KAZUISTIKA

Polykaci obtize u difuzni idiopatické

kostni hyperostozy

Swallowing difficulties in diffuse idiopathic skeletal hyperostosis

Souhrn

Cil: Difuzni idiopaticka kostni hyperostéza (diffuse idiopathic skeletal hyperostosis — DISH, morbus Forestier,
ankylozujici hyperostéza) se v oblasti kréni patefe miize projevit vyraznymi prednimi osteofyty. Klinické ob-
tize jsou Casto nevyrazné, charakteru nespecifickych lokdlnich bolesti a blokad kréni patefe. Poruchy poly-
kani nebo fonace se vyskytuji spiSe vzacné. Jsou-li pfitomny i masivni zadni osteofyty, mohou komprimovat
nervové koreny nebo michu. V této préci popisujeme diagnostiku a chirurgickou lécbu prednich osteofytd,
které mohou zpUsobovat poruchy polykani. Metodika: Pojedndvame o 4 pacientech, u kterych byla pritom-
na porucha polykani jako dominantni pfiznak. Obtizné polykani tuhych soust uvadéli 2 pacienti, 1 pacient
mél navic lokalni kfece a bolesti v predni ¢asti krku. U 1 pacienta byla kromé polykacich obtiZi pfitomna
komprese nervovych struktur osteoproduktivnimi zménami a nestabilitou kréni patefe. U vsech osob jsme
provedli RTG krcni patefe, RTG polykaciho aktu a CT krku. U 1 pacienta jsme objektivizovali mini kompre-
si pomoci MRI kréni patefe a doplnili elektrofyziologicka vysetfeni (EMG, somatosensorické a motorické evo-
kované potencialy). Vysledky: Vyrazna pooperacni tleva po sneseni osteofytll byla pfitomna u viech osob.
U 1 pacienta byla doplnéna dekomprese nervovych struktur rovnéz s vyraznym pooperacnim zlepsenim neuro-
logického nélezu. Zaver: V diferencidlni diagnostice polykacich a fonacnich obtizi je tfeba pomyslet na moz-
nou kompresi jicnu a trachey prednimi osteofyty. Dllezité je vySetfeni RTG polykaciho aktu a CT krku. | pres
rizika opera¢niho vykonu (napf. perforace jicnu) pfinasi sneseni prednich osteofytl okamzitou Ulevu. Pi kli-
nickych projevech komprese michy nebo kofend je nutné provést zarovert dekompresi nervovych struktur.

Abstract

Objective: Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH, Forestier's disease, ankylosing hyperostosis) can
manifest as large anterior osteophytes in the cervical spine region. Clinical symptoms are often mild, taking
the form of unspecified local pain and blockades in the cervical spine. Swallowing or phonation difficulties
are rather rare. If also massive posterior osteophytes are present, they can compress the nerve roots or the
spinal cord. The article describes the diagnosing and surgical treatment of anterior osteophytes which can
cause swallowing disturbances. Method: We report 4 patients with swallowing disturbance as the domi-
nant symptom. Two patients reported difficulty in swallowing of solid food, one patient had local spasms
and pains in the front part of the neck in addition to the above problems. One patient suffered from com-
pression of nerve structures due to osteoproductive changes and instability of the cervical spine in addition
to swallowing difficulties. An X-ray examination of the cervical spine and of the act of swallowing and a CT
examination of the neck were performed in each patient. Spinal cord compression was ascertained by
means of magnetic resonance imaging (MRI) of the spine and complementary electrophysiological exami-
nations were performed (EMG, somatosensory and motor evoked potentials) in one patient. Results: Dra-
matic relief after the ablation of osteophytes was observed in all the patients. In one of the patients, a dra-
matic post-surgical improvement of the neurological disorder was observed in addition to decompression
of the nerve structures. Conclusion: Compression of the oesophagus and trachea by anterior osteophytes
should be taken into consideration in differential diagnosing of swallowing and phonation difficulties.
X-ray examination of the act of swallowing and CT examination of the neck are important. In spite the risk
involved in the surgery (e.g. perforation of the oesophagus), ablation of anterior osteophytes brings imme-
diate relief. In case of clinical symptoms of spinal cord or root compression, also decompression of nerve
structures should be performed.
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Uvod

Difuzni idiopatickd kostni hyperostdza patff
mezi pozvolné progredujici chronicka one-
mocnéni skeletu nejasné etiologie, pro které
je typicky vyskyt ve stfednim a vy3sim véku,
spolu s RTG nalezem kostni novotvorby
zejména v ligamentech [1-4]. V posledni
dobé se toto onemocnéni objevuje jako sa-
mostatna jednotka, ¢asto v souvislosti s dife-
rencialni diagnostikou osteoartrézy a anky-
lozujici spondylitidy [5]. Neni jasnd pficina
onemocnéni, takze onemocnéni zatim neni
zafaditelné ani k degenerativnim porucham,
ani k metabolickym ¢i endokrinnim onemoc-
nénim, i kdyZ se u pacientd casto objevujf
pravé metabolické a endokrinni poruchy
[5-8]. Prvni klinické potize jsou casto mini-
malni a tykajf se periferniho skeletu. Jde o ne-
specifické entezopatické bolesti vazd a Upond
Slach nebo o recidivujici blokady patefe bez
postizeni nervovych struktur. Nenf vyjimkou
ani nahodny nalez pfi RTG vysetfeni pro ji-
nou klinickou suspekci. Polykaci obtiZe jsou
jako prvni priznak DISH diagnostikovany
zfidka a v literature jsou publikovany malé
soubory pacientd [9-11]. Tyto obtize se mo-
hou také vzacné vyskytovat i u vyraznych
prednich osteofytd v rdmci osteoartrézy [12,
13]. U cervikdIni spondylézy a spondylartrézy
bézné hodnotime vztahy mezi zadnimi os-
teofyty, foraminem a pfislusnym nervovym
kofenem a vztah osteoproduktivnich zmén
k durdlnimu vaku a k miSe. V této praci po-
pisujeme diagnostiku a chirurgickou lécbu
prednich osteofytl, které mohou zpdsobo-
vat poruchy polykani nebo dechové obtize
u méné castého kostniho onemocnéni —
DISH. Pacienti majf zpo¢atku malo vyjadrené
klinické priznaky (obtizné polykani tuhych
soust, tlakové bolesti na prednf strané krku)
a jsou prosetrovani lékafi mnoha obor(,
neZ se stanovi kone¢na diagnoza.

Material a metodika

Od roku 1999 doposud jsme vysetfili 4 pa-
cienty (3 muzi a 1 Zena, prdmérny vék:
61,6 let, rozmezi 52-72 let) s DISH, u nichZ
prvnim pfiznakem, ktery pacienta vedl k [é-
kafi, byla porucha polykani tuhych soust
a pocit tlaku a kfeci v predni ¢asti krku.
Vétsina pacientl byla pro své nespecifické
obtiZe nejprve vysetiena lékafi jinych specia-
lizaci (otorinolaryngologem, foniatrem, gas-
troenterologem, internistou). U nasich pa-
cientd jsme odebrali anamnézu, provedli
klinické neurologické vysetreni, bézné labo-
ratorni vySetfeni séra v€etné CRP, revma-
toidniho faktoru a HLA B27, nativni RTG
vySetfeni celé patefe, RTG polykaciho aktu
a CT krku. Pacienti splfiovali rentgenogra-
ficka kritéria podle Resnicka [3], pro kterd je
typicky nalez splyvajicich hyperostotickych
kalcifikaci v pfednim vazu a v predni ¢asti
obratlového téla. Typicky je ndlez v dolni
¢asti Th patere, ktery by mél byt alespor
ve 4 naslednych segmentech. Meziobrat-
lové ploténky by mély byt relativné malo
degenerované.

Jeden pacient mél pred rozvojem polyka-
cich obtizi akutnf oslabeni levého deltoideu
a bicepsu a klinické projevy cervikalni
myelopatie. Pouze tomuto pacientovi jsme
doplnili MRI kréni patefe a dynamické RTG
vysetien( kr¢ni patere k potvrzeni instability
a provedli jsme podrobné elektrofyziologické
vySetfeni (EMG, somatosensorické a moto-
rické evokované potencialy).

Pooperacni poruchy polykani jsme hodno-
tili takto: 1 — poruchy polykani nema, 2 - po-
ruchy polykanf zlistaly nezménény, 3 — po-
ruchy polykani zhorseny. U v3ech pacientt
jsme provedli kontrolni RTG kréni patefe
s odstupem nejméné 1 rok az 2 po operaci
(u Tpacientky po 7 letech od vykonu).

Operacni pristup

Operacni vykon byl proveden v poloze ne-
mocného na zadech s mirnou reklinaci hlavy
a s podlozenim kréni lorddzy. U ventralnich
osteofytd v rozsahu 1 az 3 etdzi byl kozni
fez pfitny a respektoval kozni vrasky. Pri
postiZzeni 4 a vice segmentd jsme zvolili fez
podélny nad pribéhem kyvace. U nemoc-
nych v celkové anestézii jsme zavedli vzdy
nazogastrickou sondu k lepsi identifikaci
a mobilizaci jicnu. Operovali jsme vétsinou
zprava a pfi osteofytech pod ploténkou C6/7
jsme zvolili levostranny pfistup, aby nedo-
8lo k poskozeni n. laryngeus reccurens, jehoz
odstup z n. vagus je vlevo situovan o 2 seg-
menty kauddlné. Preparace predni plochy
pretahovani jicnu a trachey pres hrotnaté
osteofyty. Po odsunuti cévnich struktur late-
ralné a visceralnich struktur medialné jsme
uvolnili medialni okraje mm. longi. K odsu-
nuti jicnu jsme pouzili SirSi Langenbeckovy
haky a nenasazovali jsme automatické rozvé-
race. Minimalizovali jsme manipulaci s jic-
nem jen na osetfovany segment, takze jicen
nebyl fixovan delsi dobu v jedné poloze.
Predni osteofyty jsme snaseli osteotomem
a resekci dokoncili zahlazenim ostrych kost-
nich struktur diamantovou frézou. Vzdy jsme
Setfili predni cirkumferenci meziobratlovych
plotének. Po zavedeni Redonova drénu jsme
ranu Sili ve 2 vrstvach.

Vysledky

Charakteristika souboru je uvedena v tab.
Kromé polykacich obtizi tuhé stravy byla
pfftomna u 3 osob také chronickd bolest
v oblasti krénf patefe. U téchto pacientl byla
pri klinickém vysetieni zjisténa stredné vy-
znamna blokada krcni patere, u 2 pacient
i porucha hybnosti bederni patefe. Pro dia-
betes mellitus se |éili 2 pacienti peroralnimi

Tab. Charakteristika sledovaného souboru osob s poruchami polykani u DISH.

pacient pohlavi vék obezita  diabetes hyper- hyper- polykaci blok blok ventralni
mellitus lipidemie urikemie obtize C patefe L patere osteofyty

1 M 52 0 0 + + 1 rok + + C2-Th1

2 M 54 + + + 0 2 roky 0 0 c4-C7

3 4 72 + 0 0 0 3 roky + + C4-6

4 M 64 + + + 0 1 rok + + c2-7

Pozn.: Pacient ¢. 1 s hyperglykemii, pacient ¢. 4 s myeloradikuldrnim syndromem
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antidiabetickymi léky. U 1 osoby byla labo-
ratorné nahodné zjisténa hyperglykemie,
hyperlipidemie i hyperurikemie (pacient 1).
Obézni byly 3 osoby. Nikdo nemél zvétse-
nou stitnou Zldzu nebo uzliny v oblasti krku.
HLA B27 a revmatoidnf faktor byly negativni.

U vSech osob prokdzalo iz nativni RTG
kréni patefe mohutné ventrdini osteofyty
(obr. 1) v celém prabéhu kréni patere (ob-
vykle mezi C,—Th;,). Na RTG polykaciho aktu
byl patrny Uzky vztah prednich osteofytd
k jicnu s jeho kompresi (obr. 2). CT krku
ukazalo tésné poméry i mezi ventralnimi
osteofyty a dychacimi cestami. U 1 pacienta
doslo k vyrazné kompresi hypofaryngu, do-
provazené jeho defiguraci (obr. 3), ale pa-
cient byl zcela bez dychacich problémd, 1 pa-
cient byl jiz v roce 1999 operovan pro radiku-
larni postizeni C5-6 vpravo s foraminotomif.
Nové se u tohoto pacienta pfidala slabost
levého m. deltoideus a m. biceps brachii a po-
rucha chaize. Klinicky nélez odpovidal cervi-
kaIni myelopatii z komprese michy pfi insta-
bilité mezi 2 kostnimi bloky C1-C4 a C5-Th1
(obr. 4). Na MRI kr¢ni patefe byla v misté
této instability pfitomna hyperintenzni
signalova zména v T2 vazeném obraze, .
MRI prtikaz myelopatie (obr. 5). EMG vy3et-
feni prokdzalo parcidlni denervacni zmény
v m. deltoideus a m. biceps brachii vievo. Byla
nalezena lehkd axondlné demyelinizacni sen-
zitivné-motorickd polyneuropatie v ramci
diabetes mellitus. U pacienta byla déle zjis-
téna kromé zpomaleného vedeni perifernim
Usekem motorické a somatosensorické drahy
i pomérné vyrazna porucha vedeni v cent-
ralnim Useku z dolnich koncetin, které po-
tvrdilo cervikaIni myelopatii s lézi dlouhych
miSnich drah.

U v3ech pacientd bylo provedeno sneseni
prednich osteofytd. Pooperacni prabéh byl
hladky a zcela bez komplikaci. Nemocné
jsme vertikalizovali v den operace bez kr¢ni
ortézy ¢i limce. U jednoho pacienta s projevy
misni léze byla doplnéna diskektomie a de-
komprese C4/5, stép a fixace ABC dlahou
v etdzi C4-C5. Po dekompresi cervikaini ¢asti
patefe se u pacienta zlepsila chiize a mirné
se obnovila svalova sila levého m. deltoideus
a m. biceps brachii. Po operaci doslo k Us-
tupu polykacich obtizi u vsech pacientd.
V dalsim sledovani (1-7 let po operaci) ne-
doslo u zadného pacienta k recidivé dysfagie.

U 1 pacienta odeznély bolesti v predni

Obr. 1. RTG kr¢ni patere (predozadni, Sikmé, b0|' snimky) s ndlezem vy-
raznych prednich osteofytl u pacienta s poruchami polykani tuhych soust

(pacient ¢. 1).

¢asti krku, ale chronické blokady kréni pa-
tefe ovlivnény nebyly. Na kontrolnim RTG
kréni patefe (1-7 let po vykonu) nedoslo
u 3 pacientd k recidivé ventréalnich osteofytd,
pouze u nejdéle sledované nemocné (7 let)
se objevil v etdzi C6/7 predni osteofyt, zcela
bez klinického koreldtu dysfagie.

Diskuse

V roce 1950 toto onemocnéni popsali Jac-
ques Forestiere a Jaimes Rotés-Quérol jako
vertebralni ankylozujici hyperostézu. Samotny
pojem difuzni skeletalni hyperostdza a celé
jeji soucasné medicinské chapani pochazi
zroku 1975 [3]. Prvni zminky o tomto one-
mocnéni se vyskytly v odborné literature iz
v prvni poloviné 19. stoleti. Onemocnénf je
CastéjSi u muzl neZ u Zen, a to v pomeéru
2:1[1,2]. Objevuje se kolem 4. dekady
a s vékem jeho prevalence roste, napfiklad
v obdobf okolo 70 let véku se pohybuje jeho
vyskyt nad 10 % [1].

Z hlediska etiologie a patogeneze toho
o DISH zatim mnoho nevime. Pfedpokladaji
se multifaktoridlni pficiny, pfitom dulezitou
roli hraji metabolické a endokrinni poruchy
[5,6,8]. Hovori se i o genetickych faktorech

Obr. 2. RTG polykaciho aktu (boc¢ni
a predozadni snimky) s tésnym vzta-
hem prednich osteofytl ke sténé jicnu
(pacient ¢. 1).

a vlivu starnuti. Vyssi vyskyt DISH byl pozo-
rovan u osob s diabetes mellitus [1,7]. Casto
se vyskytuje i hyperurikemie a hyperlipidemie
[5]. Byva pfitomna obezita [1, 5]. | v naSem
malém souboru byli vétSinou obézni pa-
cienti s poruchou glycidového a lipidového
metabolizmu.

Klinické priznaky DISH jsou dlouho nevy-
razné. Mohou se vyskytovat lokaIni Gponové
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Obr. 3. CT krku, rekonstrukce v sagitalni (A) a axialni (B) roviné, na kterém je
patrna defigurace hypofaryngu (pacient ¢. 1)

Obr. 4. RTG kr¢ni patefe s ndlezem instability mezi kostnimi bIok C1-4 a C5-Th1

(pacient ¢. 4).

bolesti kolem velkych kloubu (kycle, ramena,
kolena, paty) nebo tupé bolesti v oblasti
patefe, a to zejména v oblasti kreni patere
nebo v Th-L pfechodu. Dalsimi obtizemi mo-
hou byt stridor, chrapani, dysfonie [10,11].
Poruchy polykani nebo dechové obtize se
vyskytuji méné casto [9-11].

Diagnostika DISH je pfevazné radiologicka
[3]. Typické jsou nalezy splyvajicich ventral-
nich osteofytd s kalcifikacemi v prfednim po-
délném vazu, charakteru ,kapajiciho vosku”.
Maximum téchto zmén byva v oblasti Th-L
prechodu. PostiZeni kréni patefe je méné ob-
vyklé a nastava az v pozdéjsi dobé. Polykaci

obtize, které se vyskytuji zfidka a byvaji malo
vyjadrené, mohou byt v prvni fazi diagnos-
tickym problémem. Pacienti zpocatku navsté-
vuji 1ékafe mnoha odbornosti (otorinolaryn-
golog, foniatr, gastroenterology, neurolog
apod), nez se stanovi spravna pricina. Z neu-
rologického hlediska je tfeba diferencialné
diagnosticky pomyslet na poruchu nervosva-
lového prenosu pfi myasthenia gravis, botu-
lizmu, pocinajici stadia bulbarni formy amyo-
trofické laterdlni sklerézy, nadory CNS,
roztrousenou sklerézu mozkomfni, polyra-
dikuloneuritidu, syringobulbii. Pomalu progre-
dujici dysfagie se mohou vyskytovat u sklero-
dermie nebo dermatomyositidy. Casté jsou
i funkeni poruchy polykéani v rdmci psycho-
gennich pficin. U téchto osob je az v 80 %
abnormalini vysledek manometrie jicnu. Po-
maha lokalnf lécba botulotoxinem.

Snadno dostupné RTG kr¢ni patefe s na-
lezem vyraznych ventrdlnich osteofytd na-
sméruje na spravnou cestu. Dulezité je kli-
nické vySetfeni ve vztahu k dychacim cestam
a objektivizace poruchy polykani. RTG po-
lykaciho aktu pomaze urcit vyznamnost tlaku
osteofytll na sténu jicnu. Je tfeba zdlraznit
vyznam vy3etfeni CT krku, které v nasem sou-
boru umoznilo spolehlivé urcit rozsah kom-
prese osteofytd k jednotlivym ¢astem krku
(zejména trachey a hypofaryngu). PomUze
vyloudit i jiné pficiny Utlaku, napf. zbytnélé
kr¢ni uzliny nebo zvétSenou Stitnou zlazu.
PFi postizeni nervovych struktur je ddlezité
doplnit i elektrofyziologicka vysetfeni. EMG
pomédha v diagnostice poruch perifernich
nervd a kofend [14]. Vysetieni somatosen-
sorickych a motorickych evokovanych po-
tencialt zhodnoti funkce dlouhych midnich
drah u cervikdlni spondylogenni stendzy
[15,16].

Konzervativni lé¢ba (rezimova opatrent,
fyzikalni 1é¢ba, antirevmatika, prokinetika,
apod) je v pfipadé mélo vyjadrenych potizi
metodou volby a jeji vysledky ovliviuji dalsi
postup. Indikaci k operacni lécbé je nelspéch
téchto postupd, progrese Utlaku struktur krku
a zhor3uijici se neurologicky deficit pfi po-
stizeni miSnich kofent nebo funkce michy.
Operacni [é¢ba u poruchy polykanf z mecha-
nické komprese je moznym feSenim a zahr-
nuje sneseni ventralnich osteofytd. Polykaci
obtize se v mensim procentu vyskytuiji i u ne-
mocnych po béznych krénich diskektomiich,
Casto v misté prvni fyziologické stendzy jicnu,
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coz je dano zvysenym tonem dolniho své-
raCe hltanu po mechanické manipulaci s jeho
naslednym otokem, ¢i dyskoordinaci svalo-
viny jicnu béhem 3. polykaci faze prechod-
nou dysfunkci cirkuldmi a podélné svalové
vrstvy nebo manipulacni parézou sympatické
pletené plexus oesophageus (segmentalni
denervace). Dalsimi pficinami mohou byt
chronické lokalni zanéty s adhezemi. U nasich
nemocnych s ventralnimi osteofyty jsme ani
jednou nezjistili srlisty mezi jicnem a osteo-
fyty. Intensita polykacich obtizi byla vyrazna
v dusledku predominantni mechanické
komprese. Proto jeji odstranéni, podobné
jako u striktury jicnu jiné geneze, vedlo
k vyznamné ¢asné pooperacni ulevé. V na-
Sem souboru jsme pouZzili selektivni omeze-
nou mobilizaci jicnu se zachovanim nervo-
vych vldken nad i pod segmentem, takze
nedodlo k segmentalni denervaci plexus
oesophageus.

DISH je onemocnéni pojiva s tendenci
k osteoproliferaci a v o3etfeném segmentu
Ize ocekavat znovuvytvoreni ankylozujictho
osteofytu. Toto muize byt potencovano na-
priklad hlubsim mechanickym poskozenim
ploténky, kdy mlze dojit k dalsi progresi
osteochondrézy s vyznamnym snizenim jeji
vysky, zdzenim foramin a k rychlejsi recidivé
osteofyt(i. Setfeni predni cirkumference plo-
tének ma z tohoto hlediska preventivni raz.
Ventrdlnf plochu anulu jsme se snazili po
odstranéni hrubé masy osteofyt odhalit Se-
trnym odfrézovanim sousednich prednich
hran obratlovych tél pfi soucasné skiagrafii.
Timto zpUsobem o3etfeni se nesnazime ob-
novit hybnost segmentu, nebot je jiz elimi-
novana ztuhnutim ¢ fuzi v meziobratlovych
kloubech. U zadného ze sledovanych pa-
cientt jsme na RTG kontrolach nenalezli re-
cidivujici ventrainf osteofyty vyjma 1 pacientky,
u které se po 7 letech objevil pfedni osteo-
fyt zcela bez klinického koreldtu dysfagie.
I v pfipadé absence neurdlniho postizeni se
Casto provadi intersomaticka flze po ablaci
osteofytl. U nasich pacientll jsme predni
intersomatickou fuzi neindikovali pro dals
mozné drazdéni jicnu dlahou v oblasti ve-
getativniho jicnového plexu.

Zavaznou operacni komplikaci, kterd mtze
skoncit fatalné, je perforace jicnu s rozvojem
mediastinitidy. Operacni vysledky v nasem
malém souboru byly velmi dobré a zadna

Obr. 5. MRI kréni patefe s ndlezem subluxace, kterd svédci pro pfitomnost in-
stability mezi kostnimi bloky C1-4 a C5-Th1. V oblasti kréni michy je patrné hy-
perintenzni loZisko signalu na T2 vazenych snimcich charakteru cervikalni mye-
lopatie (pacient ¢. 4). Sagitalni (A) a axidlni (B) snimek.

zévaznéjsi komplikace vcetné infekce se
nevyskytla.

Zavéry

V diferencidlni diagnostice polykacich obtizi
je tfeba pomyslet na kompresi jicnu masiv-
nimi prednimi osteofyty (napfiklad v ramci
DISH). Dulezité je peclivé klinické, labora-
torni a morfologické vysetfeni, zejména pro-
vedeni RTG polykaciho aktu a CT krku. Pfi
neuspéchu konzervativni 1é¢by je mozné ope-
racni feseni se snesenim prednich osteofytd.
Jde o vykon relativné snadny s velmi dob-
rym klinickym efektem. Je tfeba vzit v Gvahu
moZna zavazna operacni rizika.
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Autofi knihy vyuZili ndzornosti sdélovani in-
formaci pomoci popisu jednotlivych pripadd
a pripravili 60 kazuistik, na nichz demon-
strujf Sirokou paletu klinickych nalezd i radio-
logickych obraz(, kterymi se mohou proje-
vit cévni mozkové pithody (CMP). Uvodni
kapitola na 11 stranach shrnuje zakladni
fakta o klinickych pfiznacich a diagnostickych
vysSetfenich, kterd jsou u pacientll s CMP
provadéna. Tato ¢ast obsahuje také tabulky
pouZivanych skérovacich systém( a sché-
mata algoritm0 diagnostickych postupt. Jde
o0 text strucny, vystizné dokumentujici za-
klady péce o nemocné s cévnimi mozkovymi
prfhodami.

Daldi ¢ast knihy obsahuje 12 kazuistik
s typickymi pripady CMP a 48 pripadd méné
obvyklych. Uvodni kazuistiky oceni predevsim
zacinajici neurologové, protoZe zde nalez-
nou popis nejcastéjsich klinickych priznak,
se kterymi se budou v praxi u pacienti s CMP
setkdvat. Z dalsich popisovanych pfipadd
mohou Cerpat pouceni i zkuseni odbornici,
protoZe prezentované pfipady ukazuijf Siro-
kou paletu projevi CMP a vyznam riznych
druht vysetreni, které vedou ke spravné
diagndze. Lécba téchto stavd neni ve vétsiné
pripadl rozebirana.

Kazda kazuistika zacind popisem klinic-
kych pfiznakd a nalezem neurologického
vysetfeni. Uvedeny jsou i hodnoty pouZiva-
nych neurologickych skére — NIH skére (Na-
tional Institute of Health Stroke Scale), Bar-
thelGv index a Glasgow Coma Scale. Nasle-
duje popis vyznamnych vysledkl dalsich
provedenych vySetfeni — zobrazovacich me-
tod (nejcastéji MRI nebo CT), EEG, labora-
tornich vySetieni krve, likvoru & jinych, vzdy
podle jejich vyznamu pro dany pfipad. Za
kratkym popisem kontrolniho vy3etieni de-
monstrujictho vysledny stav je prezentova-
na obrazova dokumentace sestavajici z né-
kolika reprezentativnich snimkd pouZitych
zobrazovacich metod. Nejcastéji jsou za-
stoupeny obrazy MRI, ale i MR angiografie,
CT, ultrasonografie, digitani subtrakéni an-
giografie, nékde i histologickych preparatu.
Obrazy jsou priméfenym zplsobem popsany,
nékdy doplnény i o schémata usnadriuijici je-
jich interpretaci. Nasleduje vétsinou jednou
vétou uvedend diagndza. Za ni jsou shrnuty
vyznamné obecné i specifické znaky popi-
sovaného pripadu. Pravé zde ¢tendr nalezne
vypsané nejvyznamngjsi informace i vysvét-
leni zvlastnosti jednotlivych kazuistik. Zaveér
vzdy tvori nékolik literarnich odkazd, z nichz

jsou mnohdy vyclenény aktudlni pfehledné
¢lanky nebo prvni popisy probraného
pripadu.

Uvedené clenéni kopiruje skutecny po-
stup péce o pacienta, takze se pfimo nabizi
k zapamatovéni. Z&dna z kazuistik nepfesa-
huje rozsahem 6 stran, coz umoZiuje udr-
Zet Ctendfovu pozornost i volit si rychlost
prochdzeni knihou. Neni nutné ji precist ce-
lou nardz, naopak se mi zdd vhodnéjsi
nechat si ji pro vypinéni té ¢asti aktivniho
studia, kdy uZ klesd pozornost. Autofi se
snazili naldkat Ctenare i zajimavymi nazvy
kazuistik, napr. Bolest hlavy po vycerpavaji-
cim tenisovém zapase, Nahla slabost po do-
volené v Keni, Maly problém s velkymi
nasledky, Dekompresni nemoc potdpéce,
Dama, které se nechtélo rano vstavat...

Jak z vySe uvedeného vyplyva, jde o zaji-
mavé dilo, které nejvice ocenéni zacinajici
neurologové. Na dobfe vybranych obvyk-
lych i vzacnéjSich pfipadech se mohou pfi-
jemnou formou seznamit s réiznorodymi pro-
jevy cévnich mozkovych piihod.

prof. Miroslav Herman
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