCby sa
modze vyvinut' akatny atak a pacient musi mat k dispozicii lieky na jeho zvladnutie.
V stcasnosti nie je odporti¢ané na kratkodobt profylaxiu pouzitie atenuovanych androgénov
¢i antifibrinolytik. Existuji dostupné tdaje o pouziti rekombinantného humanneho CI1-INH,
avsak tuto indikdciu nem4 tento pripravok vo svojom SPC.
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Dlhodoba profylaxia

Individualne treba u kazdého pacienta s HAE zvazit’ dlhodobt profylakticku liecbu (LTP, long-
term prophylaxis). Pri rozhodovani sa o jej indikdcii je nutné zobrat do uvahy frekvenciu
akutnych atakov, ich zavaznost, vplyv na kvalitu zivota pacienta, dostupnost’ zdravotnej
starostlivosti a potrebu pouzivania on demand medikécie. Prehodnotenie indikacie je potrebné
vykonat’ minimalne raz ro¢ne, podla poslednych odporucani pri kazdej kontrole pacienta.
Nakol’ko dlhodobé profylaxia vyzaduje vysoku mieru kompliancie zo strany pacienta, do uvahy
je treba zobrat’ aj jeho postoj k tejto lieCbe. Aj pri podavani dlhodobej profylaktickej liecby sa
mdzu vyskytnut’ akutne ataky, preto pacient musi mat’ stale zabezpecenu zdchrannu on demand
lie¢bu. Pre dlhodobu profylaxiu existuju tieto moznosti:

- Intraven6zne koncentraty C1 inhibitora urcené na dlhodobu profylaxiu nie su v SR
k dispozicii anie st vtejto indikacii schvalené. Moznostou je podkoZna forma
koncentratu humanneho C1-INH podavana 2x tyzdenne. Podla medzinarodnych
odportcani ide o jeden z nastrojov prvej linie dlhodobej preventivnej liecby HAE.
PodkoZzna forma koncentratu humanneho C1-INH v stcasnosti predstavuje jedinli moznt
alternativu LTP pre tehotné Zeny.

- Lanadelumab je plne humanna monoklonalna protilaitka (trieda IgGi)
proti plazmatickému kalikreinu. Je indikovana na dlhodobu profylaxiu akatnych atakov
HAE. Nie je indikovana na zvladnutie akatneho ataku. Podava sa subkutanne v davke
300 mg kazdych 14 dni. Pri dosiahnuti plnej kontroly nad ochorenim a absencii atakov
mozno za isty ¢as (6 — 12 mesiacov) zvazit podavanie raz za 4 tyzdne, avSak treba
postupovat’” vysoko individualizovane. Z neziaducich ucinkov sa zaznamenali
predovsetkym lokélne reakcie ako je bolestivost’ a zacervenanie v mieste aplikacie. Podla
medzinarodnych odporucani ide o jeden z nastrojov prvej linie dlhodobej preventivne;j
liecby HAE.

- Berotralstat je peroralny inhibitor kalikreinu, ktory je uz v niektorych krajinach
registrovany v davke 150 mg Ix denne (obvykle po hlavnom jedle). Vzhl'adom
na peroralnu formu aplikdcie je tiez jednym znastrojov v prvej linii LTP.
Medzi najcastejSie neZziaduce UCinky patria bolesti brucha a hnacka, ktoré sa
ale v priebehu lie¢by postupne zmierfiuju.

- Atenuované androgény maju dlha historiu v oblasti dlhodobej profylaxie atakov HAE,
¢o vyplyva z nedostupnosti inych lieCebnych moznosti v minulosti. Ich pouZitie je nutné
vzdy individudlne zvazit' predovSetkym pre vysoké riziko neziaducich ucinkov. Tie
zahfiaju virilizaciu u zien, poruchy menstruaéného cyklu az amenoreu, hirzutizmus,
zniZenie libida, prirastok na hmotnosti, bolesti hlavy, svalov, depresiu, akné. Tieto lieky
su absolutne kontraindikované pocas tehotenstva, lebo mo6zu viest’ k virilizacii plodu
zenského pohlavia. U deti a adolescentov androgény zasahuju do rastu a vyvoja. Pouziva
3x denne. Davka vysSia ako 200 mg danazolu denne sa vSak z dlhodobého hl'adiska
neodportca. Titracia davky sa ma uskutocnovat na zdklade klinickej odozvy a nie
na zaklade laboratornych parametrov C4 a CI1-INH. Pacienti lieeni atenuovanymi
androgénmi maji absolvovat’ kontrolu v centre 2x rocne, ato vratane laboratornej
kontroly (hepatalne enzymy, glykémia, N-latky), USG vySetrenia pecene (1x rocne)
a o¢ného vysetrenia (1x ro¢ne) 82 V siéasnosti ide o druhii liniu LTP.
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- Antifibrinolytika sa v sucasnosti na dlhodobu profylaxiu neodportacaju. Kyselina
tranexdmova v peroralnej forme je v SR k dispozicii len na mimoriadny dovoz
so sthlasom MZ SR. Mozno ju pouzit’ ako druht liniu pre detskych pacientov pripadne
u zien vo fertilnom veku.

Specifika HAE u deti

Prejavy HAE sa nezvyknu objavovat’ v itlom detstve. Vo veku 12 rokov je symptomatickych
25 % dievcat a 50 % chlapcov s HAE. Vo veku 23, resp. 25 rokov je symptomatickych 90 %
mladych Zien, resp. muzov ). Najéastejsim symptomom st opuchy koncatin. Bolesti brucha
spdsobené angioedémom mozu byt v detskom veku Casto prehliadnuté alebo podhodnotené.
Opuch laryngu moéze prebiehat’ vel'mi rychlo a skoncit’ fatdlne v désledku malého priemeru
detskych dychacich ciest, pricom priblizne polovica HAE pacientov ma aspon jeden
laryngealny atak do dosiahnutia dospelosti (). Frekvencia a zdvaznost prejavov sa moze zhorsit
v priebehu puberty. V pediatrickej populacii je castejsi vyskyt erythema marginatum.
Laboratdrne testovanie uvadzané pri dospelych pacientoch nardza na problém nizkych hladin
komplementu do jedného roku dietat’a **32), Testovanie treba realizovat pri pozitivnej rodinnej
anamnéze (t. j. HAE u jedného z rodi¢ov) ¢o najskor po narodeni, avSak nasledne by sa malo
vzdy zopakovat po dovfSeni 1 roku veku diet'at’a. Pri znamej mutécii v géne SERPING I v danej
rodine mozno priamo vysetrit’ tito mutaciu. Do potvrdenia alebo vylucenia HAE je potrebné
pristupovat k dietat'u tak, ako by malo HAE. Potrebné je vysetrit’ vSetky deti rodica s HAE.

Specifika HAE pocas tehotenstva a dojenia

Anatomické, fyziologické a hormondlne zmeny pocas tehotenstva a doj¢enia mozu ovplyvnit
priecbeh HAE. Tehotenstvo moze priebeh HAE zhorSit, zmiernit' alebo nemusi mat’ Zziaden
vplyv. Porod indukuje atak len zriedkavo, po nekomplikovanom vagindlnom pdrode sa
odportca sledovanie pocas 72 hodin. Doj¢enie moZe viest' k zvySenej frekvencii atakov, napriek
tomu je viak odporucané zohladnit benefity pre dieta !> '3 16 28  Diagnostika pocas
tehotenstva je mozna, ale koncentracia C1-INH v tehotenstve fyziologicky klesa, preto treba
vysledky hodnotit’ opatrne a testovanie zopakovat po porode. Prenatdlna diagnostika vzhl'adom
na sucasné terapeutické moznosti nie je potrebna a ani pausalne odporti¢ana.

Liecebnou metodou vol’by je pocas tehotenstva a dojcenia poddavanie pdCI1-INH — tyka sa to
ako zvladnutia akuatnych atakov (i.v. forma), kratkodobej preproceduralne; profylaxie
(i.v. forma), tak aj dlhodobej profylaxie (s.c. forma). V pripade podania ikatibantu
(napr. nedostupnost’ zdravotnickeho zariadenia na podanie i.v. pdC1-INH alebo laryngealny
zéachvat) sa odporaca nedoj¢it’ 12 hodin po podani liecby.

Kratkodoba profylaxia je indikovand pred vykonmi ako st odber choriovych klkov,
amniocentéza alebo indukovany abort. Fyziologicky pdrod vyvolava atak iba zriedkavo,
napriek tomu sa odporuca, aby porod prebehol v zdravotnickom zariadeni a pacientka mala
k dispozicii (aj na porodnej sale) pdCI-INH. Rutinna profylaxia pred poérodom nie je
nevyhnutnd, ale pri vysoko uzkostnej pacientke ju mozno podat. Z dovodu moznosti indukcie
ataku HAE sa odportca vyhnut’ sa porodu cisarskym rezom (SC) — ak je to z gynekologického
hladiska mozné. V pripade indikacie SC sa odporuca podanie profylaktickej liecby kratko
pred vykonom. Preproceduralna profylaxia sa odporica u pacientiek, ktoré¢ mali frekventné
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ataky v tretom trimestri alebo ktoré maji anamnézu opuchov genitalu po mechanickej traume.
V pripade sekcie, vakuum extrakcie alebo porodu kliestami sa taktiez odporuca pouzitie
profylaktickej liecby.

Odporicania pre stratégiu liecby

- Kazdy pacient by mal mat’ vypracovany individualny lieCebny plan (Priloha ¢. 1), ktory
zahtna postup pri liecbe aktitneho zachvatu ako aj pri STP pred rizikovou udalost'ou.

- Pacienti s HAE by mali mat dostupni vysoko$pecializovanu starostlivost, ktora je
poskytovana v Centrach pre HAE. Kazdy pacient z diagnostikovanym HAE musi byt’
vySetreny a Sledovany v centre s dostatonymi skisenostami pre liecbu HAE
—na Slovensku je to Centrum pre hereditarny angioedém v Univerzitnej nemocnici
Martin a Centrum pre hereditarny angioedém v Univerzitnej nemocnici Bratislava
- Ruzinov. Obe centrd Uzko spolupracuju a poskytuji komplexnu starostlivost’ tak
pre detskych ako aj dospelych pacientov. V pripade vzdialenejSich Casti Slovenska sa
o pacienta s HAE stara delegované spadové imunologické pracovisko na zaklade
odportc¢ani z Centier pre HAE. Akokol'vek, raz rocne je potrebnd kontrola pacienta
v Centre.

- Pacienti maji byt edukovani ohladom vedenia dennika zachvatov HAE ako
aj o aplikovanej liecbe, ato vo forme papierovej a/alebo elektronickej (mobilna
aplikécia).

- Je potrebné pravidelne vyhodnocovat’ dopad ochorenia na kvalitu Zivota ako aj stupeni
dosiahnutej kontroly réznymi dotaznikovymi metodami — napr. test kontroly
nad angioedémom (AECT), pripadne iné dotaznikové metody.

Prognoza

Celozivotna nevylieciteI'na choroba s r6znorodym priebehom — od sporadickych/nezavaznych
az po frekventné/zivot ohrozujice ataky. Aj u pacienta s doteraz nezdvaznym priebehom moze
vzniknut’ nahle silny, potencialne fatalny zachvat angioedému. Aktivita ochorenia sa v priebehu
zivota meni a frekvencia zachvatov moézZe byt variabilnd. Aj dlhodobo asymptomaticky
alebo oligo-symptomaticky pacient sa moze stat’ vysoko-symptomatickym, ¢i uz spontanne
alebo pocas niektorych situdcii (napr. gravidita).

Stanovisko expertov (posudkova a revizna ¢innost’, pracovna zdravotna
sluzba a pod.)

HAE napriek svojej zavaznosti v sucasnosti nebyva dovodom pre dlhodobi pracovnu
neschopnost’ ¢i invalidizaciu. V konkrétnych pripadoch — najméd do nastavenia na potrebnu
liecbu prevej pomoci ¢i profylaktickii liecbu — mdze viest ku kratkodobej pracovnej
neschopnosti. Pri stfasnych moznostiach lie¢by a profylaxie ochorenie nemé viest
k invalidizacii. Podl'a typu atakov, najmé s prihliadnutim k pripadnym ich sptustacom, niekedy
moze byt potrebné zvazit' zmenu zamestnania.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Vyplyva zkompetencii uvedenych v jednotlivych &astiach SOP. Je potrebné zvysenie
povedomia o tejto chorobe a jej lieCbe vykonavajtcich vyjazdovu sluzbu, lekarov urgentnych
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oddeleni/centralnych prijmov. Rovnako je dolezita edukacia pacientov, ktori maji byt vybaveni
lie¢bou prvej pomoci. Kazdy pacient s podozrenim na prvy atak HAE v zivote ma byt odoslany
k lekarovi KIA, ktory nasledne pacienta odosiela do vysokoSpecializované¢ho centra.
Centralizovana liecba umoziiuje na zaklade dostatku skusenosti vol'bu optimalnej stratégie
manazmentu, ako aj bezpecné a spravne indikované pouzitie (neraz financne naroc¢nej)
farmakoterapie.

Kazdy pacient ma mat’ vypracovany individudlny lieCebny plan (Priloha ¢. 1), ktory zahfia
postup pri lie¢be akttneho zachvatu ako aj postup pred rizikovou udalost'ou a ma byt pouceny,
¢o potvrdi svojim podpisom v sulade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z., § 6 informovany suhlas s
individualnym lie¢ebnym planom.

DalSsi audit Standardu
Implementacia novych poznatkov (vratane novych registracii liekov) priebezne, najmenej raz
za 3 roky.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade
klinickej konzultacie, alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jina 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva
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Priloha ¢é. 1
INDIVIDUALIZOVANY AKCNY PLAN

pre pacienta s
HEREDITARNYM ANGIOEDEMOM

Menovany pacient trpi zriedkavym vrodenym ochorenim — hereditarny angioedémom
(HAE). Toto ochorenie sa prejavuje opakovanym vznikom opuchov (angioedémov)
na koZi/podkoZi a slizniciach/podslizni¢nom tkanive v réznych lokalitich — na koncatinach,
na hlave a krku, v oblasti genitalu, v oblasti dutiny brusnej (¢revna stena), v oblasti dychacich
ciest (larynx). Ochorenie nie je alergického povodu a antialergicka lie¢ba (antihistaminika,
kortikoidy, adrenalin) nie je v liecbe tychto angioedémov ¢inna.

Provokujiice faktory - potencidlne spistace akutnych atakov: traz ¢ vplyv tlaku
na telo (tesna obuv, nesenie bremena) ¢ chirurgicky zakrok e endoskopické vySetrenie
* stomatologické oSetrenie ¢ infekcia ¢ bodnutie hmyzom ¢ stresova situacia * hormondlne
zmeny (menstrudcia, gravidita, dojcenie, hormondlna antikoncepcia alebo substitu¢na liecba)
* lieky (napr. ACE-inhibitory).

POUZITIE ZACHRANNEJ MEDIKACIE
— kazdy atak musi byt lieCeny «—

e ak atak postihujuci koncatiny nie je spojeny s vyznamnym obmedzenim ich funkcie
alebo inou limitaciou, mdzete ho zvladnut’ aj bez pouzitia zdchrannej medikacie.
e pri akitnom ataku ¢im skoér aplikujte zachranni medikaciu:

o FIRAZYR®, Ictibant Glenkmark®, Icatibant Zentiva® Icatibant
Fresenius® (ikatibant) 30 mg podkoZna injekcia — pomaly aplikovat’ do oblasti
podkozia brusnej steny ¢ pri nedostatoénom efekte mozno zopakovat
po 6 hodinach ¢ v priebehu 24 hodin moZno podat’ maximalne 3 injekcie.

o BERINERT® 500 IU (koncentrat ludského plazmatického CI1-INH)
— aplikovat’ 1 — 2 ampulky (500 — 1000 I.U.) do zily po nariedeni prilozenym
roztokom (je sucastou balenia) * ak nie ste edukovani v podavani lieku do zily,
privolajte zachranku alebo poZiadajte o aplikaciu lieku zdravotnickeho
profesiondla « zaznamenajte si Sarzu podaného lieku do dennika.

o RUCONEST® 2100 IU (rekombinantny Fudsky C1-INH) — pacienti < 84 kg
— podanie 1 ampulky (t. j. 2100 IU) « pacienti > 84 kg aplikovat’ 2 ampulky
(t. j. 4200 1.U.) do zily po nariedeni priloZenym roztokom, ktory je sucastou
balenia * ak sa stav nelepsi, v priebehu 24 hodin moZno aplikovat’ eSte jednu
rovnakl davku ¢ ak nie ste edukovani v podavani lieku do zily, privolajte
zachranku alebo poZiadajte o aplikdciu lieku zdravotnickeho profesionala
 zaznamenajte si SarZzu podaného lieku do dennika.

o Cerstva mrazena plazma — ak z nejakého dovodu nemate k dispozicii
zachrannu lie¢bu, méze Vam byt podana Cerstva mrazena plazma—1—2 TU.
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YV V VYV

PRIPRAVA NA LEKARSKY VYKON, OSETRENIE

endoskopické vySetrenie (gastroskopia, kolonoskopia, bronchoskopia, laryngoskopia),
operacia, endotrachealna intubacia, stomatologické oSetrenie,

iné invazivne vykony (punkcie),

porod.

informujte o svojom ochoreni lekara, ktory bude vykon vykonavat’ a lekara z Centra
pre hereditarny angioedém o planovanom vykone,

podl'a rozhodnutia lekara z Centra pre hereditarny angioedém Vam pred lekarskym
vykonom méze byt podana tzv. kratkodoba profylakticka (preventivna) liecba, ktora
Vas bude pocas vykonu a kratko po fiom chranit’ pred rozvojom opuchu,

ak nemate Cas kontaktovat svojho lekéra (akutny stav), priprava spoc¢iva v podani licku
BERINERT® 1000 I.U. vnitroZilovo, najviac 6 hodin pred vykonom, idealne hodinu
pred vykonom,

nezabudnite si vzdy do nemocnice zobrat’ lieky na zvladnutie akatneho ataku.

VSEOBECNE ODPORUCANIA

noste VZDY pri sebe identifikaéni karti¢ku pacienta s hereditarnym angioedémom,
—uvedeny ako kontaktna osoba,

dosledne si zaznamenévajte vSetky ataky — aj tie, pri ktorych ste nepouzili zachrannt
lie¢bu — do dennika, pripadne do mobilnej aplikacie,

zaznamenavajte datum, cas, lokalizaciu ataku, pouzitie zdchrannej liecby, jej efekt
a prip. spustaci faktor,

VZDY dbajte na to, aby ste mali zachrannii lie¢bu pri sebe,

VZDY majte dostatok liekov na zvladnutie dvoch atakov,

nezabudajte, Ze Vami pouzivané liecky Vam lekar moZe predpisat aZz po schvaleni
reviznym lekdrom zdravotnej poistovne, preto dostatocne dopredu hlaste lekarovi,
ze sa Vam lieky minaju,

ak atak po liecbe, ktord Vam doteraz pomahala, neprechddza, kontaktujte lekara,

atak lieCte ¢o najskor, ako identifikujete jeho zaciatok,

dajte sa zaockovat proti chripke (kazdoro€ne) a proti Zltacke typu B,

ak mate vysoky krvny tlak, lieky zo skupiny ACE inhibitorov s pre Vés nevhodné,

ak mate cukrovku, lieky zo skupiny gliptinov st pre Véas nevhodné,

ak uzivate hormondlnu antikoncepciu, nemala by obsahovat’ estrogény,

aj ked’ mate malo atakov, minimdlne raz ro¢ne navstivte lekara v Centre pre hereditarny
angioedém.
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1. KPucové slova
celulitida, absces, erysipel, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, exantém,
dermatomykoézy

2. Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

a pod. a podobne

AIDS Syndrom ziskanej imunitnej nedostatocnosti (Acquired Immune Deficiency
Syndrome)

AKA anaerdbny krvny agar

APEC asymetricky periflexuralny exantém u deti (asymetrical periflexural exanthem
of childhood

ATB antibiotika

BSL uroven biologickej ochrany (Biosafety level)

BWR Bordetova-Wassermanova reakcia

CDC Centrum pre kontrolu choréb v USA (Centers for Disease Control and
Prevention)

CLED Cystine-lactose-electrolyte-deficient agar

CMV cytomegalovirus

CNS centralny nervovy syndrom

CoNS koagulaza negativny Staphylococcus spp.

CRP C-reaktivny protein

CT pocitatova tomografia (Computed Tomography)

CTF Koloradska kliestova horucka (Colorado tick fever)

CTRV virus Koloradskej kliestovej horticky (Colorado tick fever virus)

é. ¢islo

CAK ¢okoladovy agar

DIC diseminovana intravaskularna koagulopatia

DNA deoxyribonuleova kyselina

EBV Epstein-Barrovej virus

EDTA kyselina ethyléndiamintetraoctova

et al. a ostatni (et alia)

EUCAST European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing

FW sedimentacia erytrocytov

G- gram-negativne

G+ gram-pozitivne

GCS Syndrém Gianottiho a Crostiho

HBV virus hepatitidy B

HCV virus hepatitidy C

HDC horné dychacie cesty

HFMD syndrém ruka-noha-usta (Hand-foot and mouth disease)

HFRS hemoragicka hortucka s rendlnym syndromom

HHV I'udsky herpesvirus (Human herpes virus)

HIV virus l'udskej imunitnej nedostato¢nosti (Human immunodeficiency virus)

HPV I'udsky papilomavirus (Human papillomavirus)

HSV herpes simplex virus
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CHR
IL-6
IM
KACO
KO+diff
KOH
LPCB
MAC
MALDI-TOF
MCV
MDR
MPV
MRI
MRSA
MZ SR
NAAT
NaOH
NN
NRC
NSTI
PCR
PCT
PHE
PLC
PLEVA
PMNL
PPGSS
PVL toxin
QBC
RNA
RPR, RRR
RSV
RTG
RUVZ
SAB
SARS-CoV-2
SIS-E
spp.

SR

SSI
SSSS
SSTls
SDTP
SML
TPHA

chromogénny agar pre kvasinky

interleukin 6

infekénd mononukledza

krvny agar Columbia

diferencovany krvny obraz

hydroxid draselny

laktofenolova modra (the lactofenol cotton blue)
MacConkey agar

Matrix assisted laser desorption/ionization-time-of-flight
Virus Molluscum contagiosum

multirezistencia (multidrug resistance)

virus opic¢ich kiahni (Monkeypox virus)

magneticka rezonancia (Magnetic Resonance Imaging)
meticilin rezistentny Staphylococcus aureus
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
molekularne amplifikacné testy

hydroxid sodny

nevyzivny agar (non nutrient)

narodné referencné centrum

nekrotizujuce infekcie méakkych tkaniv (Necrotising Soft Tissue Infections)
polymerdzova retazova reakcia

prokalcitonin

Public Health England

pytiriasis lichenoides chronica

pytiriasis lichenoides et varioliformis acuta
polymorfonuklearne leukocyty

papular-purpuric “gloves and socks” syndrom

toxin Pantonov-Valentinov leukocidin

Quantitative buffy coat

ribonukleova kyselina

rychla reaginova reakcia (rapid plazma reagin)
respiracny syncycialny virus

skiagrafia

Regiondlny Urad verejného zdravotnictva

Sabouraudov agar

Koronavirus 2 spdsobujuci tazky akutny respiraény syndrom
Surgical Infection Society Europe

species

Slovenska republika

infekcie v mieste chirurgického vykonu (Surgical Site Infections)

stafylokokovy syndrom oparenej koze (Staphylococcal Scalded Skin Syndrome)

infekcie koZze a miakkych tkaniv (Skin and Soft Tissue Infections)
Standardny diagnosticky postup

Specializované mikrobiologické laboratorium

Treponema pallidum hemaglutinac¢ny test
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TSS syndrom toxického Soku (Toxic Shock Syndrome)

TSST-1 toxin syndromu toxického Soku 1
tzv. takzvany
USG ultrasonografia
UVA ultrafialové ziarenie A
UVZ SR Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky
var. variant
VDRL Veneral Diseases Research laboratory
VzZVv Varicella-zoster virus
WHO Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization)
WSES World Society of Emergency Surgery
Z.z. Zbierka zékonov
ZML Zakladné mikrobiologické laboratorium
ZZN Zoznam zdravotnickych vykonov
70T Po6da obsahujuca ZI¢, olivovy olej, Tween 80
Absces dutina ohrani¢end pyogénnou membranou vytvorend v dosledku
zapalového procesu vyplnena hnisom
Celulitida akutny hnisavy zapal koze a podkozia Siriaci sa do okolia
(flegmodna)
Erysipel ohraniceny zapal koze sposobeny S. pyogenes s celkovymi priznakmi
Pyodermie infekcie pokozky, zamSe, pripadne aj podkozného viziva sprevadzané
hnisavym zapalom
Exantém vysev eflorescencii (drobné zapalové loziska) na kozi

Keratinomykoézy  mykozy vlasov alebo stratum corneum bez invazie mikromycét do hlbsie
uloZenych tkaniv

Dermatomykozy  povrchové mykozy, pri ktorych st mikromycéty schopné invadovat’ Zivé
tkaniva (koZu a koZné adnexy)

Dermatofytozy dermatomykoézy vyvolané dermatofytmi (mikroskopické vlaknité huby
s afinitou ku keratinu), druhy rodov Trichophyton, Epidermophyton,
Microsporum, Nannizzia, Lophophyton a Paraphyton

3. Zhrnutie odovodnenia vyvoja Standardu

Mikrobialne infekcie koze a makkych tkaniv (angl. SSTIs — Skin and Soft Tissue Infections)
postihuju kozu a prilahlé mikké tkaniva (podkozie, svaly). Zahfnaju celé spektrum ochoreni
od Tahkych aZz po zavazné nekrotizujuce infekcie vyZadujuce kombinaciu agresivnej
chirurgickej a antimikrobialnej liecby. V poslednych desatrociach pozorujeme rastici trend
SSTIs v komunite aj Vv zdravotnickych zariadeniach, priCom narastda aj pocet infekcii
sposobenych multirezistentnymi mikroorganizmami, najmda MRSA. Spdsobuji prediZenie
hospitalizacie, zvySuju morbiditu a mortalitu pacientov a zvysSuju finan¢né naklady (Esposito
a kol., 2016; Sartelli a kol., 2014; Duane a kol., 2021). Medzi hospitalizovanymi pacientami
je prevalencia SSTIs 7 — 10 % (Ki, Rotstein, 2008). NajcastejSie postihuju dolné koncatiny,
perineum a brusnu stenu (Sartelli a kol., 2014) a viac ako 50 % ma sklon k rekurenciam (Dalal
a kol., 2017).
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Etiologia SSTIs je vel'mi r6znoroda, patria sem bakteridlne, virusové, mykotické a parazitarne
infekcie koze a mikkych tkaniv. Okrem toho viaceré infek¢né choroby sa prejavuji
patologickymi zmenami na kozi, ktoré st zaroven dolezitymi diferencialno-diagnostickymi
znakmi. Samostatnti problematiku predstavuju infekcie vlasov, nechtov, vlasovych folikulov,
potnych a mazovych Zliazok.

Klinicky obraz azavaznost priebehu zavisi od lokalizacie infekcie, vyvolavajuceho
mikroorganizmu, imunitného stavu pacienta, pritomnosti komorbidit, veku pacienta a vzniku
komplikacii. Zmeny na kozi sposobené¢ mikroorganizmami alebo sprevadzajuce infekénu
chorobu, st niekedy patognomické, vo vicsine pripadov vSak nie je mozné stanovit’ diagndzu
bez mikrobiologickej analyzy.

Odber vhodného biologického materidlu a vyber diagnostickych postupov v laboratériu
klinickej mikrobiologie zavisi od zavaznosti ochorenia, typu a lokalizacie infekcie
a predpokladanych patogénov. Spravna interpreticia vysledkov mikrobiologického vySetrenia
je klicova. Antibiotickd liecba kolonizujucich bakteridlnych kmeniov je zbytoc¢nd, vedie
Kk narastu rezistencie a kolonizacii rezistentnou mikrobialnou florou, najmé gramnegativnymi
pali¢kami a k riziku superinfekcie. Uzka spolupraca indikujiceho lekéra a lekara mikrobiologa
je nevyhnutnost'ou.

4. Kompetencie indikacie

Mikrobiologické vySetrenie indikuje podla zdvaznosti ochorenia oSetrujuci lekar pri podozreni
na infekéné ochorenia koZe a mikkych tkaniv. Odber biologického materidlu indikuje
oSetrujuci lekar 16Zkového =zdravotnickeho =zariadenia bez ohladu na Specializéciu.
V ambulantnej starostlivosti indikuju odber lekari so Specializaciou v dermatovenerologii,
v chirurgickych odboroch, v internom lekarstve, infektologii, imunoldgii a alergologii,
gynekologii-porodnictve, urologii, prakticki lekari pre dospelych, deti a dorast a lekari s inymi
Specializaciami, ktori maju daného pacienta v starostlivosti. Odber biologického materialu
realizuji zdravotné sestry, praktické sestry, zdravotnicki asistenti a oSetrujuci lekari bez ohl'adu
na Specializaciu.

5. Kompetencia realizovania testovania

Mikrobiologické vySetrenie sa vykonava na pracoviskach klinickej mikrobioldgie. Orientacn
priamu mikroskopicku diagnostiku pri mykotickych infekciach koze, pri svrabe a pri podozreni
na primarny syfilis vykonava dermatoveneroldg. Spracovanie biologického materilu,
hodnotenie a interpretdciu vysledkov vykonavaji odborne kvalifikovani pracovnici
mikrobiologickych laboratorii. Kvalifikacné pozZiadavky lekarov, laboratornych diagnostikov
a zdravotnickych laborantov tychto laboratérii s vymedzené Nariadenim vlady SR €. 296/2010
Z.1z.

6. Uvod

KozZa predstavuje rozhranie medzi vonkaj$im a vnitornym prostredim organizmu. Pozostava

z pokozky (epidermis) a zamse (dermis). Epidermis je tvorend mnohovrstvovym dlazdicovym

epitelom, ktorého povrchova vrstva odumretych buniek a ich plynuld vymena chréni

pred mikrobialnou infekciou. K prieniku patogénov dochédza pri porusSeni integrity koZzného
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krytu. Len niektoré parazitické helminty maju schopnost prekonat’ neporusenu epitelova
bariéru koze. Dermis je vrstva viziva s hojnym cievnym zasobenim a vyznacuje sa vyznamnym
zastipenim makrofagov a dendritickych buniek. St to antigén prezentujuce bunky, ktoré pri
aktivacii tvoria cytokiny, ktoré sprostredkujti miestnu zapalova odpoved’. Podkozné tukové
tkanivo je menej prekrvené, obsahuje menej makrofagov a dendritickych buniek. Tukové
tkanivo je ¢lenené na lalocky delené septami. Toto usporiadanie brani Sireniu infekcie, ale septa
lalockov mozu sluzit’ aj ako podklad pre tvorbu mikrobialneho biofilmu a infekcia prejde do
chronického Stadia. Fascia tvori hranicu medzi podkoznym tkanivom a svalstvom. Je to pevna
blana bez vlastného cievneho zasobenia. Baktérie mozu k fascii adherovat’, mnozit’ sa na nej a
pozdiZ nej sa mozu §irit. Svaly su tvorené $pecialnym spojivovym tkanivom, ktoré je pred
infekciou chranené fasciou. Ak sa infekcia dostane do svalov, baktérie sa mozu vel'mi I'ahko
arychlo §irit’ pozdiz svalovych snopcov a vdaka bohatému krvnému zisobeniu zépal 'ahko
prejde do sepsy. Infekcia mdze postihnut’ aj jednotlivé Struktury koze. Vyvody potnych Zliaz
su chranené len jednovrstvovym epitelom. Ochranu zabezpefuje jednosmerny tok potu
a mazu, nizke pH a antibakterialne latky. Tuto bariéru l'ahko prekonava Staphylococcus aureus,
za ur€itych okolnosti zapal spdsobuje aj Cutibacterium acnes arozto¢ Demodex, ktoré sa
podiel’aji na vzniku akné.

Normalna pokozka je kolonizovand vel'kym poctom baktérii, ktoré ziju ako komenzély na jej
povrchu alebo vo vlasovych folikuloch. Po poraneni koze ako vysledku traumy, uStipnutia
alebo chirurgického zdkroku modze dojst’ ku kolonizicii ran Sirokym spektrom baktérii,
ale najcastejSie Staphylococcus aureus a B-hemolytickymi streptokokmi skupiny A, C a G
(PHE B11, 2018). Koznu mikrofléru tvoria najmé aerdbne difteroidy (Corynebacterium spp.),
anaerobne difteroidy (Cutibacterium acnes, pévodny nazov Propionibacterium acnes)
a koagulaza negativne stafylokoky (napr. Staphylococcus epidermidis). Tieto baktérie vytvaraja
na povrchu koze biofilm (Pereira, 2014).

Z hladiska etioldgie rozliSujeme SSTIs na:
- bakterialne,
- virusove,
- mykotické,
- parazitarne,
- systémové infekcie s koznymi prejavmi.

Pri urceni etiologickej diagndzy sa riadime anamnézou, klinickym obrazom, fyzikalnym
vySetrenim, odoberame rdzne druhy biologického materidlu na mikroskopické, kultivacné
vySetrenia, dokaz antigénov, molekularno-biologicki diagnostiku a sérologické vySetrenia,
ktoré pri zavaznej$om klinickom obraze dopiiiame vysetrenim krvného obrazu, vySetrenim
zékladnych zapalovych parametrov (FW, CRP), v Gstavnej zdravotnej starostlivosti rozsirenym
spektrom zapalovych markerov (napr. PCT, IL-6, presepsin) a zobrazovacimi vySetreniami.
V¢asna diagnoza a liecba je obzvlast dolezitd pri rychlo progredujicich a Zivot ohrozujticich
nekrotizujucich infekciach makkych tkaniv, pri ktorych je mortalita vysoka, pohybuje sa od 30
% do 60 % (PHE B 11, 2018).

Diagnostika infekcii spdsobenych Mycobacterium tuberculosis a non-tuberkul6znymi
mykobaktériami (mykobakteriézy) je sucastou osobitného Standardného diagnostického
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postupu. Manazment vybranych ochoreni koze a mikkych tkaniv, napr. exantémové infekéné
ochorenia, lymeska borelioza je sucastou Standardnych postupov dostupnych na stranke
https://www.standardnepostupy.sk/schvalene-standardne-postupy/.

6.1 Bakterialne infekcie koZe a miikkych tkaniv

SSTIs zahfnaju Sirokt paletu ochoreni postihujucich kozu, podkozné tkaniva, fasciu
a/alebo svaly, od jednoduchych povrchovych infekcii az po zivot ohrozujuce zavazné
nekrotizujuce infekcie méakkych tkaniv (Sartelli a kol., 2022).

SSTIs mézeme rozdelit’ podl'a roznych hladisk — anatomickej lokalizacie, etioldgie, rychlosti
progresie, hibky postihnutia, klinického obrazu a zavaznosti (Sartelli a kol., 2022). Podla
klinickej zavaznosti sa SSTI klasifikuja na nekomplikované a komplikované.
Nekomplikované SSTIs zahfiaji povrchové infekcie ako je erysipel, celulitida (resp.
abscedujuca flegmona), jednoduché abscesy, impetigo, furunkly. Pacienta neohrozuji na
Zivote, ani stratou koncatiny ak st spravne lie¢ené (Sartelli a kol., 2018). Komplikované SSTIs
postihuju hlboké tkaniva a ohrozuju Zivot pacienta. Patria sem nekrotizujlice infekcie mikkych
tkaniv, infikované vredy, popaleniny a vel'ké abscesy (Napolitano, 2009; Sartelli a kol., 2022).

Podla hibky postihnutia klasifikujeme SSTIs na povrchové a hlboké. Povrchové infekcie ako
je erysipel, impetigo, folikulitida, furunkuly a karbunkuly postihuju epidermis a/alebo dermis,
celulitida (flegmoéna) postihuje dermis a podkozné tkanivd. Hlboké infekcie zasahuju
pod podkozné tkaniva, na fasciu az do svaloviny. Patria sem komplexné abscesy
a nekrotizujice infekcie makkych tkaniv (Sartelli a kol., 2022).

Podl’a pritomnosti hnisania sa SSTI klasifikuji na hnisavé a nehnisavé (Stevens a kol., 2014)
a podla pritomnosti nekrézy na nekrotizujice a bez nekrézy. Na zdklade konsenzu panelu
expertov WSES (World Society of Emergency Surgery) a SIS-E (Surgical Infection Society
Europe) sa odporuca pri klasifikéacii vZdy nezéavisle posudit’ nekrotizujlci charakter infekcie,
postihnutie anatomickych oblasti, charakteristiku infekcie (hnisavd/nehnisava) a klinicky stav
pacienta (Sartelli a kol., 2018). Pre potreby nasho $tandardu rozdelime bakterialne SSTIs
do nasledujtcich skupin:

- infekcie bez nekrozy:

- povrchové infekcie,

- hlboké infekcie;
nekrotizujuce infekcie:

- nekrotizujuca celulitida (resp. abscedujuca flegmona),
- fascitida,

- Fourneirova gangréna,

- nekrotizujiica myozitida;

infekcie v mieste chirurgického vykonu — povrchové, hlboké;

infekcie vznikajtice v mieste poSkodenia koze a mékkych tkaniv:

infekcie traumatickych ran,

infekcie v suvislosti s pohryznutim (zvierata a clovek),
infikované dekubity a vredy,
popaleniny;
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- infekcie diabetickej nohy.

NajcastejSimi bakterialnimi pdvodcami SSTIs je Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus, Enterobacterales, Pseudomonas aeruginosa aanaerobne mikroorganizmy.
Staphylococcus aureus moze produkovat rdzne faktory virulencie, ako je napr. PVL
nekrotizujuci exotoxin, exfoliatiny (epidermolytické toxiny) a toxin syndromu toxického Soku
1 (TSST-1). PVL toxin moéze spdsobit’ destrukciu leukocytov, infekcie vyvolané S. aureus
produkujucim PVL toxin sa spajaju najcastejSie s infekciami koze, mikkych tkaniv a tiez aj
s hemoragicko-nekrotizujicou pneumoniou (Shallcross a kol., 2013; PHE B 11, 2018).

6.1.1 Povrchové infekcie SSTIs bez nekrozy

Povrchové infekcie bez nekrézy postihuju epidermis a dermis (erysipel, impetigo, folikulitida,
furunkuly a karbunkuly), niektoré siahaji hlbSie az do hypodermis (celulitida (flegmoéna)).
Medzi povrchové nekomplikované SSTIs patri védcSina hnisavych SSTIs (pyodermie)
anchnisavé SSTIs, napriklad erytrasma, erysipel, celulitida. Pyodermie st vaésinou akutne
ochorenia s tendenciou Kk recidivam. Najcastej$imi povodcami je Streptococcus pyogenes
(S. pyogenes) a Staphylococcus aureus (S. aureus). Pri recidivujucom priebehu sa Casto zisti
nosic¢stvo pdvodcov S. pyogenes a S. aureus na kozi alebo v dychacich cestach pacienta,
alebo u osoby zijucej v tesnej blizkosti pacienta. Z nehnisavych povrchovych infekcii sa
najCastejSie vyskytuje erysipel, ide o plosne sa Siriacu infekciu sposobent Streptococcus
pyogenes alebo B-hemolytickymi streptokokmi skupiny Ca G. Vicsina povrchovych
nekomplikovanych SSTIs sa diagnostikuje len na zdklade klinického obrazu, recidivujuce
infekcie ainfekcie so zavaznej$im klinickym priebehom uz vyzaduju mikrobiologicka
diagnostiku a celkovi antibioticki liecbu. Klinicka diagnostika povrchovych
nekomplikovanych SSTIs bez nekrozy, etiologia a minimalny Standard pre vyber
diagnostickych testov st uvedené v Tabulke €. 1.

6.1.2 Hlboké infekcie SSTIs bez nekrozy

Siria sa zo subkutanneho tkaniva, na fasciu, az do svaloviny. Typickym prikladom hlbokych
infekcii su komplexné abscesy. Ak st hlboké infekcie bez nekrozy nespravne liecené, mozu
progredovat’ do nekrotizujucich infekcii mikkych tkaniv (Sartelli a kol., 2014). Klinicka
diagnostika hlbokych SSTIs, etiolégia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov
stt uvedené v Tabulke €. 2.

6.1.3 Nekrotizujuce infekcie miikkych tkaniv (NSTI)

Nekrotizujice infekcie vicSinou postihuja  svalova fasciu, ale moézu postihovat
aj povrchovejSie Struktury, kozu a podkozie a/alebo hlbSie leziace svalové tkanivo (Sartelli
a kol., 2018). NSTI su zavazné rychlo progredujuce infekcie postihujicu ktorakol'vek vrstvu
maikkych tkaniv. St spojené s rozsiahlymi nekrézami, systémovou toxicitou, multiorgdnovym
zlyhavanim a vysokou morbiditou a mortalitou s tazkym celkovym priebehom spdsobenym
produkciou toxinov, aktivaciou cytokinov, mikrotrombdzami a ischémiou (Sartelli a kol., 2014;
Bonne aKadri, 2017). Vcasnd klinickd diagnostika a nasledna chirurgicka intervencia
a empiricka Sirokospektralna antibioticka liecba je kl'iCova pre prezitie pacienta. Diagnoza je
V pociato¢nej faze ochorenia tazka, prejavy na kozi nezodpovedaji zdvaznosti ochorenia
pacienta. Ochorenie rychlo progreduje a vedie k rozsiahlemu poskodeniu tkaniva (Peetermans
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a kol., 2020). Antibioticku liecbu je potrebné volit’ podl'a zasad racionalnej antimikrobialnej
liecby a po ziskani vysledkov mikrobiologického vySetrenia z biologického materidlu
ziskaného pocas chirurgického zakroku upravit liecbu na cielenu (revizia liecby) podla
etiologického agens. Klinicka diagnostika NSTI, etioldégia a minimalny Standard pre vyber
diagnostickych testov st uvedené v Tabulke ¢. 3.

6.1.4 Infekcie v mieste chirurgického vykonu (SSI)

Infekcie v mieste chirurgického vykonu patria medzi najbeznejSie a zaroven financne
najnaroc¢nejsie nozokomialne infekcie, predstavuji priblizne 20 % vsetkych nozokomialnych
nakaz. Sposobuju prediZzenie hospitalizacie a 2- az 11- nasobny nérast rizika mortality
(Ban a kol., 2017). Incidencia sa pohybuje od 2 % do 5 % pacientov podstupujtcich chirurgicky
vykon (Simone a kol., 2020). Podl'a CDC sa rozdel'uju na:

- povrchové incizne — postihuji kozu apodkozné tkanivo, vznik do 30 dni
od chirurgického zdkroku, st najCastejsie,

- hlboké incizne — infekcie hlbokych mikkych tkaniv, napr. svalov a fascii, vyskytuja sa
do 30 alebo 90 dni od operacného zdkroku, v zavislosti od druhu opera¢ného vykonu,

- infekcie operovaného organu/dutinového priestoru — infekcie postihujice hlbsie
tkaniva, vyskytuju sa do 30 alebo 90 dni od operaéného zdkroku, v zavislosti od druhu
opera¢ného vykonu (CDC, 2022), tieto nepatria medzi SSTIs, nie si preto predmetom
tohto Standardu.

Etioldgia SSI zavisi predovsetkym od druhu opera¢ného vykonu. Prvym krokom pri vzniku SSI
je mikrobidlna kontamindcia, ktora mdze byt endogénneho alebo exogénneho povodu. Klinicka
diagnostika SSI, etioldgia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov st uvedené
v Tabulke €. 4.

6.1.5 Infekcie vznikajice v mieste poSkodenia koZe a mikkych tkaniv

Pri poSkodeni koze a mikkych tkaniv dojde k poruseniu ochrannej bariéry koze. Pri¢inou je

najcastejSie trauma (poranenie, pohryznutie, uStipnutie hmyzom, popaleniny), ale aj maceracia

v dosledku podsobenia nadmerného tlaku, zlého krvného prietoku, alebo inymi faktormi

porusujicimi Struktiru a funkciu jednotlivych vrstiev koze a mékkych tkaniv. Kazdé porusenie

koze a mékkych tkaniv je vstupnou branou pre mikroorganizmy endogénneho aj exogénneho
povodu a vzniknuté infekcie st najcastejsie polymikrobialne (Miller a kol., 2018). Kultiva¢né
mikrobiologické vySetrenia u jednoduchych infekcii nie su potrebné, ale u pacientov

S hlbokymi infekciami vyZadujucich opera¢ni inciziu a drendz, pacientov s celkovymi

priznakmi zapalu, srizikom MDR kmeiov a nehojacich sa infekcii je mikrobiologické

vySetrenie potrebné. Klinickd diagnostika, etioldgia a minimdlny Standard pre vyber
diagnostickych testov infekcii vznikajicich v mieste poskodenia koZe a mékkych tkaniv st
uvedené v Tabulke €. 5. Osobitne spomenieme nasledujuce skupiny:

a) Traumatické rany — v prvych 48 hodinach od poranenia sa kultivacné mikrobiologické
vySetrenie neodporuca z dovodu pravdepodobnej kontamindcie environmentdlnou
mikroflérou kontaminujucou miesto poranenia v ¢ase jeho vzniku (bodné a strelné
poranenia, autonehoda, porezanie apod.). Optimalny cas na ziskanie vzoriek
na mikrobiologické vySetrenie je bezprostredne po debridemente miesta traumy. Kultivacné
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vySetrenie sa zameriava na bezné patogény a tiez podl'a okolnosti vzniku aj na zriedkavé,
napr. pri expozicii slanej morskej vody na Vibrio spp. (Miller a kol., 2018).

b) Infekcie v savislosti s pohryznutim (zvierata a ¢lovek) — mézu mat’ rozne klinické prejavy

od impetiga, hnisajucich ran, abscesov az po nekrotizujicu celulitidu (resp. abscedujucu
flegmonu). Etioldgia je casto polymikrobidlna, so Sirokym spektrom aerébnych
a anaerobnych mikroorganizmov. NajcastejSie ide o ustnu floru zvierata (Cloveka), ktora
moze byt ovplyvnend aj mikrobiotou pozitej koristi ainych potravin a/alebo mozu
pochddzat z normadlnej koznej mikroflory pohryznutého pacienta, alebo z okolitého
prostredia, v ktorom sa pacient pocas pohryznutia nachadzal (Abrahamian a Goldstein,
2011). Véacsina pohryznuti je spdsobena mackami a psami, ale niekedy aj inymi domacimi
milacikmi (vratane jaSterov, hlodavcov a vtakov), domécimi zvieratami (vratane koni, oviec
a iné), divymi zvieratami alebo aj inymi l'ud'mi (PHE B 11, 2018). Riziko infekcie zavisi od
druhu poranenia, lokalizacie a starostlivosti 0 miesto pohryznutia. Klinicka diagnostika,
etiolégia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov infekcii v suvislosti
s pohryznutim a kontaktom so zvieratami su uvedené v Tabulke ¢. 5.

Dekubity, vredy — pozname niekol’ko typov vredov podla roznej patogenézy — tlakové
(dekubity), vendzne, arteridlne, syndrom diabetickej nohy (pozri dalej) alebo
vzniknuté na autoimunitnom podklade (pemfigus/pemfigoid). Bezne su kolonizované
mikroorganizmami, pricom dochadza k vzniku mikrobialnych biofilmov (polymikrobialne).
Pokial’ nie st pritomné znamky infekcie mikrobiologickd diagnostika ani systémova
antibioticka lieCba nie su potrebné. V pripade vzniku klinickych priznakov infekcie
odoberame biologicky material na mikrobiologické kultivacné vySetrenie az po vycisteni
a debridemente. Cielom je eliminicia casti povrchovej kolonizujicej mikroflory,
S naslednou opatrnou interpretaciou (PHE B 11, 2018). Klinick4a diagnostika, etiologia
a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov st uvedené v Tabulke €. 5.

d) Popaleniny — s najéastejSou a najdevastujucejSou formou traumy vyzadujucu

Specializovanti starostlivost’. Infekcia popaleniny je zavaznou komplikaciou. Vznikom
popaleniny dochéadza k poruseniu koznej bariéry a zaroven k vzniku imunosupresivneho
stavu. Hlboké popéleniny st vhodnym miestom pre mnoZenie mikroorganizmov. Prvych
6 — 12 hodin st popaleniny sterilné, nasledne dochadza k rychlej kolonizacii do 1 tyzdna
a k vzniku biofilmu (Farhan a Jeffery, 2021). Etiologia je polymikrobialna, uplatiuji sa
gram-pozitivne aj gram-negativne mikroorganizmy. Mikrobiologické kultiva¢né vySetrenie
(ster tamponom alebo biopsia tkaniva) sa indikuje opakovane. Odporti¢a sa kvantitativne
kultivacné vySetrenie zrovnakého miesta 2x tyzdenne s cielom monitoringu trendu
bakterialnej kolonizacie a vzniku infekcie. Nedostatkom tohto postupu je, ze vySetrenie
nezohladiiuje pritomnost” mikroorganizmov v hlbSich vrstvach tkaniv. Kvantitativna
kultivacia bioptickych vzoriek by mala byt doplnend histopatologickym vysetrenim
na lepSie zhodnotenie rozsahu bakterialnej invazie (Miller a kol., 2018). Takéto vysetrenie
nevykonavaju ZML, ale len SML. Klinicka diagnostika, etiolégia a minimalny 3tandard
pre vyber diagnostickych testov su uvedené v Tabulke €. 5.

6.1.6 Infekcie diabetickej nohy

Syndrom diabetickej nohy je spojeny so zvySenou morbiditou pacientov s diabetes mellitus,
vyzaduje opakovanu zdravotnu starostlivost’, antibioticku a chirurgicku liecbu a je pricinou
vysokych ekonomickych nakladov. Je to najcastejSia komplikacia u pacientov vyzadujacich
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hospitalizaciu a najCastejSia pri¢ina amputacie dolnych koncatin (Lipsky a kol., 2019). Klinicka
diagnostika, etioldégia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov su uvedené
v Tabulke €. 5.

6.1.7 Specifické koZné prejavy lokalnych a systémovych bakterialnych SSTIs

Mnohé systémové bakteridlne ochorenia sa mozu manifestovat koznymi prejavmi,
ich rozpoznanie je nevyhnutné, nakolko moze ist o hlavny prejav zivot ohrozujuceho
ochorenia. Napriklad vznik petechidlneho exantému v dosledku diseminacie Neisseria
meningitidis do koze pri meningokovej sepse, ktora je spojena s mortalitou 15 — 20 %,
priCom vic§ina umrti sa vyskytuje uz pocas prvych 24 hodin (Rajapaksa a Starr, 2010).
Prezivanie sa podstatne zvysi, ak sa aplikuje adekvatna ATB liecba v€as. V inych pripadoch
exantém vznikad v dosledku ucinku toxinov, napr. pri streptokokovom Sarlachu,
stafylokokovom syndrome oparenej koze (SSSS) alebo pri syndrome toxického Soku (TSS),
ktory je spdsobeny toxinmi Staphylococcus aureus, alebo Streptococcus pyogenes, ktoré tiez
vyzadujt rychle rozpoznanie a nasadenie adekvatnej liecby (Darenberg a kol., 2007). Klinicka
diagnostika, etiologia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov Specifickych
koznych prejavov lokalnych a systémovych bakteridlnych SSTIs su uvedené v Tabul'ke €. 6.
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TabulPka ¢. 1 Klinicka diagnostika a minimalny §tandard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov povrchovych bakterialnych SSTIs bez nekrozy

Biologicky Pozadované Najcastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava cov Ocakavany vysledok ajeaste)st pov v
2 analyzy infekcie
analyzu
S . , . . Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
Folikulitida :’_cljlll:liﬁ\llj infekeia povrehového alebo hlbokého  viasového klinického obrazu. Jednoducha stafylokokova folikulitida nevyzaduje liecbu, ide o samo- Dominuje:
' uzdravné ochorenie. Staphylococcus aureus
Zapal sa z folikulu §iri do okolia (perifolikulitida), vlasovy | BeZne sa laboratérna diagnostika furunklu nevykondva, ochorenie sa diagnostikuje na
folikul nekrotizuje a meni sa na drobny kozny absces. Celkové | zaklade klinického obrazu. Iné mikroorganizmy:
Furunkul priznaky nie si pritomné. Recidivujiica a chronick4 | Karbunkul vyZaduje odber hnisu na mikrobiologicke kultivatné vySetrenie. Streptococcus pyogenes
Furunkul6za furunkul6za postihuje najmé imunosuprimovanych pacientov. zriedka G- palicky:
sureus, Moré e prtomné .60 S pagentov. o pritomnost Kb o Perinoss
> _ sterilng odberové mlkroskppla pranepodobnehO ebsiella spp. a e
Spojenim niekolkych hlbokych furunkulov — vznikne | hnis nédobka kultivécia aerébna, | pdvodeu infekeie, anaeroby
Karbunkul rozsiahly absces, hnis vytekd cez otvorené folikuly. Predilek- anaerdbna C|t|_|VQSt na ) Candida spp.
¢na lokalizicia je Sija a chrbat. Pacient mé celkové priznaky antimikrobialne latky Malassezia furfur
zapalu. Infekcia moZe vyustit’ do stafylokokovej sepsy.
L oL . . . . BeZne sa laboratdrna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
Postl_hu]e najmi dptl, pr;bleha vyhradne v epidermis. Klinického obrazu.
Predilekena lokalizacia je tvar, ruky, vlasata Cast’ hlavy.
Vznik primérne alebo sekundarne ako nésledok pohryznutia
hmyzom, infekcie ekzému alebo herpetickych 1ézii. Formy: Impetigo contagiosa:
e impetigo contagiosa (70 %) — vezikuly sa menia na Staphylococcus aureus
pustuly s purulentnym exsudatom, po prasknuti vznik Streptococcus pyogenes
Impetigo hrubej medovo sfarbenej krusty. Na kozi sa vyskytuji
mnohopocetné pluzgiere v rdznych §tadiach vyvoja, Buldzne impetigo:
e buldézna forma (30 %) — vezikuly sa menia na buly Staphylococcus aureus
s ¢irim exsudatom, po prasknuti vznik tenkej hnedasto
sfarbenej krusty.
Systémové priznaky infekcie stt malokedy pritomné. Obidve )
formy st vysoko infekéné, prenasaji sa kontaktom. sterilnd odberova
nadobka/ pritomnost’
Postihuje potné Zlazy najcastejSie v axile. Edém, erytém hnis , sterlll?y detoxikovany mikroskopia p {avdep o.dobneho
a bolestivost, vznik abscesu. exsudat tampon s , L1 kultivacia aerobna. po V.Odle infekcie,
o o ster transportnym médiom ) ’ citlivost’ na
Periporitida — zapalové, hnisajuce hrbole u novorodencov podla Amiesa s anaerobna antimikrobialne latky
Pyodermie a dojciat, je to hnisavé ochorenie vyvodu potnych Zzliaz aktivnym uhlim
potnych novorodencov po zapareni a mechanickom drazdeni. Staphylococcus aureus

a apokrinnych
Zliaz

Hidranedinitis suppurativa — recidivujice chronické ochorenie
koze multifaktoridlnej neinfekénej etiologie. Prejavuje sa
léziami koze, lymfatickych uzlin, abscesmi a fibrotickymi
jazvami. Postihuje najmd intertrigindzne oblasti bohaté na
apokrinné zl'azy. Bakterialna infekcia je sekundarna.

Jednoduché
koZné abscesy

Bolestivé fluktujice cervené noduly, menia sa na pustulu
obklopenu erytematéznym lemom.

Rekurentné abscesy — predispozicie (pilonidalna cysta,
hidradenitis suppurativa, cudzi material).

Streptococcus pyogenes

Staphylococcus aureus
Polymikrobidlne: kozna a
slizni¢na mikroflora podla
lokalizacie
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Biologicky

Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava Poza’d ovane Ocakavany vysledok Najcas_te_] RELE o
analyzu analyzy infekcie
Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie diagnostikuje gynekoldg-porodnik na
zaklade klinického obrazu.
sterilny detoxikovany
hnis tampén . ) Staphylococcus aureus
Akttny zapal prsnej zlazy. Erytém, edém, bolestivost’ exsudat S trar_lsportnym mlkrosk.opla pritomnost .
postihnutého prsnika, vytok zbradavky, byvaju celkové miieko méchom podl,’a kultwf}ma aerdbna, pravdepodobného Menej Casto:
Laktatnd priznaky vratane febrilit, myalgia, malét_nos_t’. Zapal sa moze viter Am,lesa S a_kt1ynym anaerobna ovodeu infekcic Strepto_coc_:cus pyogenes
. komplikovat’ vznikom abscesu a bakteriémiou. uhliny/ sterilnd povodcu > Escherichia coli
(puet:p’eralna) , odberova nadobka Cltl,quSt na. e Proteus mirabilis
mastitida Poznime dva typy: L " hemokultira hemokultivaéna fI'asa o, antimikrobidlne lie¢ivd | pseydomonas aeruginosa
| » laktacny — postihuje najcastejsie Zeny v prvych 6 az 8 (zhvaina acrobna, anaerébna hetvnokulltlvacne
Q};SZCES prsnej E’/iddfll(ocl’h kpo ) pé(;ogive, . ale moéze sa vyskytnat mastitida, absces) | (2 sady) vysetrenie Moze byt’ ) '
Y cdykolvek pocas dojcenia, Odberova stiprava s KO + diff 1 leukocytza, neutrofilia | Polymikrobidlny vratane
e non-laktaény — ¢asto vznika subareolarny absces u Zien EDTA — bakterialna etioldgia anaerobov:
s invertovanou alebo retraktovanou prsnou bradavkou. odberova stiprava na > 40 mg/1 susp. bakterialna Bacteroides spp.
venbzna krv odber krvi bez CRP 12 etiolégia (20 — 40 mg/l Peptostreptococcus spp.
protizrazavych Sedd z6na)
¢inidiel/s aktivatormi | po3 > 2 ug/l septicky stav

zrazania

Ecthyma

Pyodermia zacinajuca ako bulézneho impetigo, ktoré
progreduje, vznika ulkus s ostrymi okrajmi, nekrotickou

Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie diagnostikuje dermatovenerolog/
prakticky lekar na zéklade klinického obrazu. Mikrobiologické vysetrenie je potrebné ak
pacient neodpoveda na lie¢bu a pri rekurenciach (vratane kultivacie z HDC — nosicstvo).

Streptococcus pyogenes
Staphylococcus aureus

simplex spodinou, mukopurulentnou secernaciou a okolitym
P erytémom. Neskor vznikd chrasta, ktorG sprevadza | hnis sterilnd odberova
regionalna lymfadenopatia. Hoji sa jazvou. exsudat nadobka/ . .
- . .| mikroskopia
ster sterilny detoxikovany - .
X kultivacia aer6bna,
ter tampon s o anaerébna, pritomnost’ pravdepodo-
Postihuje najmé imunokompromitovanych pacientov: kginé biopsia trag;p(:tnym médiom mykologicka bneho povodeu
e Dbakteriemickda forma — hematogénne Sirenie, kong zo§r1)<rab pl(zt’ a mlf}% S 1nf§kgle, 01.thvostf na
perivaskularna invazia mikroorganizmov spdsobuje aktivnym ultiim antimikrobidlne lieciva
ischemicku nekrozu postihnutej koze, hemokultivaéna flasa )
-bakteriemickd  f¢ — ssledok jamej . . . hemokultiva¢né
e non-bakteriemickd  forma nasledo priamej | hemokultara aer6bna, anaerobna . .
inokulacie. (2 sady) vysetrenie
Predominantne postihuje axilarnu a ano-genitalnu oblast’, — , - — - ——
Ecthyma ale vyskytuje sa z. na kcJ) néatinach. hru dl’lﬂ(%l a tvari Kkon4 biopsia sterilna odberova histopatologické potvrdenie/vylucenie
gangrenesum Y ! J ? ’ P nadobka vySetrenie infekcie
Lézie zacinaju ako bezbolestné, okruhle erytematézne Odberova suprava s KO + diff . leukocytdza, neutrofilia
makuly a $kvrny, ktoré sa vyvinu do centralnych pustil s EDTA — bakterialna etiologia
okolitym erytémom. V strede 1ézie sa objavi hemoragicka odberova stuprava na > 40 mg/1 susp. bakteridlna
vezikula a vyvinie sa do gangrendézneho vredu s &ernym | vendzna krv odber krvi bez CRP 12 etiologia (20 — 40 mg/l
priskvarom. Progresia mdZe nastat’ za menej ako 12 hodin. protizrazavych Sed z6na)
Lézie moézu byt solitarne alebo Siriace sa. ¢inidiel/s aktivatormi | po3 > 2 ng/l septicky stav

zrazania

Dominuje:
Pseudomonas aeruginosa
(74 %)

Iné mikroorganizmy:
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Escherichia coli
Proteus mirabilis
Klebsiella pneumoniae
a iné G- palicky

kvasinky

151




Biologicky

Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava Poza’d ovane Ocakavany vysledok Najcas_te_] 2O B0t
T analyzy infekcie
Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava. Mikrobiologické kultiva¢né vysetrenie sa
Vyskytuje sa najastejsie na predkoleni, na tvéri, hornych | indikuju u umunosuprimovanych pacientov.
koncatinach, ina lokalizacia je zriedkava. Ochorenie sa hemokultivacna flag pritomnost’ pravdepodo-
zatina nahle celkovymi priznakmi nevolnost'ou, triaskou, hemokultd en}g u tlvacn:flb 858 | pemokultivaéné bného povodcu
rychlym vzostupom telesnej teploty a celkovou slabostou. | 1EMOKU tura a;:ro dna, anaerobna vySetrenie infekcie, citlivost’ na
Po nickolkych hodinach sa objavi svetlogerveny zépalovy (2 sady) antimikrobialne lie¢ivd | Streptococcus pyogenes
Erysipel edém s plametiovitymi vybeZzkami rychlo sa Siriacimi do Odberova suprava s KO + diff ! leukocytdza, neutrofilia | B-hemolytické streptokoky
okolia valovitymi okrajmi. KoZa je napnuta, leskla, mélp EDTA ! — bakterialna etioldgia skupiny Ca G
bolestiva. Zapalova plocha sa rychlo Siri pozdlz odberova stiprava na > 40 mg/1 susp. bakteridlna
lymfatickymi cievami. Okraj zépalu je ostro ohrani¢eny. venédzna krv odber krvi bez CRP 12 etiologia (20 — 40 mg/l
Komplikacie: abscesy, flebotrombodza, sepsa, TSS, tvorba protizrazavych Sedd zona)
bul, elefantiaza, postreptokokové komplikacie, recidivy éil}ivdie_l/s aktivatormi | poT 3 > 2 ng/l septicky stav
zrazania
sterilny detoxikovany
tatmp(')n i ultivc b B-hemolytické streptokoky
, . o . vyter S ransportym ilivacia aerobna, pritomnost’ vratane S. pyogenes
Akutny neostro ohrani¢eny zapal zasahujuci hlbsie ako . i médiom podl'a anaerdbna, . Staphyl
. oo kozné biopsia - p S pravdepodobného apnylococcus aureus
erysipel, postihuje dermu ahypodermu, bez tvorby Amiesa s aktivnym mykologicka svodeu infekcie
hnisavych lozisk. Vznik po poraneni/ pooperacne. uhlim/sterilné Eﬁﬁ?/o:? na > V savislosti s poranenim
: . : dberové nadobk | navyse
Predispozi¢né faktory — chronicky edém, imunosupresia OCLITOVA NACODKA antimikrobialne lie¢iva | £ ty bacteral
Celulitid a systémové ochorenia (diabetes a iné hemokultivalnd flaSa |\ 4 ieivaine e Dpactera’es
(ﬂeeunll(;nz) systémové ochorenia (diabetes a in¢). hemokultfiral aerébna, anaerdbna Vvietrenie Bacillus cereus
g Erytém, edém, lokalna bolestivost. Pritomné celkové (2 sady) Y anaeroby:
priznaky — febrility, malatnost, nechutenstvo. Odberova stiprava s KO + diff . leukocytéza, neutrofilia | Bacteroides spp.
EDTA — bakterialna etiologia Peptostreptococcus spp.
Komplikécie - absces fascitida, osteomyelitida odberova stiprava na > 40 mg/l susp. bakteria .
> > s : p. bakteridlna .
bakteriémia a TSS. venozna krv odber krvi bez CRP 12 etiologia (20 — 40 ma/l Imunokompromltov_anl.
: gia ( g Pseudomonas aeruginosa
protizrazavych Seda zona) 9
Ginidiel/s aktivatormi . Cryptococcus spp.
fyo PCT? > 2 ug/l septicky stav
zrazania
Zoonoza: infekcia vznika po drobnom poraneni rak pri praci | Bezne sa laboratorna diagnostika lokalizovanej koznej 1ézie nevykonava, ochorenie
s mdsom domacich a divokych zvierat, vtakov alebo ryb. diagnostikuje dermatoveneroldg/ prakticky lekar na zaklade klinického obrazu.
Formy infekcie: . o ) kozna biopsia
e lokalizovana koznd lézia (erysipeloid) — zmiesta | (odber v mieste sterilna odberova mikroskopia
poranenia po 2 az 7 dioch sa zacne Sirit’ bolestivy | najsilnejsieho nadobka kultivacia aerobna p > i i
Erysipeloid lividne sfarbeny infiltrat. Zépal postupuje proximalne | zagervenania) prlFomn(A)st pravdepodo- Erys_lpelo_t hrix
bného povodcu rhusiopatiae
a Vv centre bledne, infekcie. citlivost na
. . . . . infekcie, citlivo
e generalizovand koznd forma (zriedkavo) — diftzne, | hemokultira hemokultivacna flasa L, SRR e,
generalizované kozné 1€ézie, systémové priznaky, (septikemicka aerdbna, anaerdbna (2 hervnokul.tlvacne antimikrobidlne lieciva
o septikemickd forma (< 1 %) — &asto spojend | forma) sady) vysetrenie

s endokarditiou (90 %).
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Biologicky

Najcastejsi povodcovia

rovnomerne sfarbenymi ¢erveno-hnedymi, ostro
ohrani¢enymi plakmi, ktoré sa pomaly periférne §iria, pacient
obcas pocituje mierne svrbenie.

farbou.

Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava Poza’d ovane Ocakavany vysledok
p analyzy infekci
analyzu infekcie
Chronicka infekcia stratum corneum, postihuje prevazne Corynebacterium
ax'.ly’ P erlgepltaln}lv Ob,l ast, zrle,dkavo mterdlvgltalne P r1e§tory Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie diagnostikuje dermatovenerolog na minutissimum
(miesta kde je zvySena vlhkost' a teplota koze). Prejavuje sa . S v 1 :, , N
Erytrasma zéklade klinického obrazu, pod Woodovou lampou loziska fluoreskuju koralovo ¢ervenou Mozn4 koinfekcia:

kvasinky
dermatofyty

Paronychium

Povrchova infekcia proximalnych a lateralnych nechtovych

zahybov. Vznika spontanne alebo po traume, ¢i manipuldcii.

e akutne: < 6 tyzdiov, bolestivé zaCervenanie a opuch v
okoli nechtu, na okraji nechtu alebo pod nechtom sa
hromadi hnis,

e chronické: > 6 tyzdnov, sposobené mechanickymi a
chemickymi faktormi a ¢asto mykotickou etiologiou
(Candida spp.).

Bezne sa laboratorna diagnostika lokalizovanej koznej 1ézie nevykonava, ochorenie
diagnostikuje dermatovenerolog/ prakticky lekar na zaklade klinického obrazu.

hnis
ster

sterilnd odberova
nadobka/

sterilny detoxikovany
tampén s
transportnym médiom
podl'a Amiesa s
aktivnym uhlim

mikroskopia
kultivacia aerdbna,
anaerdbna,
mykologicka

pritomnost’
pravdepodobného
povodcu infekcie,
citlivost’ na
antimikrobialne lie¢iva

Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
Pseudomonas aeruginosa
a iné G- palicky
kvasinky

anaeroby

virusy: HSV

Upravené podla: Blum a kol., 2013; Brazel a kol., 2021; Demos a kol., 2012; Dulski a Edwards, 2022; Forouzan a Cohen, 2020; Hartman-Adams a kol., 2014; Hofseth a kol., 2017; Hole¢kova a kol., 2021; Kwak
a kol., 2017; Lai a kol., 2021; Nowicka a Grywalska, 2019; Perreira, 2014; PHE B 11, 2018; PHE B 14, 2016; Shah a Crane, 2022; Tchero a kol., 2019; Troxell a Hall, 2022; Vaiman a kol., 2015; Wang a kol., 2010;

Winters a Mitchell, 2022

Skratky a vysvetlivky: CRP — C-reaktivny protein, KO + diff — krvny obraz + diferencialny krvny obraz, PCT — prokalcitonin, SSTIs — infekcie koZe a méikkych tkaniv.

1  VysSetrenie sedimentacie erytrocytov, CRP a krvného obrazu nemusia byt’ §tandardnou sti¢astou diagnostiky ochorenia. Indikujt sa pri podozreni na bakteridlnu etiologiu infekeii.
2 Normalne hodnoty CRP st do 8 mg/l, pri suspektnych bakterialnych infekciach je CRP > 40 mg/l, hodnoty medzi 20 — 40 mg/1, je tazké odlisit’ virusovu a bakterialnu etiolégiu (Rozsypal, 2015).

3 PCT saindikuje pri podozreni na infekciu spojenu s priznakmi systémového zapalu (sepsa), je to diagnosticky (v¢asna diagnostika sepsy) a prognosticky marker, umoznuje monitoring lie¢by. Normalna hodnota

je <0,5 pg/l, hodnoty medzi 0,5 — 2 pg/l st pri lokalizovanom zapale, hodnoty > 2 ng/l zodpovedaju systémovej infekcii (sepse).
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Tabul’ka ¢. 2

Klinicka diagnostika a minimalny $tandard pre vyber laboratéornych diagnostickych testov hibokych bakterialnych SSTIs bez nekrozy

Biologicky PoZadované Najcastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava , Ocakavany vysledok . fJ ke stp
e analyzy infekcie
Abscesy zasahujice do hlbsich tkaniv, bezne v Zobrazovacie
perinedlnej, perianalnej, perirektdlnej oblasti, komplikuju | - - vysetrenia: USG, -
diabeticka nohu alebo vredy dolnych koncatin, traumatické CT, MRI
poranenia, V mieste vpichu intravendéznych drog a po
pohryznuti zvieratom. sterilny detoxikovany
Dobre ohrani¢ena dutina vyplnenad hnisom, méze byt tamp6n Rézna v zévislosti od
pritomny drenazny sinus na povrchu koze. Prejavuje sa s transportnym . . lokalizécie. &asto
lokédlnymi a celkovymi priznakmi chronického zapalu . médiom podla mlkr0§kpp|a ) polymikrol;iélna'
(horticka, chudnutie, nechutenstvo, anémia), moze sa | NIS Amiesa s aktivaym kultivacia aer6bna, ritomnost )
komplikovaf' sepsot. vyter uhlim/ steriln anaerébna, gravdepodob " Staphylococcus spp.
6 ok ného . ické
;(bosrtr:g;lexne Absces musculus psoas — vznika sekundarne ako nasledok odberové nddobka/ mykologickd povodcu infekcie, gilrlleénéﬁztl,; ii)ztcerZOkOky
Y apendicitidy, divertikulitidy, spondylodiscitidy, transportny systém na citlivost na En terobacpterales . inépp :
rrlljetastatiﬁky pocas bakteriémie a pri perinefritickych anerobnu kultivaciu antimikrobialne lie&iva anacrdby vrétane
abscesocn.
Pilonidalny absces — pomerne bezny zapal postihujuci hemokult hen}gkultlvacn'flbﬂ asaz hemokultiva¢né E?Ctter.%'.des SPp.
najGastejsic oblast vlasového folikulu a piloseba-ceozne | MEmOKUIHIA aeao na, anaerébna ( vysetrenie ostridium spp.
7lazy v sakrokokcygeélnej oblasti, postihuje najmi mladych sady)
muzov, vznika akutny absces, ¢asto dost’ rozsiahly, ktory sa
neskor drénuje vzniknutym sinusom. ZriedkavejSie sa ., , .
- . S Odberova suprava s . leukocytdza, neutrofilia
vyskytuju extrasakrokokcygealne pilonidalne abscesy, napr. EDTA KO + diff bakterialna etioléei
Vv oblasti axil, pupka, interdigitalnych priestoroch a prsnika. — bakleniaina etiologia
Myozitida: lokalizovany zapal svalu bakteridlneho alebo > 40 mg/l susp. bakteridlna
mykotického pdvodu, virusové a parazitické st viac difuzne. | vengzna krv odberova stiprava na CRP! ?tlgllégrla ()20 —40 mg/l Pyomyozitida:
s€da zona
Myozitida Pyomyozitida: pritomnost’ hnisu v kostrovych svaloch. odber krvi bez E}Siphylococcus aureus (90
Najcastejsie sa vyskytuje v tropoch (tropicka pyomyozitida), protizrazavych _ Streptococcus pyogenes
Pyomyozitida ale aj u nas najmé u pacientov s HIV a diabetes mellitus. ¢inidiel/s aktivatormi Streptococcus pneumoniae
Lokalizovana bolest’ postihnutej svalovej skupiny, horucka, zrazania PCT 2 > 2 g/l septicky stav enterobaktérie

drevité stuhnutie, neskor vznik abscesu.

Upravené podla: Harries a kol., 2019; Keighley a kol., 2019; Morgan, 2010; PHE B 11, 2018; PHE B 14, 2016; Stevens a kol., 2014.

Skratky a vysvetlivky: CRP — C-reaktivny protein, KO + diff — krvny obraz + diferencialny krvny obraz, PCT — prokalcitonin, SSTIs — infekcie koze a mikkych tkaniv.

1
2

Normalne hodnoty CRP su do 8 mg/l, pri suspektnych bakteridlnych infekciach je CRP > 40 mg/l, hodnoty medzi 20 — 40 mg/1 je tazké odlisit’ virusovu a bakterialnu etiologiu (Rozsypal, 2015).

PCT sa indikuje pri podozreni na infekciu spojent s priznakmi systémového zépalu (sepsa), je to diagnosticky (vCasna diagnostika sepsy) a prognosticky marker, umoziuje monitoring lie¢by. Normalna hodnota

je <0,5 pg/l, hodnoty medzi 0,5 — 2 pg/l st pri lokalizovanom zapale, hodnoty > 2 ng/l zodpovedaju systémovej infekcii (sepse).
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Tabulka ¢.3 Klinicka diagnostika a minimalny $tandard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov nekrotizujtcich bakterialnych NSTI

Biologicky Pozadované Najastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova siprava . Otakavany vysledok i ka e b
analyzu analyzy e

Diagnostika je hlavne klinicka a spolo¢na pre vSetky NSTI. Zobrazovacie metédy (RTG, USG, CT, MRI) mézu byt’ uzitoéné pri véasnej diagnostike alebo pri atypickych prejavoch, ale nemali by
oddialit’ véasnii lietbu v jednoznaénych pripadoch (Bonne a Kadri, 2017).

Opuch, erytém, silné bolest’, asto neimerna lokalnemu

Zobrazovacie

Plynova gangréna

S hemoragickym obsahom, prejavy systémovej toxicity
a zlyhanie organov. AZ v neskorom §tadiu krepitus.

Nekrotizujica nélezu. M6Ze byt problematické odliSenie od jednoduchej | ) vySetrenia: RTG ) Streptococcus pyogenes
celulitida celulitidy. Podozrenie na nekrotizujici zapal je vel'mi (pritomnost’ plynu), Staphylococcus aureus
(resp. abscedujiica | vysoké pri rychlom zhorSovani organovych systémov, USG, CT, MRI Clostridium spp.
flegmona) pritomnost’ bul, ekchymozy , nekrozy koze a edém mimo (histiolytické)
oblasti erytému. hnis sterilna odberové mikroskopia
Postihuje podkozné tkanivo a fasciu. Zatina ako | exsudat nadobka/ transportny | kultivécia acrobna, | pritomnost
celulitida, postupne vyrazna permanentna bolest, prejavy | biopticke systém na anaerobnu anaerébn.a, pravdepodobného
toxic%(é’ho §oku,ai zlyhanie orgénov, systémova toxicita.’ vzorky kultivaciu mykologicka Pi;OdC? infekcie, Etiologia rozna v zavislosti
Drevita tvrdos_t podkozpych tka}mv, edenvl, ,prltomnf)st citlivost'na od lokalizécic:
plynu v tkanive, bulozne lézie, kozné nekrozy hemokultivacna flasa antimikrobialne
a ekchymozy. , . . hemokultivaéné lieCiva Polymikrobialna
hemokultra aerObna, anaerdbna . . b ‘b
L Monomikrobidlna —  najcastejsie po  drobnych (2 sady) vysetrenie acrobne a anerobne
Nekrotizujiica oraneniach, ustipnuti hmyzom. ; ¥
fascitida P - USHP yzora. Monomikrobialna
Polymikrobialna — asociovana s: Odberové stiprava s _ leukocytoza, Streptococcus pyogenes
e  perinedlnymi abscesmi, penetrujucou brusnou EDTA KO + diff neutrqﬁha - . Streptococcus dysgalactiae
traumou alebo chirurgickym vykonom na ¢revach, bakterialna etiologia Staphylococcus aureus
e  dekubitilnymi vredmi (enteralna flora), Vibrio vulnificus _
e i.v. narkomani v mieste vpichu, >40 mg/l susp. Aeromonas hydrophila
e genitilna lokalizacia — Bartholiniho absces, CRP bakterialna etiolégia (20
c ., . . —40 mg/l Seda zona)
episiotdmia, vulvovaginalne infekcie.
Zriedkava rychlo progredujuca forma nekrotizujuce;j ) )
fascitidy genitalneho a perinealneho tkaniva. Najmi muzi Polymikrobialna
- > 50 rokov. Nahly nastup bolesti a opuchu genitalii alebo Enterobacterales
RO i horuck (ci ém az podkozny Streptococcus spp. a iné
e perinea, horiicka, postupne tmavnici er}{tem az podkozny P pp.
& krepitus s hnilobnym zapachom a gangrénou. venézna krv odberova stiprava na Anaerdby:
Povodcom je ano-rekrdlna (30 — 50 %), uro-genitalna odber Krvi bez Clostridium spp. a iné
(20 — 40 %) a genitalna mikroflora (20 %). protizrézavych
Cinidiel/s aktivatormi Klostridiova:
zrazania PCT > 2 ng/l septicky stav Clostridium perfringens
. . . . . 0 1
Zriedkava ale zavazna Zzivot-ohrozujuca infekcia svalov (80 % po poranem)r
Nekrotizujica sprevadzana lokalnymi a systémovymi znakmi zapalu. C. septicum (sponta}nna
myozitida Silnejtca intenzivna bolest, koZa najprv bled4, meni farbu gangrena),_ C. novyi, )
(myonekroéza) na bronzovii az fialovo-Cervent, vznik  bul C. histolyticum, C. sordelli

Non-klostridiova:
Staphylococcus aureus
Streptococcus pyogenes
gram-negativne baktérie

Upravené podl'a: Bonne a Kadri, 2017; Insua-Pereira a kol., 2020; Leiblein a kol., 2020; Peetermans a kol., 2020; Stevens a kol., 2014; Zingaro a kol., 2019.

Skratky a vysvetlivky: CRP — C-reaktivny protein, KO + diff — krvny obraz + diferencialny krvny obraz, PCT — prokalcitonin, NSTI — nekrotizujuce infekcie mékkych tkaniv.
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Tabulka ¢. 4 Klinicka diagnostika a minimalny Standard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov infekcii v mieste chirurgického vykonu

Biologicky v . et oo R q
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova siiprava Pozi‘ d ovane Ocakavany vysledok }j;;f(isi;ej AT EnT
analyzu analyzy
sterilny detoxikovany
tampon
Vy?er S t,ral.lSpormyI,n mikroskopia
hnis , mec!lom podl,a kultivacia aerdbna, pritomnost Cisté vykony:
e).(suQat . Am,lesa s a}(tlynym anaerobna a pravdepodobného Staphylococcus aureus
biop ECke uggm/ St,e“!?labk | mykologick povodeu infekcie, zriedkavejsie gram-
Typicky vznikaju priznaky na 3. — 7. def, rana sa nehoji, vzorky ?ran::)(:)\rljnl}l'las;tém na citllivc?st’ na o negatiyne (Yykony v
vznika erytém, induracia, tepla koza, bolestivost’ v mieste anaerébnu kultivaciu antimikrobialne lie¢iva oblasti slabin)
Infekcie v mieste opera¢nej rany. Moze dojst k dehiscencii a hnisavej hemokultivacna fTasa ) Cisté kontaminované a
chirurgického sekrécii az vzniku abscesu. U mnohych pacientov sa hemokultéral aerébna. anacrobna hemokul.tlvaéné kontaminované:
vykonu pridruzuju celkové znamky zépalu, ako su febrility. Pri 2 sa dy)’l vySetrenie gastrointestinlna,
hlbokej infekcii je Casto potrebné opétovna hlboka incizia respiracna,
a revizia rany. Odberova suprava s KO + diff2 leukocyt.(?za, ne}ltrf)ﬁlia genito-urinalna mikrofléra
EDTA — bakterialna etiologia (podPa druhu vykonu)
A odberova siiprava na > 40 mg/1 susp. bakterialna .
venozna krv odber krvi bez CRP?23 ctioldgia (20 40 mgl Kvasinky
protizraZzavych Seda zona)
Cinidiel/s aktiviitormi | b 4 >2 g/l septicky stav
zrazania

Upravené podla: Sartelli a kol., 2018.

Skratky a vysvetlivky: CRP — C-reaktivny protein, KO + diff — krvny obraz + diferencialny krvny obraz, PCT — prokalcitonin.

1

2
3
4

Hemokultiry sa odoberaju pri septickom priebehu infekcie.
Vysetrenie sedimentécie erytrocytov, CRP a krvného obrazu nemusia byt §tandardnou stucast'ou diagnostiky ochorenia. Indikuju sa podl'a zavaznosti.

Normalne hodnoty CRP su do 8 mg/1, pri suspektnych bakterialnych infekciach je CRP > 40 mg/1, hodnoty medzi 20 — 40 mg/1 je tazké odlisit’ virusovu a bakterialnu etiologiu (Rozsypal, 2015).

PCT sa indikuje pri podozreni na infekciu spojent s priznakmi systémového zapalu (sepsa), je to diagnosticky (v€asna diagnostika sepsy) a prognosticky marker, umoziuje monitoring liecby. Normalna hodnota

je <0,5 ug/l, hodnoty medzi 0,5 — 2 pg/l st pri lokalizovanom zapale, hodnoty > 2 ng/l zodpovedaju systémove;j infekcii (sepse).
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Tabul’ka ¢. 5

Klinicka diagnostika a minimalny $tandard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov SSTIs vznikajtice v mieste poskodenia koZe a mikkych tkaniv

Biologicky Pozadované Ocakavany Najcastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika materidl na Odberova siiprava PR ‘ . .
e analyzy vysledok infekcie
Pocas pohryznutia st tkanivd vystavené posobeniu | _ R \Z,}C,nger;z?l\iﬁcgsc;’ - zﬁggggzghfggb.
Uhryznutie lokalnej sile, ktora spdsobi pomliazdenie tkaniv a RTG, CT, MRI Staphylococcus spp.
Elovekom devitaliziciu rbzneho stupfia. Rany po pohryznuti mdZu sterilny detoxikovany Eikenella corrodens a iné
byt 'Od Pahkych povrchovych .abrazn, trzr.lych ran, tampén baktérie Ustnej dutiny vratane
pomliazdenin a}i po t’giké dfrvastuﬂ:lce poranenia spojené viter ! s transportnym roskooi anaerébov
so stratou tkaniv a zasiahnutim kosti a klbov. hnis L médiom podla ITL:ltir?/zsic&p;ir(’)bna Polymikrobialna:
Klinické priznaky infekcie vznikajti spravidla po 12 — 24 | exsudat l Amiesa s aktivnym anaerdbna ' Pasteurella multicoda
hodinéch, ale napr. infekcie Capnocytophaga canimorsus | Pioptické uhlinysterilni mykologic’ké : ) Streptococcus spp.
azpo 5 — 8 ditoch. vzorky! odberova nadobka/ pritomnost. Staphylococcus spp.
U i _ o ) ' ) transportny systém na pravdepodobného Corynebacterium spp.
. Infekcie sa  prejavuji  zacervenanim,  svrbenim, anaerdbnu kultivaciu povodcu infekcie, Bergyella zoohelcum
alebo mackou purulentnou  sekréciou, bolestivostou az celkovymi citlivost' na Capnocytophaga canimorsus
priznakmi s febrilitami. antimikrobialne Neisseria spp.
lie¢iva
Prejavuji sa ako celulitid'fl a/ale‘t?o ﬂegmérvla s tvorbou hemokultivaéna fPasa o ]'\B/Ia(;gi(leellllz lerl)l.selae (macky)
abscesov a lymfadenopatiou, zriedkavo az ako sepsa | .1 4o 2 aerobna. anaerobna hemokul.nvacne anacroby a ind
a/alebo nekrotizujuca celulitida. 2 sa dy)jz vysetrenie Polymik};obiélna'
Riziko infekcie zavisi od druhu poranenia, lokalizacie Streptococcus spp.
a starostlivosti o miesto pohryznutia. Celkovo 10 — 20 % Staphylococcus spp.
Uhryznutie ran sa infikuje — macka 30 — 50 %, pes 5 — 25 %, ¢lovek Corynebacterium spp.
hlodavcami 20 — 25 % (Rothe a kol., 2015). Bacillus subtilis
Upozornenie: riziko tetanu a besnoty (imunizécia)! Potkany: - )
Odberové siiprava s _ leukocytf')za, Str_eptobam_llus moniliformis
EDTA KO + diff? neutrof}ha— o Spirilum minus
Infikované bakterialna etiologia G+, G-,. anaeréby, '
traumatické rany Nocaydla SPP-, mlkromycety
(kvasinky a vlaknité huby)
Zacervenanie, bolestivost’ a opuch okolitej koze. Z rany Aeromonas hydrophila,
Rany moze vytekat’ hnisavy exsudat, v Ciasto¢ne uzavretej rane oma krv >40 mg/ | Susp. EseUdobmonaSISpp'
Kontaminované mode vzniknit absces. Tie? moézu byt zvitgené | VenOzna CRP 34 bakterialna etl?logla nterobacterales
vodou regionalne lymfatické uzliny. MoéZzu sa prejavit ako (20 — 40 mg/1 Sedd Edwardsiella tarda
celulitida a/alebo flegmona s tvorbou abscesov, zriedkavo odberova stprava na z06na) Morska voda:
az ako sepsa a/alebo nekrotizujica celulitida (resp. odber krvi bez Vibrio parahaemolyticus
abscedujuca flegmona). protizraZzavych Polymikrobialna:
¢inidiel/s aktivatormi Enterobacterales
Rany Infekeia je polymikrobidlna, sposobend | R zrazania o Clostridium perfringens
Kontaminované mikroorganizmami endogénneho a exogénneho povodu. PCT 5 >2 ng/l septicky Clostridium septicum
pbdou stav Clostridium novyi

Clostridium tetani
a iné podne baktérie
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. Biologicky Pozadované Ocakavany Najcastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava Rt 2 : ;
, analyzy vysledok infekcie
analyzu
sterilny detoxikovany Polymikrobialna:
vyter tampon ikroskoni Staphylococcus aureus, CONS
hnis S transportnym MIKIoskopia : > Streptococcus pyogenes a iné
. ransportyr kultivicia aerbna, | pritomnost P CUS pyog
e)}sudat ) mec!lom podlra anacrébna pravdepodobného B-hemolytické spreptokoky
. .| bioptické Amiesa s aktivnym L svodeu infekcie Enterococcus spp.
Skryté priznaky: hypergranulacia, rozpad a zvicSenie vzorky uhlim/sterilna mykologicka pov , > Bacillus spp.
rany, oneskorené hojenie, nova alebo rastica bolest odberov nadobka Clﬂ_qut na Pseudomonas aeruginosa
S rastuci zapach, vznika erytém, lokalne teplejSia oblast, . e{nt}.rnlrkroblalne Enterobacterales
Popaleniny i vy , ot PRV, hemokultivaéna fl'asa o lie¢iva -
svrbenie, hnisavy vytok. Pacienti so zavaznymi . . ‘ hemokultivaéné Acinetobacter spp.
popaleninami st ohrozeni vznikom infekcie a sepsy. hemokultira ?grok:jnz;, Zanaerobna vySetrenie anaeroby
sady
Mikromycéty:
L o ) . o o Candida spp., Fusarium spp.
bioptické sterilna odberova histopatologické Postidenie rozsahu Aspergillus spp.
vzorky nadobka vysetrenie bakterialnej invazie Zygomycéty
Virusy: HSV, VZV, CMV
Pomaly vznikajuca, zle sa hojaca kraterovitd depresia | Diagnostika je hlavne klinicka, v pripade pritomnej infekcie sa indikuje mikrobiologicka
koZe, vonkajsi okraj byva zvySeny az zapaleny, v okoli | diagnostika a vySetrenie zapalovych biomarkerov (KO + diff, FW, CRP, prip. PCT pri . R
. , . . . . . ;i A PSP . Polymikrobialna:
strata ochlpenia, zmeny farby, prip. zhrubnutie koze. | septickom priebehu), pri podozreni na sti€asnu osteomyelitidu indikujeme zobrazovacie G+
) L/mleste_ 111(11§usu .exsuliiuatdrrozne_:hg fcl;{ar_a}kte}‘u - seirozn},f, vySetrenia (RTG). Staphylococcus aureus
Int:1k9vane emoragicky, pri sekundarnej infekeii az puru enmy: sterilny detoxikovany Enterococcus spp.
kozné ulkusy, S postupujucou nekrézou v mieste vredu nekrotické t : S
: - o s s , ampon Streptococcus f-hemolyticky
dekubity tkaniva. Zrany sa $iri nezvyCajny zapach. Mozu byt S trans , .
AR .. . . ; Ctar 1 portnym ikroskoni ainé
roznej hlbky — povrchové aZz hlboké zasahujice fasciu, VY'ferl médiom podra MIKroskopla
svaly, prip. az kost’ (osteomyelitida). hnis . Amiesa s aktivnym kultivéacia aerdbna, pritomnost’ G-
Pri infikovanych ulkusoch/dekubitoch mézu byt pritomné | exsudat = uhlim/sterilna anaerobna, - pravdepodobného | E. coli, Proteus mirabilis
celkové priznaky zapalu, aZ sepsa. koZna biopsia odberové nadobka/ mykologicka PP‘{OdCH infekcie, a iné Enterobacterales
Destruktivne ochorenie néh v désledku diabetickej transportny systém na Ziltiilr\;lczlitrorﬁélne Psgudomonas aeruginosa
ischémie a neuropatie u pacientov s diabetes mellitus, anaerobnu kultivaciu liegiva Acinetobacter spp. a iné¢
Syndrém vedie k tazko sa hojacim ulceracidm. Pri progresii s anaeroby
diabetickej nohy | ainfekcii vznika celulitida (felgmoéna, resp. abscedujiica ., | hemokultivatnd flasa |\ iivazne _
flegmona), osteomyelitida az gangréna so sprievodnou hemokultira aerobna, anaerobna - ; kvasinky
2 ysSetrenie
sepsou. (2 sady)

Upravené podl'a: Abrahamian a Goldstein, 2011; Goering a kol., 2013; Jeschke a kol., 2020; Lipsky a kol., 2019; Martinaskova a Vorc¢akova, 2013a; Miller a kol., 2018; PHE B 11, 2018; Rothe a kol., 2015; Sartelli
a kol., 2022.
Skratky a vysvetlivky: CRP — C-reaktivny protein, G- gram negativne, G+ gram pozitivne, KO + diff — krvny obraz + diferencidlny krvny obraz, PCT — prokalcitonin, SSTIs — infekcie koZe a mikkych tkaniv

1  Laboratoriu je potrebné poskytnut’ dostatoéné informéacie o kazdom pripade individuélne, z dévodu pouzitia $pecialnych metéd na diagnostiku ratane anaerébneho vysetrenia a tie z dovodu dostatoénej dizky
kultivaéného vySetrenia (7 — 10 dni). Je potrebné uviest’ lokalizaciu rany a druh rany (napr. pohryznutie ¢lovekom, zvierat'om, bodné poranenie a pod.).

2 Hemokultiry sa odoberaju pri septickom priebehu infekcie, pretrvavajucej celulitide (flegmone) napriek systémovej antibiotickej lie¢be, celulitide (flegmoéne) po pohryznuti zvieratom alebo po poraneni
v suvislosti s vodou, napr. vzniknutom vo vode, mori (Stevens a kol., 2014; Torres a kol., 2017).

3 Vysetrenie sedimentacie erytrocytov, CRP a krvného obrazu nemusia byt tandardnou sucastou diagnostiky ochorenia. Indikuju sa podl'a zavaznosti.
Normaélne hodnoty CRP st do 8 mg/l, pri suspektnych bakterialnych infekciach je CRP > 40 mg/l, hodnoty medzi 20 — 40 mg/1 je tazké odlisit’ virusovi a bakterialnu etiologiu (Rozsypal, 2015).

5  PCT saindikuje pri podozreni na infekciu spojenu s priznakmi systémového zapalu (sepsa), je to diagnosticky (v¢asna diagnostika sepsy) a prognosticky marker, umoziuje monitoring liecby. Normalna hodnota
je <0,5 pg/l, hodnoty medzi 0,5 — 2 pg/l st pri lokalizovanom zapale, hodnoty > 2 pg/l zodpovedaju systémovej infekcii (sepse).
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Tabul’ka ¢. 6

Klinicka diagnostika a minimalny Standard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov Specifickych koznych prejavov lokalnych a systémovych bakterialnych SSTIs

Ochorenie

Klinické priznaky, charakteristika

Biologicky
material na
analyzu

Odberova suprava

Pozadované
analyzy

Ocakavany vysledok

Najcastejsi povodcovia
infekcie

Kozné prejavy

L. stddium — erythena migrans (v¢asna lokalizovana infekcia):
erytém s centralnym vybledom, vznik na 3. — 30. defi po prisati

BeZne sa laboratorna diagnostika v I. §tadiu (erythema migrans) apri boréliovom

(SSSS)

novorodencov a deti < 6 rokov, vstupnou branou je
pupoénikovy pahy!’ alebo koza. Kozné 1ézie a hemokultiry st
kultivaéne negativne, u dospelych mézu byt hemokultary
pozitivne (imunodeficitni pacienti).

sputa, loziska z
koze

uhlim

Lyms.lfej Kliesta. KoZa je nebolestiva, mierne svrbi, priemer minimélne l}lrrlillf?yg;'m.e lgelzlyk(;néva, ochorenie diagnostikuje dermatovenerolog/ prakticky lekar na
borelidzy: 3 —5 cm. Erytém sa moze objavit’ na roznych miestach. zaklade Kickeho obrazy.
Erythema II. Stadium (v¢asnd diseminovand infekcia)
migrans = erythema chronicum migrans — sekundarne mensie
L anularne kozné 1ézie, odberova stprava na anti-Borrelia Borrelia burgdorferi
BOI‘ellOV)i = Dboréliovy lymfocytdom — nebolestivé zdurenie na usnom odber krvi bez burgdorfferi d6kaz Soecifickveh
lymfocytom boltci, prsnej bradavke, skrote, CastejSie u deti. vendzna krv protizrazavych IgM, IgG N f.llz ,fplfm rekye
Acrodermatitis | 111 Stadium — acrodermatitis chronica atrophicans (chronické &inidiel/s aktivatormi protiiato
chronica diseminovana infekcia) — zaCervenanie alebo kozné 1ézie nad zrdzania imunoblot!
atrophicans extenzormi koncatin s cestovitym opuchom v pociato¢nom
$tadiu, neskor atrofuju.
Pacienti, ktori nemaju protilatky proti erytrogénnemu toxinu, sterilny detoxikovany . ,
1 az 2 dni po prvotnych priznakoch faryngitidy drobny tampon pritomnost .
makulo . ; 2 w , . , pravdepodobného Streptococcus pyogenes
papulézny exantém (< 1 mm), lokalizdcia v podbrusi, | vyter z tonzil S transportnym - . N . . . o
S , , . . g 4 L , kultivacia aerobna povodcu infekcie, zriedkavo B-hemolytické
inguinalne, na vnutornych stranach stehien a Vv podpazu$i. | vyter z faryngu | médiom podla citlivost na streptokoky skupiny C a G
Koza je v mieste vyrazky drsnd — husia koza. Vyrazky pod Amiesa s aktivnym antimikrobidlne licgiva P y
tlakom vybledntl, vyblednutie pretrvava priblizne 1 minttu po uhlim
& uvolneni tlaku na kozu (biely dermografizmus). Tvar je
Sarlach N . . , ; p
(Scarlatina) zaCervenana s vyblednutim okolo ust (Filatovov priznak). Na
kozi okolo nechtového 16zka a na uSnych boltcoch byvaju odberova stiprava na
l_aelave_ papuvlky (Sramk(v)v Prvlznak)_. Hrdlo je zaervenané, ’ Odbgr kerI pez > 200 KU/l stav po infekeii p-hemolytickym
jazyk je spociatku povleceny zlto-bielym povlakom, ktory sa | vendzna krv protizrazavych ASLO .
A Lo L , L e . . streptokokom skupiny A, C alebo G
neskor odlupuje a jazyk ostane sytocerveny, tzv. malinovy ¢inidiel/s aktivatormi
jazyk. Exantém ustupi po 5 aZz 7 dioch, je sprevadzany zraZania
jemnym olupovanim koze na rukach a nohach. Pri véasnom
podani antibiotik je toto olupovanie vel'mi diskrétne.
Rychlo sa zhorSujici febrilny stav, hypotenzia az hemokultivana flag Staphylococcus aureus
multiorgdnové zlyhanie, sprevadzané skarlatiniformnym , CmoKUIivacna 1hasa | . nokultivaéné produkujuci toxiny, najma
S 2 . . , ] . hemokultira aerdbna, anaerobna " . :
yndrom exantémom (< 1 mm) s naslednym olupovanim koze. (2 sady) vySetrenie TSST-1, menej
toxického Menstruacnad forma TSS nie je spojend s invaziou, y enterotoxiny
Soku (TSS) hemokultiry byvaju negativne, S. aureus najdeme vo vytere z Streptococcus pyogenes
posvy. Pri¢inou non-menstruacnej formy TSS moéze byt i Htomnost B-hemolytcké streptokoky
infekcia koZe a miakkych tkaniv. vy.ter'z P ) skupiny B, C a G (zriedka)
G i w infokcic S - primarneho o, . , pravdepodobného
eneralizovana forma infekcie S. aureus (Ritterova choroba) .. sterilny detoxikovany A . :
., . . . . loziska, napr. z , povodcu infekcie,
produkujiuceho exfoliatiny — na postihnutych miestach sa pokvy tampon citlivost na
, | uvoltiuje epiderma, pokozka sa odlucuje v belavych zdrapoch >, S transportnym . , S - e g
Stafiylc,)kokovy a zanechava Servenii dermu, zadina na tviri, Mozu, ale pupocnika, ) médiom podPa kultivacia aer6bna antimikrobidlne liediva Staphylococcus aureus
syndrom nemusia, byt celkové priznaky a horucka. Postihuje najmi rany, SpOJovky. 1 Amiesa s aktivnym produkujuci exfoliativne
obarenej koze nosa, hrdla,

toxiny
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Biologicky

Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava Pozafl ovane Ocakavany vysledok Najcas_tej Si pvodcovia
2 analyzy infekcie
analyzu
Akutny vznik celkovych priznakov — febrility, letargia, bolesti | Adekvatna liecba (ATB, liecba Soku) nesmie byt odlozena z dovodu vykonavania
hlavy, nausea, zvracanie, centralizacia obehu (studené alebo | diagnostiky a vySetrenia pacienta.
. odfarbené koncatiny), hypotenzia, artralgie, myalgia. Na koZzi ritomnost
Meningo- L 2, . , p L o
p sa objavuje petechidlna vyrazka (purpura), ktora pod tlakom hemokultivacna ffasa ravdepodobného Neisseria meningitidis
L0 O ] nebledne, vznikd najmé na akralnych astiach tela, na nohach ; 5 5 hemokultivacné Lo ;
! » VZIIKa najma n ych cas , 1aNORACh, | hemokultira aerobna, anaerobna Setreni povodcu infekcie,
rukach a tvari. Ide o Zivot ohrozujuci stav vyzadujuci ¢o vysetrenie

najskor podanie ATB a hospitalizaciu.

(2 sady)

citlivost’ na
antimikrobialne lie¢iva

Arcano-
bacterium
haemolyticum

Akuttna tonzilitida (kataralna alebo folikularna), najmid u
dospievajucich, zriedkavejsie infekcie koze a mékkych tkaniv
moze sprevadzat makulopapulozny exantém vzhladu
,,brusneho papiera” zacinajuci na koncatinach a Siriaci sa
centralne, vynechava tvar, dlane a chodidld. Exantém trva
2 —5 dni.

vyter z tonzil
vyter z faryngu®
vyter z loziska
hnis

sterilny detoxikovany
tampon

S transportnym
médiom podla
Amiesa s aktivnym
uhlim/sterilna
odberova nadobka

kultivacia aerdbna

pritomnost’
pravdepodobného
povodcu infekcie,
citlivost’' na
antimikrobialne lie¢ivéa 8

Arcanobacterium
haemolyticum 8

Kozné prejavy

syfilisu

Primarny syphilis — priemerne po 3 tyzdiloch v mieste
inokulacie nebolestiva papula, ktora eroduje (ulcus durum),
regionalna lymfadenopatia nebolestiva.

Sekundarny syphilis — 8. tyzdiiov od infekcie febrilie a celkové
priznaky  (slabost, nespavost, myalgia, artalgie),
lymfadenopatia a makulézny exantém s maximom na trupe
(roseola syphilitica), moze po nieckol’kych diioch zmiznut, ale
od 12. tyzdia vznika makulopapuldézna vyrazka aj na ploskach
noh a dlaniach ruk, v dutine ustnej enantém. Od 14. tyzdia
vznik condylomata lata perigenitalne.

vendzna krv

odberova stiprava na
odber krvi bez
protizrazavych
¢inidiel/s aktivatormi
zrazania

Nespecifické (RPR,
RRR, VDRL)

a Specifické
sérologické testy
(TPHA, protilatky
IgM, 1gG)

dokaz nespecifickych a
$pecifickych protilatok

Treponema pallidum

Zoon6za — rezervoarom su hlodavce amalé cicavce
(vylu€ovanie mocom), prenos priamym alebo nepriamym

odberova stiprava na
odber krvi bez

aglutinacna reakcia

dokaz aglutinacie,
vzostup titra protilatok

Kozné prejavy | kontaktom  smoCom  a tkanivami zvierat, alebo ) e .
leptospirézy kontaminovanou vodou, alebo potravinami. venézna krv E’_ro_tlz_razavyc_h, ) dokaz &pecifickvch Leptospira spp.
, .. . .. M, . s A ¢inidiel/s aktivatormi anti_Leptospira spp. o P Y
Systémova infekcia, na kozi sa mozu prejavovat rdézne Zra¥ania protilatok
exantémy, hemoragie a ikterus ako prejav poSkodenie pecene.
Zoonbza — prenos najcastejsie konzumaciou kontaminovanych pritomnost’
potravin. hemokultivaén4 fTasa e pravdepodobného
e . . . , i R . i | . . . hemokultiva¢né A . . L
Listerioza U imunokompromitovanych Pudi spdsobuje systémova | hemokultira aerObna, anaerobna vySetrenic povodcu infekcie, Listeria spp.
infekciu pri ktorej byvajii aj kozné prejavy — papuldzne alebo (2 sady) citlivost’ na
pustu](')zne kozné 1ézie. antimikrobialne lie¢iva
., L ., o, ) mikroskopia farbenie pritomnost’ Nocardia l:?rasiliensis”
Primarna kozn4 nokardi6za vznika ako nasledok traumy a podla Grama, depodobnch (80 % primarna nokardi6za)
inokulacii patogénov z pody a rozpadajucich sa rastlin. Ide o modifikované farbenie | PreV depO. of Ee. 0 Nocardia asteroides
Kosna ochorenie prejavujuce sa nodulmi, tvorbou subkutannych hnis sterilng odberova na acidorezistetné pf);{o cu ntekele, Nocardia farcinica
o abscesov, ulceraciami, pyodermou a celulitidou. Rozlisujeme: . i , palicky cifivostna = Nocardia otidiscaviarum
nokardioza kozna biopsia nadobka antimikrobialne liediva

= nokardidlny mycetom,
= lokalizovant kozntl nokardidzu,
= lymfokutannu nokardidzu.

kultivacia aerobna

histopatologické
vySetrenie

potvrdenie/pravdepodobna
nepritomnost’ patogénu

Nocardia transvalensis
Nocardia abscessus
Nocardia nova complex a
iné
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; R oeel] o 2z R i Pozadované T P Najcastejsi povodcovia
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava 7 Ocakavany vysledok ajcastesip
e analyzy infekcie
mikroskopia farbenie . . .
podra Grama Actinomyces israelii
Chronické hnisavé, pomaly postupujice ochorenie. Prejavuje (aktinomykotické Actinomyces naeslundi
sa nebolestivou tuhou infiltrciou postihnutého tkaniva, tvorba drazy) pritomnost Actinomyces
abscesov, spontanne vznikajuce fistuly s hnisavou sekréciou, | pnis sterilna odberova kultivacia prAanepo_dobneho odontolytlcus )
Aktinomykoza | hnis s pritomnostou aktinomykotickych druz. kozné biopsia nédobka anaerébna na ppv_odcu infekcie, Act!nomyces viscosus
. . . N . o selektivnom médiu | citlivost na Actimomyces mayeri
Cervikofacidlna forma je najcastejsia, ale moze postihnit (na poZiadanie alebo antimikrobialne lie¢iva | Actinomyces turicensis
ktortikol'vek lokalizaciu vratane podkozia. pri pritomnosti Actinomyce nadingae
aktinomykotickych ainé
driiz)
pommos
v Y i kultivacia na pravdepodobného
) ) ) o ) o rayonovy tampon . svodeu infekei
Vznik primarnou inokuldciou v mieste koznych defektov. s transportnym patogenne , povodeu mlekeie,
Nepravidelné nehojace sa pustulo-ulcerézne morfy s lipnicou | yyter médiom podla korynebakterie citlivost’ na .
5 . 5 3 , denvmi. | 1omp antimikrobialne liegiva | Corynebacterium
Sedou, Zltou az Zltozelenou membranou so zapalenymi, | yozn4 biopsia Amiesa alebo Stuarta diphteriae 2
Diftéria infiltrovanymi  azdrapovitymi ~ okrajmi,  zva¢Senim sterilny dakrénovy potvrdenie/vyludenie Corvnebacterium
koZna a ranna reg’lonalnych’ lymfatlckych,uzhn. azvysenou teplotou. MOZU tampon/sterilna dokaz genému pritomnosti patogéna/ ulce>;ansz
forma byt ﬂegmonozne, gangrenozne, 1mpet1g1nozne, ekzematozne odberova (NAAT) dokaz génu difterického )
formy. nadobka/skimavka toxinu COfyélebﬁlljcte“t:m_ ,
Pri infekciach toxinogénnymi kmefimi s prudkym priebehom odberova stprava na ) pseudotuberculosis
bez poskodenia koZe sa moze vyskytnit exantém. odber krvi bez anti- ) dokaz $pecifickych
vendzna krv protizrazavych Corynebacterium Fotilétok
Cinidiel/s aktivitormi | diphteriae p

Zrazania

Zoon6za — vznik po ustipnuti hmyzom (klieste, komare,

aglutina¢nd reakcia®

titer > 1:40 (od zaciatku

S — ov_ady), _ priamy_m ) kontaktom s infikovanymi odberova _suprava na 3. tyzdina ochorenia)
ulcero- zvieratami/produktmi (zajace, hlodavce). , odbgr k,rv\” pez _ _
glandulirna V mieste inokulacie vznikne bolestiva papula, potom vred | venozna krv proﬁl;razavygh ) anti-Francisella dokaz $pecifickych Francisella tularensis ®
forma 3 s nekrotickym stredom s vyvySenym okrajom a lokdlna cinidiel/s aktivatormi |, o0 rotilétok

lymfadenopatia. Lymfatickd uzlina neskér kolikvuje zrazania P

(primarny komplex), pritomné celkové nespecifické priznaky.

Zoondza — zvidia importovana nakaza (najmé Azia, Severna

a Juzna Amerika, Balkan), bioterorizmus. K nakaze dochadza

kontaktom s chorymi zvieratami, ich produktmi, telesnymi sterilny detoxikovany

tekutinami. tampon pritomnost’

KoZny antrax (90 %) huméannych nékaz — v mieste prieniku do exsudét S transportnym mikroskopia pravdepodobného
Kozny antrax® | koze papulas perifokalnym opuchom, na nej vznika pluzgier ster médiom podl'a poévodcu infekcie, Bacillus anthracis®

vyplneny hemoragickou tekutinou, znekrotizuje, vznikne
tmavy nebolestivy priskvar (pustula maligna) obklopeny
erytémom, v okoli mézu byt sekundarne pustuly. Lézia sa
vyhoji za 6 tyzdnov. V tazsich pripadoch vznikne antraxovy
karbunkul, horucka a lymfadenitida az generalizacia (sepsa).

Amiesa s aktivnym
uhlim/sterilna
odberova nadobka

kultivacia aerébna®

citlivost’ na
antimikrobialne lie¢iva
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Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava ::::;;iz(;vane Ocakavany vysledok ﬁi}:glc(isi;ej Si pvodcovia
analyzu
Vysoky titer ” alebo
Zoonodza — vznik po poraneni, vdychnutim aerosélu alebo ., o . dokaz 4-nasobného
pozitim  kontaminovaného nepasterizovaného  mlicka/ odberova Suprava na aglutinatna reakcia vzostupu pri odberoch 9
Brucel6za mlie¢nych vyrobkov, profesiondlna nikaza od domécich , Odb?r k':\“ tfez s odstupom 2 — 4 tyzdne Brucella abortus g
Koznd forma ® | zvierat (endemicky). venozna krv P.ro.tlz.razavyc.h, . Brucella m(?IItenSIS
ozna ¢inidiel/s aktivatormi . L i Brucella suis ?
Kozné prejavy — erytémy, papulovezikuly, pustuly, ulceracie, sriania anti-Brucella spp. dokz_tz $pecifickych
infiltraty, nod6zne zmeny, urtikaridlne a ekzematdézne zmeny protilatok
_ hemokultivaéna fl'asa hemokultivadné
Zoondza — vznik po poraneni, vdychnutim alebo pitim | hemokultara® aerdbna, anaerébna " .
kontaminovanej vody. V endemickych oblastiach sa nachadza (2 sady) vysetrenie : ,
vo vode, pdde arastlinach. U nas ako importovand nakaza —— . _ pritomnost .
i (Azia, Australia, Turecko, Iran, Stredn4 a Juzna Amerika). sterlll?y detoxikovany pliavcifcpoﬁffzﬁihg Burkholderia
Melioidoza Kozna forma sa prejavuje ako solitarna 1ézia v mieste , ;aglalzl (;I;ortnym mikr0§kppia ' Eﬁﬁf}osg na 1% pseudomallei °
inokuldcie nereagujiica na ATB. Pri disemindcii vznikaju | vyter médiom podla kultivacia aer6bna, antimikrobialne lie&iva®
abscesy Vv podkozi, svaloch a vniitornych organov, celulitida | hnis Amiesa s aktivnym anaerobna,
az septicky priebeh. uhlimysterilng mykologicka
odberova nadobka
Zoon6za — po 1 az 3 tyzdioch od posSkrabnutia alebo
pohryznutia mackou (pripadne psom, kozou, veverickou), odberova stprava na
prip. postipania klieStom, vSou. odber krvi bez . . ,
Felinoza, choroba z macacicho Skrabnutia — v mieste venozna krv E).m.t iz_réiavyc_h’ . anti-Bartonella spp. g?i?lzéfglfmﬁCkyCh Bartonella henselae
inokulacie, najCastejSie na ruke alebo predlakti sa objavi mala cu?lvd1e_l/s aktivatormi
papula, z ktorej vznikne vezikula a nasledne maly vriedok. zrazama
Infekciu sprevadza zvécSenie regionalnych lymfatickych
. uzlin, je zvycajne unilateralna, méze kolikvovat’. Lymfatické
BRI uzliny st bolestivé a lymfadenopatia pretrvava niekol'ko
tyzdiov az mesiace. Pritomné celkové priznaky su subfebrilie, sterilny dakronovy
maldtnost’ a bolesti hlavy. vyter tampon/sterilna dokaz genomu potvrdenie/vylucenie Bartonella henselae
Bacilarna angiomatéza — vkoZzi vznikaju mnohopocetné | o4 biopsia odberova (NAAT) pritomnosti patogénu Bartonella quintana
noduly naplnené krvou. Ochorenie je sprevadzané celkovymi nadobka/skliimavka
priznakmi — slabost, malatnost, bolesti hlavy, rekurentna
horacka. Cievne proliferativne zmeny sa vyskytuji aj
v podkoznom tkanive a Kostiach.
Prenos kliestami. Ochorenie je niekedy asymptomatické,
alebo prebicha ako horG¢naté ochorenie s triaSkami,
schvatenost'ou, bolestami hlavy a makulopapuléznym ¢&i odberové stiprava na dokaz genomu potvrdenie/vylicenic Ehrlichia spp.
Ehrlichiozy petechidlnym exantémom, najmid na trupe akoncatinach. | vendzna krv Anaplasma spp.

Infekciu moze sprevadzat’ nevol'nost’, bolesti brucha, vracanie,
kréna lymfadenopatia, splenomegalia, prejavy diseminovanej
intravaskularnej koagulopatie.

odber krvi s EDTA

(NAAT)

pritomnosti patogénu

Neorickettsia spp.
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Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova stiprava
analyzu

Pozaflovane Otakdivang vysledok N a]cas_te] $i pévodcovia
analyzy infekcie

Pri tychto infekciach dominuje exantém v dosledku
postihnutia endotelu ciev. Exantém ma makulézny alebo
makulopapulozny charakter, pri epidemickom S$kvrnitom
tyfuse a purpurovej hortucke petechialny az hemoragicky. Pri
tyfusovych infekciach sa na 4. az 7. den objavi exantém na
trupe, Siri sa na koncatiny a chyba na tvari, krku, dlaniach a na

Rickettsia prowazekii
Rickettsia typhi
Rickettsia rickettsii

odberova stuprava na

odber krvi bez aglutina¢nd reakcia | vzostup titra

i . , o . rotizrazavych Rickettsia conorii a iné
Ricketsiozy chodidlach. Pri purpurovych horickach sa makupopapul6zny Ié)inidiel/s alz/tivétormi Rickettsia akari
exantém zacina na predlakti, predkoleni a §iri sa na ostatné | venozna krv JriFania Orientia tsutsugamushi
Casti tela vratane dlani a chodidiel. Nebyva syto¢ervenej farby, g
nesplyva alen zriedkavo je hemoragicky, za 3 az 7 dni dokaz Specifickych Coxiella burnetii

vymizne. Pri Q horticke je exantém zriedkavy, pri riketsiovych anti-Ricketsia spp.

kiahtiach je exantém podobny varicele — makupopapulézny, protilatok (Q-horicka)
po 24 h sa meni na vezikul6zny, je pritomna po celom tele aj o . ] ] .
na dlaniach a chodidlach. Pluzgiere zasychavaj, odberova stprava na dokaz genému potvrdenie/vylucenie

odber krvi s EDTA (NAAT) pritomnosti patogénu

nezanechavaju jazvy.

Upravené podl'a: Baron a kol., 2015; Blum a kol., 2013; Brazel a kol., 2021; Cases-Perera, 2019; Corgnalia a kol., 2012; Czirfuszova a kol., 2019; Darenberg a kol., 2007; Dubreuil a Nagy, 2012; Forouzan a Cohen
2020; Goering a kol., 2013; Chen a Tsao, 2013; Chakravorty a Helth, 2019; Leber a kol..; 2016; Lins a kol., 2019; Martinaskova a Vor¢akova, 2013a; Miller a kol., 2018; Murray a kol., 2016; PHE B 11, 2018; PHE
B 14, 2016; PHE B 17, Rajapaksa a Starr, 2010; Sartelli a kol., 2014; Schlievert a Davis, 2020; Stevens a kol., 2014; VVu a Rajnik, 2022.

Skratky a vysvetlivky: ATB — antibiotik, ATM — antimykotikd, BWR — Bordetova-Wassermanova reakcia, KO + diff — krvny obraz + diferencialny krvny obraz, RPR — rapid plazma reagin, RRR — rychla reaginova
reakcia; NAAT — molekularne amplifikaéné testy, SSSS — stafylokokovy syndrom oparenej koze, SSTIs — infekcie koZze a miakkych tkaniv; TPHA — Treponema pallidum hemaglutinacny test, TSS — syndrom
toxického Soku, TSST-1 toxin syndromu toxického Soku 1; VDRL — Veneral Diseases Research laboratory.

1

abrownN

~N O

Imunoblot je konfirmaénym vySetrenim nadvdzujicim na stanovenie protilatok anti-Borrelia burgdorferri IgM a IgG (dvojkrokové vysetrenie). Pri priznakoch trvajicich < 30 dni IgM a IgG imunoblot,
pri priznakoch trvajicich > 30 dni IgG imunoblot (Moore a kol., 2016).

Kultivaciu na Corynebacterium diphteriae, C. ulcerans a C. pseudotuberculosis zakladné mikrobiologické laboratoria nevykonavaju, vysetrenie vykondva SML/NRC. Dékaz toxinu vykonava NRC.

Kultivaciu Francisella tularensis zakladné mikrobiologické laboratéria nevykonavaji, vy3etrenie vykonava len SML/NRC, vyZaduje vybavenie na trovni BSL 3 (PHE B 14, 2016).

Aglutina¢na reakcia vykazuje skrizenu reaktivitu medzi Francisella tulerensis, Brucella spp. a Proteus OX-19.

Podozrenie na Bacillus anthracis musi byt laboratoriu dopredu oznamené. Kultivaciu na Bacillus anthracis zakladné mikrobiologické laboratoria nevykonavaju, vysetrenie vykonava SML/NRC, vyzaduje
vybavenie na urovni BSL 3 (PHE B 11, 2018).

Hemokultiry je potrebné odobrat’ u septickych pacientov.

VysSetrenie sa vykonava s antigénom Brucella abortus. Je pritomna skrizena reaktivita s Francisella tularensis, Vibrio cholerae a Yersinia enterocolitica.

Pri podozreni na tonzilofaryngitidu Arcanobacterium hemolyticum je potrebné poziadat’ o kultivaéné vySetrenie, kultivacia na A. haemolyticum sa rutinne nevykonava. Vid’ $tandard Mikrobialne ochorenia
hornych dychacich ciest (Konyova a kol., 2021)

Kultivacia vzoriek na Brucella spp. a Burkholderia pseudomallei laboratoria klinickej mikrobiologie nevykonavaja, vyzaduje vybavenie na tirovni BSL 3 (PHE B 14, 2016).
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6.2 Virusové infekcie koZe a mikkych tkaniv
Kozné ochorenie vyvolané virusmi vznika:

1.

2.
3.
4.

infikovanim mukozy (HPV),

infikovanim cez malé ranky alebo abrazie koze (HSV),

sekundarnou infekciou po virémii (VZV, pravé kiahne),

ako vysledok zapalovej odpovede na antigény virusu (parvovirus B19), imunitna rekcia
sprostredkovana komplexom antigén-protilatka v tkanivach alebo stenach drobnych ciev
(napr. rubeola, VHB).

U niektorych virusovych infekcii je pritomnost’ eflorescencii (zapalové lozisko) na kozi
pravidelnym patognomickym priznakom, tieto ochorenia oznacujeme ako exantémové. Casto
su tieto ochorenia sprevadzané vysevom lozisk aj na slizniciach, najcastejSie dutiny ustnej,

hovorime o enantéme. Spravna diagnoza exantémového ochorenia je dolezitd z hl'adiska
spravnej lie¢by pacienta. Specidlnu pozornost je potrebné venovat’ niektorym exantémovym
ochoreniam pocas tehotenstva, ktoré mozu ohrozit vyvoj plodu a vyvolat infekciu
u novorodenca (Kelblerova, 2009). Existuju Styri typy vyrazok sposobenych virusmi:

Makulopapularna — makuly st ploché, farebné vyrazky, nevystupujuce do okolia.
Papuly st mierne vyvysené nad kozu a mézu byt skor vysledkom zépalovej odpovede
ako priameho uc¢inku virusu:

- skarlatiniformny exantém (< 1 mm) — prodromalny exantém u osypok/varicely,
syndrom APEC,

- rubeoliformny exantém (1 — 3 mm) — rubeola, exanthema subitum, nesSpecifické
exantémy vyvolané adenovirusmi, enterovisrusmi, respiraénymi virusmi,

- morbiliformny exantém (3 — 5 mm) — morbilli, primoinfekcia HIV, ne$pecifické
exantémy vyvolané roznymi virusmi, pytiriasis rosea,

- vel’koSkvrnité exantémy — erythema infectiosum (Strehdrova a Schréter, 2021).
Nodularna — noduly (prominujuci solidny ttvar), tubery (vicsie solidne utvary) su vel’ké,
vyvySené oblasti na kozi. Byvaju charakteristické pre granulomatézne zapaly,
napr. bradavice (verrucae) sposobené HPV.

Vezikuldzna, vezikulokrustézna — vezikuly si pluzgiere Casto obsahujlice virusy.
Pluzgieriky (vezikuly) naplnené Cirou tekutinou su charakteristické pre opary (herpes
simplex aj herpes zoster), ov¢ie kiahne (varicellu), syndrom ruka-noha-usta
(enterovirusy), moézu byt sposobené aj zvieracimi poxvirusmi (napriklad virus opicich
kiahni).

Hemoragicka — rozoznavame petechie (bodkovité krvacania pod kozou spdsobené
ruptirou kapilar), hemoragie vicsie ako 3 mm su sufuizie, masivne krvné podliatiny st
ekchymozy, exantematicky vysev réznych hemordgii je purpura, Vv dosledku
vyraznejSieho krvacania dochédza k strate tekutin, elektrolytov a rozvoju Soku.
Hemoragicky exantém:

- vicsSinou zacina ako makul6zny, makulopapularny alebo vezikul6zny a az druhotne
dojde ku krvécaniu do eflorescencii. Takéto druhotné zakrvéacanie je u niektorych
infekcii zriedkavé (hemoragické morbilli, hemoragicka varicella),

- uvirusovych hemoragickych horti¢ok je krvacanie spdsobené diseminovanou
intravaskulédrnou koaguléaciou (DIC), napr. virus zltej zimnice, virus dengue, Ebola,
Marburg, Lassa, Sin Nombre a d’alSie,

164



- moze byt jednym z prejavov kongenitalnej, perinatalnej alebo postnatalen;j infekcie
CMV, infekcie EBV, HBV.

Exantémové ochorenia rozdel'ujeme na:

Klasické exantémové virusové ochorenia — ovcie kiahne (VZV), rubeola (virus
rubeoly), roseola infantum (exanthema subitum — HHV-6), osypky (virus osypok) a piata
detska choroba (erythema infectiosum — parvovirus B19). Vyrazka sa objavi po virémii
a je sprevadzana teplotou. Vyrazku sposobuju tiez enterovirusy a arbovirusy (napr. virus
dengue). Niekedy sa objavi u pacientov s infekénou mononukledzou (viac
vid’ Standardny postup: Streharova a Schréter, 2021: Exantémové infekcné ochorenia).
Nespecifické virusové exantémy (virusové exantémy s fakultativnym vyskytom)
— nemaju typicki morfoldgiu, Sirenie a priebeh. NajéastejSimi povodcami su respiraéné
virusy (rinovirusy, respiracny syncycidlny virus — RSV, virus influenzy A a B, virus
parainfluenzy, SARS-CoV-2, z DNA virusov adenovirusy,) a virusy zo skupiny
enterovirusov (echovirusy, coxachie virusy A, B, enterovirusy). Sprievodnymi priznakmi
byvaji subfebrilie, tnava, bolesti hlavy, svalov, priznaky respira¢nych a crevnych
infekcii. Prejavy choroby odzneji vic¢Sinou za 7 — 9 dni bez liecby.

Paravirusové exantémy — skupina exantémov, pri ktorych patogenéza este nie je celkom
jasna. Byvaju sposobené roznymi virusmi, avSak pri niektorych ochoreniach este stale
nebol virus identifikovany, ale klinicky priebeh exantému a extrakutanne priznaky
naznacuju virusovi genézu. Tento typ exantémov je sposobeny imunitnou rekciou na
pritomnost’ virusu. Véac¢sinou st samouzdravné (self-limiting), ale za ur€itych okolnosti
moézu byt rizikom napriklad utehotnych Zien. Virus nie je mozné identifikovat
v koznych eflorescenciach. Patri sem Gianottiho-Crostiho syndrom (GCS), pityriasis
rosea, pityriasis lichenoides, ,,papular-purpuric gloves and sock* syndrom (PPGSS),
asymetricky periflexuldrny exantém deti (APEC) a zriedkavd eruptivna
pseudoangiomatoza a eruptivna hypomelandza (Folster-Holst a kol., 2017; Chuh a kol.,
2016). Klinicka diagnostika, etiologia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych
testov parainfekénych exantémov su uvedené v Tabulke €. 7.

Diagnostika virusovych infekcii je zloZzend na klinickom obraze (charakter exantému,

vySetrenie lymfatickych uzlin, nazofaryngu a iné), epidemiologickej a liekovej anamnéze.
V pripade neistoty je potrebné vramci diferencidlnej diagnézy vykonat' molekularno-
biologicku diagnostiku, sérologické, prip. histologické vySetrenie, ktoré pri zavaZnejSom
klinickom obraze dopliiame vysetrenim krvného obrazu a vysetrenim zakladnych zapalovych
parametrov (FW, CRP). Spravna diagndza je dodlezitd z dovodu spravnej liecby pacienta
a Castokrat aj z epidemiologickych dévodov.

Priama diagnostika koznych 1ézii sa vyuziva v pripade virusov, ktoré sa replikuju
priamo v kozi ¢i na slizniciach, ako su poxvirusy, z herpetickych virusov HSV-1,
HSV-2, VZV aHHV-8 ako aj l'udsky papilomavirus (HPV) ¢i virus molluscum
contagiosum.

Nepriama diagnostika sa opiera o dokaz protilatkovej odpovede organizmu na infekény
agens. Markerom aktualnej infekcie (sucasnej alebo nedavnej) je sérokonverzia
alebo  stanovenie  signifikantného (najmenej  4-nasobného) vzostupu titra
typovo-$pecifickych protilatok v akutnej a konvalescentnej vzorke séra (s 2 — 3
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tyzdiiovym odstupom odberu), ¢i stanovenie pritomnosti IgM Specifickych protilatok,
pripadne pri neuroinfekcidch porovnanie hladiny protilatok v sére a likvore. Reinfekcia
¢i rekurentna infekcia vyvolava sekundarnu imunitna odpoved’. Zvysené titre protilatok
mozno pozorovat’ u pacientov s ¢astejSimi rekurentnymi infekciami (napr. herpetickymi).

6.2.1 Infekcie vyvolané DNA virusmi

Infekcie herpes simplex (HSV-1 a HSV-2) — prejavuju sa vezikuldéznym exantémom
na kozi/slizniciach. Po vstupe virusu do organizmu vznika primoinfekcia, ktora je az u 90 %
asymptomatickd, virus sa z miesta nakazy §iri pozdiz nervovych vlaken do regiondlnych
nervovych ganglii, kde perzistuje v latentnom stave. Podas reaktivacie sa pozdiZ nervov dostava
do koze alebo sliznic (Streharova a Schréter, 2021). Podl'a lokalizacie hovorime o herpes
simplex labialis, facialis, oticus (vid’ standardny postup Diagnostika mikrobidlnych ochoreni
ucha; Konyova a kol., 2022), genitalis (vid’ Standardny postup Diagnostika mikrobidlnych
ochoreni  genitdilneho systému), analis, perianalis, herpetickej gingivostomatitide,
herpetickom paronychiu a panariciu, herpetickej keratokonjunktivitide (vid’ Standardny
postup Diagnostika mikrobialnych ochoreni oka; Horniackova a kol., 2020). ZriedkavejSou
formou je:

- Eczema herpeticum, Kaposhiho variceliformna dermatitida — generalizovand HSV
infekcia, sposobuje bolest’ a nové kozné lézie u pacientov s atopickou dermatitidou,
popéleninami alebo inymi zépalovymi koznymi ochoreniami u imunodeficientného
pacienta. Je najtazSou formou ochorenia spdsobeného infekciou HSV, prejavujucou sa
postihnutim vnutornych orgdnov a CNS.

- Pospischillov-Feyerrterov aftoid — zriedkavy prejav HSV-1 infekcie u deti oslabenych
systémovou infekciou. Okrem ustnej sliznice je bolestivymi aftéznymi 1éziami postihnuty
tiez genital. Na kozi vznikaju herpetiformne usporiadané pluzgieriky.

- Neonatalny herpes — lahsi priebeh byva pri infekcii HSV-1 nez HSV-2. Okrem
subklinického priebehu, mdze dojst’ ku generalizovanej t'azkej infekcii s 1éziami na kozi
a v dutine ustnej (kozné 1ézie su zviacsa v podobe samostatnych vezikil, vysev moze byt
aj v zhlukoch, u deti sa moze vysev vyskytovat’ az do 2 rokov po pdrode).

Klinickéd diagnostika, etioldgia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov
herpetickych koznych prejavov st uvedené v Tabulke €. 7.

Infekcie varicella-zoster (VZV) — pri primoinfekcii sa klinicky prejavi ako varicella (ovéie
kiahne). Virus latentne perzistuje podobne ako pri HSV v nervovych gangliach. Pri reaktivacii
vznika herpes zoster (pasovy opar) — unilateralny vysev bolestivych vezikal usporiadanych
skupinovo v rozsahu jedného alebo vo viacerych dermatomoch, u pacientov s t'azkou poruchou
imunity méze vzniknut’ diseminovany herpes zoster.

Ostatné herpetické virusy — HHV-6 je povodcom klasického detského exantému exanthema
subitum, roseola infantum (6. detska choroba), infekcia EBV, CMV, HHV-7 mo6Ze mat’ r6zne
klinické prejavy — Klinicka diagnostika, etiologia a minimalny Standard pre vyber
diagnostickych testov st uvedené v Tabulke €. 7.
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Erythema multiforme — je sposobena bunkami-sprostredkovanou imunitnou odpovedou,
pricom pri¢ina je az v 90 % infekénd (dominuje HSV, menej Casto je etioldgia bakterialna
— Mycoplasma pneumoniae a iné virusy), 10 % je vyvolana lickmi (Trayes a kol., 2019).

Infekéna mononukleéza — u 10 % pacientov s tymto chorenim spésobenym EBV sa objavi
slaba nesvrbiva difizna makulopapularna morbiliformna vyrazka najskor na trupe a potom sa
Sir1 do koncatin a tvére.

Toxoalergicky exantém — makulopapuldzna vyrazka, ktord vznikd pri koincidencii infekcie
virusom Epsteina a Barrovej (EBV) a podani aminopenicilinov.

Infekcie koze a sliznic vyvolané roznymi typmi 'udského papilomavirusu (HPV) sposobuju
proliferaciu buniek epitelu s naslednym vznikom réznych papilomatéznych utvarov. Podla
lokalizacie a typu HPV rozlisujeme:

- Verucca vulgaris — benigne ttvary na kozi sposobené najcastejsic HPV-1, 2, 4, 27 a 57,
vacsinou vymiznu spontanne. HPV infikuju dlazdicovy epitel koze a sliznice a indukuju
proliferaciu  epitelovych  buniek. Predpokladd sa, ze HPV pdsobi ako
ko-karcinogén
pri vzniku spinocellularneho karcinomu (Wang a kol., 2014).

- Verrucae plantaris — bradavice na ploskach noh spdsobené najéastejSie HPV-1,
ale mozu byt aj iné typy (HPV-2, 27, 57 a iné).

- Verruca planae — ploché bradavice v roznej lokalizacii.

- Kondylémy (condylomata accuminata, condylomata planum) — anogenitalne nebolestivé
papilémy sposobené najcastejSie nizkorizikovymi HPV-6 a HPV-11.

- Epidermodysplasia verruciformis — zriedkavé autozomalne recesivne dedi¢né
ochorenie koZe charakterizované zniZenou schopnost’ou imunitného systému eliminovat’
infekciu HPV, ¢o vedie k perzistetnej infekcii a progresii dysplazie a malignity. Je
sposobené infekciou vysoko rizikovym subtypom l'udského papilomavirusu (HPV-5, 8,
17, 20, 47 ainé ).

- Karciném cervixu, rekta, orofaryngu — zhubny nador sliznic zvacsa sposobeny vysoko
rizikovym HPV (najcastejSimi subtypmi su 16 a 18), jeho lokalizacia zavisi od cesty
prenosu.

Erythema infectiosum (piata detska choroba) — povodcom je parvovirus B19, ktory ma
schopnost’ mnozenia v kmenovych bunkach erytrocytarnej krvnej rady v kostnej dreni, va¢sina
nakaz udospelych prebehne bezpriznakovo, u casti deti spdsobi v dosledku tvorby
imunokomplexov kozny vysev §iriaci sa od hlavy po celom tele.

Variola (pravé kiahne) — je spdsobena virusom varioly (pravych kiahni). Pocas eruptivneho
Stadia sa objavuju vyraZky na tvari a ndsledne sa §iria na ramena a nohy a d’alej na dlane
a chodidla. Vyskytuju sa v uritom ¢ase na kozi v rovnakej faze vyvinu. Vyvijaji sa z makul
na papuly a potom na vezikuly a pustuly. Variola je od r. 1980 vo svete eradikovana.

Opicie kiahne — ochorenie spdsobuje virus opicich kiahni (monkeypox virus; MPV), prejavuje
sa unavou, horuckou, lymfadenopatiou a typickymi pluzgiermi na kozi. V poslednej dobe
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pripadov pribuda. Ide povodne o zoondzu. Klinickd diagnostika, etiologia a minimdalny
Standard pre vyber diagnostickych testov herpetickych koznych prejavov st uvedené v Tabul'ke
¢. 7.

Parapoxvirusy sposobuju na rozdiel od orthopoxvirusov (variola) najma ochorenia zvierat,
od ktorych sa mozu preniest’ aj na ¢loveka:
- hrbole doji¢ov krav (Noduli mulgentium) — prenosné od hovidzieho dobytka,
- orf (ecthyma contagiosum, infekéna pustularna dermatitida) — u chovatel'ov oviec a koz.
Klinicka diagnostika, etiologia a minimalny Standard pre vyber diagnostickych testov su
uvedené v Tabulke €. 7.

Molluscum contagiosum — ochorenie spdsobuje virus molluscum contagiosum (MCV).
Po inkubacnej dobe 2 do 8 tyzdiiov sa manifestuje na kozi najskor vo forme papul a potom ako

perlovité uzliky (noduly). V priebehu 2 az 12 mesiacov miznl. Diagnoza je histologicka
(Meza-Romero a kol., 2019).

6.2.2 Infekcie vyvolané RNA virusmi

Medzi klasické exantémové ochorenia spdsobené RNA virusmi Siriacimi sa kvapdckovou
infekciou patria osypky (Morbillivirus, patri medzi paramixovirusy) a rubeola (Rubivirus, patri
medzi togavirusy). Najva¢$im rizikom rubeoly je infekcia pocas tehotenstva s rizikom
postihnutia plodu (teratogénny Gc¢inok). Na kozi je pritomnd purpura a petechie ako dosledok
trombocytopénie, méze byt viditelny aj klasicky rubeolovy makuldézny exantém. Niekedy
moze byt pridruzeny ikterus vyvolany hepatitidou. Klinicka diagnostika, etioldgia a minimalny
Standard pre vyber diagnostickych testov osypok a rubeoly st uvedené v Tabulke €. 7.

Syndrom ruka-noha-usta (hand-foot and mouth disease — HFMD) je sposobena najcastejSie
coxackievirusom A10, A16, a enterovirusom 71, zdvaznejsi priebeh je spdsobeny virusom
Coxackie A6 (Saguil akol., 2019). Inkubacna doba je 3 az 8 dni. Klinicky sa prejavi
herpanginou a stc¢asne na distdlnych castiach koncatin vratane dlani a v okoli ust tvoria
papulovezikuly s ¢irym obsahom, ktoré sa niekedy menia v ploché erdzie, ale krusty sa netvoria.
Hortcka trva asi 2 dni a kozné slizni¢né prejavy sa hoja za 7 az 10 dni.

Infekcie mnohymi RNA virusmi mézu byt sprevadzané neSpecifickym exantémom
s fakultativnym vyskytom. NajcastejSie mava makulopapularny charakter, s samouzdravné.
Spravidla nasleduja respirané (rinovirusy, respiraény syncycidlny virus — RSV, virus influenzy
A a B, virus parainfluenzy, SARS-CoV-2) a virusy zo skupiny enterovirusov (echovirusy,
coxachie virusy A, B, enterovirusy). S exantémom sa stretavame aj pri akutnej infekcii HIV
v akatnej faze (akltny retrovirusovy syndrém) po nédkaze. Klinickd diagnostika, etiologia
aminimalny Standard pre vyber diagnostickych testov neSpecifickych exantémov
s fakultativnym vyskytom st uvedené v Tabulke €. 7.

Kozny ikterus — zozltnutie koze ako sprievodny znak ochoreni pecene spdsobenych infekciou
virusmi hepatitid, zltej zimnice ale aj napr. rubeoly.
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Exantémy sposobené arbovirusmi (arthropod-borne viruses) — réznoroda skupina RNA
virusov prenaSanych ¢lankonoZzcami (vektor). VacSinou ide o zoondzy, hostiteI'mi arbovirusov
st vtaky, hlodavce, kone, opice, malé cicavce, prenasaju sa hmyzim vektorom — komare Aedes,
Culex, kliestami Dermacentor a Ixodes. Ich vyskyt je viazany na uréité biotypy (nakazy
s prirodnou ohniskovost'ou), su endemické v Afrike, Australii, Indii, v USA, Azii, niektoré
vV Rusku a Eur6pe. Charakteristicky je dvojfazovy priebeh — faza nespecifickych priznakov, po
kratkej remisii typické klinické ochorenie s postihnutim cielového organu.

Patria sem:

- flavivirusy — virus eur6pskej kliestovej encefalitidy, virus zdpadonilskej horucky, virus
zltej zimnice, virus omskej hemoragickej horucky, dengue, Zika a iné,

- togavirusy — alfavirusy — virus chikungunya rozdireny v Afrike, Azii, Amerike
aj vurcitych regionoch Europy (Francuzko a Taliansko), mdze byt sprevadzany
vyrazkou, virus o nyongnyong (Afrika) virus Ross River (Australia), virus Sindbis,

- bunyavirusy — krymsko-konzska hemoragicka hort¢ka (prenos kliest'ami; juhovychodna
Eurdpa, Azia, Afrika), hemoragicka hora¢ka udolia Rift (prenos pakomarmi; Afrika,
Blizky Vychod), hortcka papataci, virus Toscana, Tahyﬁa, Lednice, Calovo a iné,

- reovirusy — koltivirusy a orbivirusy — Koloradska kliestova horucka (CTF) sposobena
koltivirusmi (CTFV) je najcastejSou klieStami prenasanou infekciou v USA, Virus
Kemerovo, Tribec a iné.

Virusové hemoragické horucky — st spdsobené réznymi obalenymi RNA virusmi, ktorych
vyskyt je viazany na urCiti geograficka oblast’ (ndkazy s prirodnou ohniskovot'ou) z dovodu
vyskytu zvieracicho rezervodra a/alebo prenasaca (hemoragické horucky patriace
medzi arbovir6zy). Pri niektorych infekciach moze dojst’ k interhumannemu prenosu pri styku
so sekrétmi/telesnymi tekutinami chorého pacienta alebo kontaktom. Pri¢inou hemoragickych
prejavov je vaskulitida a/alebo rozvoj DIC. Prejavuju sa petechiami, v tazSich pripadoch
az krvacanim zo sliznic, hematariou, krvacanim do vnutornych orgdnov az naslednym
hypotenznym Sokom a smrtou. Priebeh mdZe byt relativne benigny, aZz vel'mi zavazny
s mortalitou dosahujuciu > 50 % (hemoragicka horucka Ebola a Lassa).

- filovirusy — horucka Ebola a Marburg, rezervoar nie je znamy, vyskytuju sa v tropickej
Afrike;

- arenavirusy — rezervoarom su hlodavce, k prenosu dochddza prostrednictvom
exkrementov (poZitim vody a potravin kontaminovanych mocom alebo trusom
hlodavcov), napr. horacka Lassa (vyskyt v Afrike) ajuhoamerické arenavirusy
sposobujuce bolivijsku hemoragickl horucku (virus Junin), argentinsku hemoragicka
horicku (virus Machupo), venezuelski hemoragicki horucku (virus Guanarito),
brazilsku hemoragickt horucku (virus Sabia);

- bunyavirusy (rod Hantavirus) — rezervoarom hantavirusov st hlodavce, k prenosu
dochadza exkrementami (vdychnutim aeroso6lu, pozitim alebo poranenim). Hantavirusy
vyvolavaji hemoragicku horacku s rendlnym syndromom (HFRS) povodcom je virus
Hantaan, Seoul, Puumala, Dobrava-Belgrad alebo hantavirusovy pltucny syndrom
vyskytujtici sa v Amerike (virus Sin Nombre a iné);

- hemoragické horiucky sposobené arbovirusmi, konkrétne flavivirusmi (zIt4 zimnica,
hemoragick4 forma dengue, omsk4 hemoragicka horticka, choroba Kyasanurského lesa)
a bunyavirusmi — krymsko-konzska hemoragicka horticka a horucka udolia Rift.
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Tabul’ka ¢. 7

Klinicka diagnostika a minimalny §tandard pre vyber laboratérnych diagnostickych testov infekcii vyvolanych virusmi s prejavmi na kozi a slizniciach

Biologicky Pozadované NajcastejSi
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava analvz Ocakavany vysledok povodcovia
analyzu vy infekcie
Makulopapularny exantém — klasické virusové exantémy
Kataralne stadiu — trva 3 — 4 dni, vysoka horucka, kaSel’, nadcha, o A o )
konjunktivitida a fotofobia (,,CCC a P — cough, coryza, conjunctivitis odberova sipravana | i a0 dokaz Specifickych
and photophobia®). Po 2 diioch sa objavuju Koplikove $kvrny na ) Odb?r |<,er' pez IgM, IgG * P?OtllatOk, dokaz
bukélnej sliznici v rovni molarov, mozu byt aj na spojovke ana | venoznakrv Iv).ro_tlgrazavycf‘h' .| (0d 3.~ 4. dita po s.erokonverzle, vzostup
vaginalne;j sliznici. St to 1 a2 mm biele Gtvary podobné zrnkam soli Cu}lvdle_l/ s aktivatormi V{seve exantému) titra (2 Vzork)'/Vs
obklopené ¢ervenym lemom, zmiznti na zaciatku druhého $tadia. Zrazama odstupom 2 tyzdne)
Morbilli Exantémové 'stadlum - opétovny Vzo§t,up teplvoty,‘ sytoce;rveny dokaz genému virus osypok
, makulopapulamy exantém (3 — 5 mm) zacina za usami a na zatylku, 2 LY
(osypky) v , o . N ] L . (NAAT) (Morbillivirus)
§iri sa na tvar, trup, koncatiny v priebehu 1 az 2 dni, typicka ,,facies o . ) (0. — 7. defi od
mOI’bI||OSa“.(,,l.lplakané dieta). Kozné priznakyy us.tupujﬁ,vlpo.radi V| nazofarnygealny stenh}y dakronovy prvych priznakov) _ o
akom sa objavili, ¢asto prechodne hnedofialova pigmentécia, jemné vter tampon v potvrdenie/vylacenie
olupovanie koZe. moé ’ transportnom médiu/ iroldcia virusu 2 pritomnosti patogénu
Komplikdcie — hemoragické morbilli, intersticidlna pneumonia, sterilna skiimavka (0. — 4. deti od
laryngitida, encefalitida, bakterialna  superinfekcia, neskora prvych priznakov)
sklerotizujiica panencefalitida.
odberové stiprava na dokaz Specifickych
Nahly  vznik  drobnoskvrnitého,  ruzového,  nesplyvavého odber krvi bez anti-Rubeola protilatok, dokaz
makulopapulézneho exantému (1 — 3 mm), zadina na tvari a krku, | vendzna krv protizrazavych 1aM. 10G 3 sérokonverzie, vzostup
Rubeola postupuje na trup, na koncatinich je menej napadny. Na sliznici Cinidiel/s aktivatormi gM. 19 titra (2 vzorky s , beol
(ruzienka) ustneho podnebia je enantém az drobné petechie. Pacient ma zrazania odstupom 2 — 3 tyzdne) vll?rug_rg coly
subfebrilie. St zvdcSené a bolestivé krcné, retroaurikularne alebo ¢ i sterilny dakrénovy dok , (Rubivirus)
okcipitalne lymfatické uzliny. nazotarmygeainy tampon v (ISI Aa;%e 2°m“ potvrdenie/vylaenie
o . . . . . er, 1 ; . .
Komplikacie — trombocytopénia, artalgie/artritida, postihnutie plodu. :fny;ér transportnom médiu/ izoldcia virusu 2 pritomnosti patogénu
sterilnd skimavka
Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonéava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
Bifazicky priebeh. Inicidlne §tadium — hortcka, flu-like priznaky. Po Klinického obrazu.
2 tyzdioch od infekcie symptomatické §tadium — motyl'ovity erytém odberova _sﬁprava na ) )
Erythema v tvéri, velkoskvrnity makulopapulézny exantém (v strede bledne), | venozna krv odber krvi ) dokaz genomu potvrdenle{vylﬁéeme
infectiosum artalgie, mierny pokles hladiny hemoglobinu. kostnd drefi s EDTA/sterilna (NAAT) pritomnosti patogénu Parvovirus B19
(5. detskd Komplikacie — u dospelych spdsobuje virus polyartritidu, ktora trva skimavka
choroba) tyzdne aZ mesiace, a ktori moZe predchddzat exantém. Artritida odberova stprava na dokaz $pecifickych
postihuje klby rik, zapéstia, ¢lenkov, kolien. Zavaznou komplikaciou o kv odbgr k,rvv' b,ei anti-parvovirus protilatok, dokaz
infekeie je aplasticka kriza. venozna girr(l)itclégll/zsa:lz]tcivétormi B19 IgM, IgG sérokonverzie, vzostup
zrazania titra
Exantema Hortc¢kovité ochorenie u deti. V prvej faze vysoké horucky trvajiice | Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
. zvy€ajne 3 dni, po poklese horacky vznika kratkotrvajuci makulo- | klinického obrazu.
subitum e Po b Y J
| papuldézny exantém (1 — 3 mm), najskor na krku, hrudniku, neskér na odberova stprava na .
_(roseo a ramendch a nohéch, na tvéri nebyva. Exantém po 1 —2 ditoch ustupuje dber krvi b ti-HHV-6 dokaz Specifickych Herpes virus 6 a 7
infantum, bez deskvamdcie a bez prechodnych pigmentacii oaber Kivi bez antt- i protilatok, dokaz (HHV-6, HHV-7)
6. detska p yenpig ) vendzna krv protizrazavych anti-HHV-7 trok . "
Cl:loroba) Komplikacie — encefalitida, hepatitida, zmeny krvného obrazu &inidiel/s aktivatormi | IgM, 1gG :_c?[ro OnVEIzIe, VZostip
(leukopénia, lymfopénia). zrazania tra
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Biologicky Pozadované Najcastejsi
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava B Ocakavany vysledok p(‘:cwl)(dcovia
analyzu infekcie

Vezikulézny/vezikolokrustézny exantém

He[pes N Implex I‘:’lb,',a“s’ facialis, Otlcusf herpeftlformne. cire Vez1kub'/ BeZne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade

v roznej lokalizacii, obsah sa neskor skali, pluzgiere praskaju Klinického obrazu.

a zasychaju. Herpes simplex

Herpes gladiatorum — viaceré kozné 1ézie sa vyskytuju na tvari, krku, virus typ 1 (HSV-1)

a ramenach u Sportovcov, ktori sa z(castiuju vysoko kontaktnych

Sportov, napr. zapasenia. ster z 1ézie sterilny dakronovy a6k , tvrdenic/vvlaceni

Gingivostomatitis herpetica — pocetné pluzgieriky na sliznici dutiny | vezikularna famp6n v Okaz genomu potvrdenie/vylicenie
Mukokuténne | Ustnej (enantém) vratane d’asien a tvrdého podnebia, sa menia na | tekutina transportnom médiu (NAAT) pritomnosti patogenu
prejavy plytké povlecené bolestivé erozie, najcastejsia forma primoinfekcie.
herpetickej Herpeticka faryngitida — asymetricky vysev eflorescencii. HSV-1
infekcie Herpetické paronychium a panaricium — bolestivy erytém aedém HSV-2

nechtového valu, najCastejSie po drobnom poraneni. Zvycajne sa

objavuje u diet’at’a s herpetickou stomatitidou alebo u zdravotnikov. odberova stiprava na dokaz Specifickych

Eczema herpeticum — &ire vezikuly lokalizované na krku, tvari, odber krvi bez anti-HSV-1 a 2 protilatok, dokaz

ramenach. Postupne sa menia na erdzie a krusty. venodzna krv protizrazavych IgM, 1gG sérgkor_lverzijc

Herpes genitalis, perianalis a analis — ¢ire vezikuly sa menia na ¢inidiel/s aktivatormi ’ (primoinfekcia),

bolestivé erdzie, tieto zasychaju a vznikaju chrasty v oblasti glans zrazania vzostup titra najéastejsie HSV-2

penis, vulvy a anusu.

Varicella (ovéie kiahne) — vysev pleomorfného exantému, sicasny Bgil_le sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zéklade

vyskyt paptl, vezikl, pustil aj chrast. Nachadzaju na tvari, krku a na kthk?h.O obrazu. — . .

trupe, aj vo vlasatej Casti hlavy, zriedkavo na sliznici Ust a genitalu. if;;f;;ﬁa f:;ggﬁ 3akronovy dokaz genomu potvrdenie/vyligenie
Nl{'e‘.l;(’k“tanne Potas I =2 tyZdITOV S,a farusty Odlufla’ nezaneCh?VfiJ}lJazvu' o tekutina transportnom médiu (NAAT) pritomnosti patogenu Varicella zoster
prejavy Herpqs zoster (pasovy ppar) -V doslgdku reakglvame.v senzorickych odberova saprava na . virus (VZV)
infekcie VZV gangliach vysev zosteriformnych vezikul pozdlZ postihnutého nervu. odber krvi bez dokaz Specifickych

Vysev je unilaterdlny a kopiruje priebeh jedneho alebo viacerych | (oo oo jry P anti-vzv protilatok, dokaz

e ‘ g - ’ : protizrazavych . .

periférnych nervov, Abvyva v 1§ az ,%0 %v pripadov  sprevadzany ginidiel/s aktivitormi IgM, 19G serokonverzie, vzostup

neuralgiou. Bolesti mdZu pretrvavat’ tyzdne a7 mesiace JrAzania titra
Syndrém Chripkovité prejavy, horucka, makulopapul6zny az najcastejSie
ruka-noha- papulovezikulézny exantém s maximalnym vyskytom na dlaniach a Coxsackie A10,
usta stupajach, v tstach bolestivé afty. Coxsackie A6 spdsobuje vaznejsi Al6, A6
(HFMD) priebeh s atypickymi 1éziami, aZ buly na trupe, kon¢atinach a tvari. Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade Enterovirus 71

Postihuje starsic a dospievajice deti, najéastejie pocas leta. | Klinického obrazu. Ide o samouzdravné ochorenie (self-limiting). Coxsackie A
Herpangina Mnohopocetné belavé vezikuly na tonzilach, uvule a mikkom (1-10, 16, 22)

podnebi, nepostihuje d’asna ani tvrdé podnebie (dif dg herpeticka Coxsackie B (1 - 5)

gingivostomatitida), spontanne uzdravenie za 5 — 7 dni. adenovirusy

Ochorenie podobné variole, lymfadenopatia. Prebieha dvojfazovo. | ster z 1ézie o o
Ovitie ki Pocas invaznej fazy pritomné neSpecifické priznaky s hortickou, v | vezikularna Sterllr}y dakrénovy o , . . .

picie kiahne e . i . e e, Kuti tampon v transportnom dokaz genému potvrdenie/vylicenie Monkeypox virus

(Monkeypox) dl'lrlhe_] faze ’vzmka.vyra%ka predgmmantne na F\v/arl a lfoncatn?ach tekutina médi/odberové siprava | (NAAT) pritomnosti patogénu (MPV)

vratane dlani a plosiek néh, menej na trupe. VyraZzky (uniformné) sa | chrasta

menia z makuly, papuly na vezikulu, pustulu az chrastu.

vendzna krv

na odber krvi s EDTA
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Biologicky . z Najcastejsi
: AR el 3 2 R Pozadované ST - A 3
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava analvz Ocakavany vysledok povodcovia
analyzu vy infekcie
Nodularny exantém
Verrucae vulgares — v mieste vniknutia virusu ostro ohrani¢ené | BeZne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
papuly, ktoré rastu a stavaju sa bradavi¢naté. klinického obrazu.
Verrucae plantaris — hyperkeratotickd papula alebo plak nazyvany
-mozaikova bradavica®, ktora pozostava z viacerych bradavic, ktoré L ) )
Verrucae splynuli, na pohmat drsné na ploskach noh. ster z 1ézie sterllt}y dakronovy R .
vulgares i i B N tampon v dokaz genému , ,
Verrucae planae — ploché papuly s hladkym povrchom prevazne na | biopticka transportnom médiu/ | (NAAT) Ludsky
ari a1k, hoja sa spontanne vzorka SpOrTAOM mecit papilomavirus
tvéri a chrbte rik, hoj P ) sterilna skimavka (HPV)
Verrucae filiformes — nitkovité, stopkaté bradavice, ¢asto okolo tst . S
a odi. potvrdenie/vylucenie
Spodiatku sa javia ako drobné ruzové papulky, tie vSak rychlo rasta do p ;norrl;nostl patogénu/
Condylomata | vysky, sa mikké a Pahko krvacaju. Pri zanedbani nadobudaji choroby
accuminata karfiolovity, rozbrazdeny tvar a splyvaji do vécsich lozisk. Ich povrch
casEo Pokryva Za.pvachaqll.m sekre.t. _ _ biopticka sterilng skimavka hls:[opatqloglcke
. Kozné zmeny najéastejsie medzi 5. — 12. rokom Zivota, naj¢astejsie na | vzorka vySetrenie
Epidemo- dorzélne: ik . korsie ai inde. Mnohopodetnd
dysplasia orzalnej strane ruk a tvari, neskorSie aj 1nde. nohopocetne

verruciformis

perzistujice ploché bradavice, kozné lézie. Casto sa zvrhne na
spinocelularny karcindm alebo morbus Bowen.

Molluscum
contagiosum

Okrthle papulky sjemnym perlefovym leskom. Z centralnej
preliaceniny sa da vytlacit' biela syrovitd hmota. Predilekéne sa
vyskytuje Vv lokalite na tvari, ramenach, trupe, perigenitalne.
Ochorenie je samouzdravné za 2 — 12 mesiacov.

Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zéklade

klinického obrazu.

vel'ké eozinofilné
cytoplazmatické
inkluzie (moluskove
telieska)

Molluscipoxvirus
(MCV)

LM 1) - Najmaé na rukach ojedinelé/mnohopocetné, tuhsie, polgulovité papuly | ,. . . . virus hrbol'ov
noduly doji¢ov PR S N , s , | biopticka o, histopatologické .
. velkosti az 2 cm, lividnej farby s ¢ervenym lemom. V strede mozu byt sterilna skimavka . . dojicov
krav (noduly — I , vzorka vySetrenie .
. prehlbené alebo maju pluzgierik, po prasknuti chrastu. . L (paravakcinia)
mulgentium) potvrdenie/vylucenie
orf V mieste inokulacie (na prstoch, rukach, predlakti) papuly az uzliky ochorenia
velkosti 1 — 2 cm s ervenym stredom, okolo biely prstenec a na .
(ecthyma s . s , f virus orf
contagiosum) periférii erytematozny lem. Mozq mokvat, tvoria sa chrasty.
Subfebrilie, regiondlna lymfadenopatia. Hoja sa spontanne, bez jazvy.
Oportinna  infekcia Casto  sprevadzajica pacientov s AIDS. histopatologické | potvrdenie/vylicenie
Mnohopocetné nebolestivé, lividne, ¢ervenohnedé skvrny alebo uzly vySetrenie ochorenia
(tlakom nestracaju farbu). Neskor pigmentované makuly, papuly,
Kaposiho noduly, ktoré sa liSia farbou od svetloruzovej po fialovii. Vicsie plaky | biopticka sterilng skimavka Herpesvirus 8
sarkém na trupe Casto sleduju kozné zahyby ako podlhovasté 1ézie. Niekedy | vzorka (HHV-8)

vznikaji exofytické, ulcerované a krvacajice uzly, ktoré moézu byt
spojené s bolestivym edémom. Vznikaju na tvari, koncatinach aj na
slizniciach prevazne v ustnej dutine.

dokaz genému
(NAAT)

potvrdenie/vylucenie
pritomnosti patogénu
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Hemoragické horucky

Hemoragicka Infekcia zacina chripke podobnymi priznakmi, bolestou hlavy
horuc¢ka a svalov. Nauzea, vracanie, hnacka sa objavi za niekol'’ko dni a mdze virus Marburg
Marburg sa objavit’ aj exantém na koZi. Zavazné je krvacanie z roznych Casti virus Ebola
a Ebola tela, najmé z gastrointestinalneho traktu v 90 % pripadov je fatalne.
kv pricbeh a7 Zhvazny Siatku chrink - sterilna odberova

Horucka Asym};tomatlc f, pdrlebe az T.avazn},/. }\Ia tz~a§1at u chrip ezpod'ovtzlne.: nadobka/skimavka .
Lassa priznaky, tonz ,lt; 3 genera,ltovgnav VyrE adenopatia, v 2. tyzdnl | ejesne sekréty sterilné odberova dokaz genému potvrdenie/vylicenie virus Lassa

zvracanie bolesti brucha a krvacanie aZ Sok. krv nadobka/skumavka/ (NAAT) pritomnosti patogénu
Juhoamerické | Asymptomaticky priebeh az zdvazny. Na zaciatku chripke podobné oglgerokv a _SUII’EraD‘f? :a Virus Junin,
hemoragické priznaky, neskér petechie, epistaxa, a krvacanie do OdbEr Krvi s Machupo,
horuéky gastrointestinalneho traktu az Sok. Guanarito, Sabia
Hemoragicka i e . a i
horicka s V uvode nespecifické priznaky, bolesti hlavy, svalov (febrilna faza), virus Hantaan, Seol
rendlnym pri progresii postihnutie obli¢iek (proteintria), trombocytopénia, (Azia)

'y hemoragie, petechie s hypotenziou az Sokom (hypotenzna faza), pri virus Dobrava-
syndromom foqe e T .
(HFRS) zotavovani oliguricka a nasledne diureticka faza. Belgrad (Europa)
Hantavirusovy | Horacka, myalgia, cefalea, nausea, vracanie a bolesti brucha. Po 4 — z:‘:&: ilr?dlzsombre,
pricny 10 dioch sa pridd kaSel, dyspnoe az respiracna insuficiencia, Laguna Neg’ra
syndrom zriedkavo postihnutie obli¢iek a krvacavé prejavy. odberov stiprava 1ia ‘ Black Creek Canal

Sup dokaz Specifickych e Sl
odber krvi bez dokaz rotildtok. dokaz Virus Zltej zimnice
venozna krv protizrazavych $pecifickych Is’érokonve’rzie Y stun | DENOUe
L ¢inidiel/s aktivatormi | protilatok titra ’ P | Omska hemoragicka
Hemoragické Prebichaji  dvojfazovo. Zalina spravidla nahle hortackou, zrazania hortacka
horucky neSpecifickymi chripke podobnymi priznakmi. V druhej faze Choroba
sposobené opéatovny vzostup horticky, na koZi sa objavuju petechidlne hemoragie Kyasanurského lesa
arbovirusmi az ekchymozy, krvacanie z nosa, hematuaria a v tazkych pripadoch aj Krymsko-konzska

krvécanie z gastrointestinalneho systému.

hemoragicka
horucka
Hortcka tdolia Rift
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Biologicky Pozadované Najcastejsi
Ochorenie Klinické priznaky, charakteristika material na Odberova suprava TS Ocakavany vysledok povodcovia
analyzu infekcie
Ostatné virusové exantémy a nespecifické virusové exantémy s fakultativnym vyskytom
Infekénd mononukledza (IM) — lakundrna angina, povlakova az dokaz heterofilnych
. : N . . . L IM test .
pseudomembrany, petechie na mékkom podnebi, generalizovana odberova suprava na protilatok
lymfadenitida, zvacSend peCenn a slezina, schvatenost, febrilie, odber krvi bez anti-EBV
sprevadzana nesvrbivou difuznou makulopapularnou/morbiliformnou | vendzna krv protizrazavych protilatky (anti- dokaz Soecifickvch
Mukokutanne | vyrazkou trvajicou 24 — 48 hodin, najskor na trupe, &iri sa na Sinidiel/s aktivatormi | EA, anti-VCA O%az SPECIIERYC _ _
: ati : e ; protilatok Epsteinov-Barrovej
prejavy koncatiny a tvar. zrazania IgM, IgG, anti- ! EBV
infekcie EBV Toxoalergicky exantém — svrbivy makulopapularny exantém EBNA) virus ( )
u pacientov s IM uzivajucich aminopeniciliny. biopticka histopatologické potvrdenie/vylicenie
Vlasatd leukoplakia — biely povlak na jazyku s chlpatym alebo | vzorka oA e vySetrenie pritomnosti patogenu
, i . d o R , sterilna skiimavka " , ; .
zvinenym povrchom, ktory sa nerozotiera, typicky postihuje lateralny | nazyfaryngedlny dokaz genomu potvrdenle{ vylucenie
okraj jazyka, zriedkavo bukélnu sliznicu, hltan, paZerak. vyter (NAAT) pritomnosti patogénu
. L biopticka sterilng skimavka histopatologické
Mukokuts Rozne kozne. PreJaVy: . ' ' vzorka odberové ;lﬁpr;va ’na vysetrenie potvrdenie/vylucenie
uxo utanne * petec%nalny{p}lrpul.rlvform.rvl.y exan?emj I o , mo¢ odber krvi s EDTA dokaz gendmu pritomnosti patogénu .
prejavy e ulcerdzne 1ézie najcastejSie postihuju najmé genitalnu, analnu a | vendzna krv (NAAT) Cytomegalovirus
infekcie CMV glutealnu oblast, — (CMV)
; . . i ] ) odberova suprava na )
virusom . Zrled.kaVo morbiliformny exantém, erytém, noduly, plaky, $oma kv odber krvi bez anti-CMV dékaz $pecifickych
vezikuly, buly, pustuly, erézie. venozna protizrazavych ¢inidiel's | IgM, IgG protilatok
aktivatormi zraZania
R6zn§ respiraén.év a ir.lvé. Vims‘?"é infekcie méiev sprevédza‘E’ V}'/s.e\'/ Bezne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
exantému.  NajcastejSie  byva  drobno az  stredneSkvrnity | jinjckého obrazu, ide o samouzdravné ochorenie (self-limiting). d .
makulopapuldzny exantém na trupe a koncatinach. Sti¢asne febrility a — adenovirusy
, L0, o, , N ; odberova stiprava na $pecifické . ,
prlznak,y re.splracnych .gfarynglt}da, herpangmé) alebo crevnych ) v odber krvi bez lac .. dokaz 3pecifickych rinovirusy
] ) infekcii. Prejavy odozneju bez lie¢by za 7 — 10 dni. venozna protizrazavych &inidiel/s | PFOWA kY,VOCl protilatok enteroviruy (ECHO
Virusové Exantémy sprevadzajuce infekciu SARS-CoV-2: urtika, splyvajici aktivétormi zraZania roznym virusom virusy, Coxsacie)
exantémy s erytematozny/makulopapularny/ morbiliformny exantém, RSV
fakultativnym | papulovezikularny exantém, vaskulitida a iné. ) hriokv A o B
vyskytom Exantémy sprevadzajuce infekciu HIV: 40 — 90 % pacientov Vl,ms c r1P yAa
infikovanych HIV mé 1 — 4 tyzdne po nikaze akiitne influenza-like | nazofaryngealny qa dokaz genomu potvrdenie/vylugenie virus parainfluenzy
, . . , . sterilnd skimavka p . R
priznaky, horacka sa vyskytuje u 80 — 90 % a exantém u 40 — 80 % | Vvyter (NAAT) pritomnosti patogenu SARS-CoV-2
pacientov. Exantém je makulopapularny alebo morbiliformny, HIV
nesvrbivy, s vyskytom najmaé na trupe, ¢asto aj na krku a tvari. Zmizne
za 2 tyzdne.
Klinicky obraz mdze byt’ od inaperentného, abortivneho az po typicky odberova stiprava na ., )
dvojfazovy pricbeh: odber krvi bez Specificke o Flavivirusy, napr.
y . o o . , , o o " dokaz $pecifickych virus Zltej zimnice
1. faza — nespecifické priznaky — febrilie, cefalea, malatnost,, inava, | venoézna krv protizrazavych protilatky voci cotilatok denaue. Zika
mozu byt myalgie, artalgie, influenza-like priznaky, Cinidiel/s aktivatormi | r6znym virusom p To gavi;us haor-
Exantémy 2. faza — po prechodnom poklese teploty, spravidla znova febrilie a zrazania Vi rﬁs Chikl}llr,l uﬁ ‘é
sposobené priznaky z postihnutia cielového organu, napr. pecene (zIta zimnica), sterilny dakronovy Bunvavirus gnayr .
arbovirusmi klbov (chikungunya), CNS (virus Toscana, zapadonilska horicka), u tampon v 4 Y, Napt.:

Casti pacientov sa moze objavit’ makulopapuldzny exantém (dengue,
zapadonilska horucka, chikungunya a iné). Niektoré sa prejavuju ako
hemoragicka horucka, napr. omskd hemoragicka horucka, krymsko-
konzska hemoragicka horucka.

rézne vzorky
krv

transportnom
médiu/odberova
suprava na odber krvi
SEDTA

dokaz genému
(NAAT)

potvrdenie/vylicenie
pritomnosti patogénu

Krymsko-konzska
hemoragicka
horucka a iné
Reovirusy: CTFV
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Parainfekéné exantémy

Syndrém
Gianottiho a
Crostiho
(GCS)

Postihuje najcastejSie deti < 6 rokov. Tmavocervené papuly v tvari
a glutealnej oblasti, dlaniach a chodidlach néh, neskor aj na inych
Castiach tela, vysev je symetricky (acrodermatitis papulosa eruptiva
infantum). Exantém nesvrbi, lymfadenopatia axilarna a ingvinalna.
Exantém pretrvava 2 — 8 tyzdiiov. Po Ustupe exantému mierna
deskvamacia koze.

Pityriasis
rosea

Postihuje adolescentov a mladych dospelych. Prodromalne priznaky
teplota, inava, malatnost’, bolesti hlavy a svalov, faryngitida. Najprv
vznika primarna plaka — erytematoskvamozne ovalne lozisko 2 — 5 cm
najcastejSie na trupe, ramenach alebo krku. Podas 1 — 2 tyzdiov
vznikaji mensie erytematoskvamoézne loziska usporiadané typicky v
liniach Stiepitelnosti koZe, najmd na trupe a proximalne na
koncatinach. Typické je golierikovité odlupovanie. Exantém mdze
svrbiet’. Prejavy ustiipia bez lieCby za niekol’ko tyzdiiov az mesiacov.

BeZne sa laboratorna diagnostika nevykonava, ochorenie sa diagnostikuje na zaklade
klinického obrazu, ide va¢sinou o samotuzdravné ochorenie (self-limiting).

EBV, CMV, HHV-6
VHB, HIV
Coxsackie A, B
ECHO virus 7, 9
Parvovirus B-19
virus parainfluenzy
a influenzy, RSV

Pityriasis
lichenoides

e Akutna forma = pityriasis lichenoides et varioliformis acuta
(PLEVA), nazyvana tiez Muchova-Habermannova choroba —
erytematdzne makuly progredujuce do papul a papulovezikil s
jemnou Supinou, mézZe sa vyvinit’ do chronickej formy alebo v
dosledku  hemoragickej nekréozy vznikne ulkus, neskor
pozapalova hyper-/hypopigmentacia. Predilekéne vyskyt na trupe,
1ézie st polymorfné. Exantém casto pali a svrbi, niekedy sucasne
febrilie a artalgie.

e Chronickda forma = pityriasis lichenoides chronica (PLC) —
Cervenohnedé  makuly alebo  lichenoidné papuly s
charakteristickym odlupovanim Supin.

Komplikacie — febrilna ulceronekroticka forma (mortalita 25 %),

maligny lymfom.

Papularne-
purpuricky
syndrém s
1éziami
imitujicimi
rukavice a
ponozky
(PPGSS)

Postihuje najmé adolescentov a mladych dospelych. Akralna akttna
dermatitida ruk, zapasti, lakt'ov a néh. Koza je zapalena, edematdzna
s purpurou, zriedkavo aZ petechiami s tvorbou papiil. Casto sidasne
kataralny zapal dutiny ustnej, teplota a malatnost. Loziska svrbia a
palia.

vendzna krv

odberova siprava na
odber Kkrvi bez
protizrazavych
¢inidiel/s aktivatormi
zrazania

S$pecifické
protilatky voci
réznym virusom

dokaz Specifickych
protilatok, dokaz
sérokonverzie, vzostup
titra

HHV-6, HHV-7

Pravdepodobne aj so
sezonnymi
respiracnymi
virusmi vratane
SARS-CoV-2

dokaz antigénu:
HBsAg
p24 (HIV)