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pedie. Ošetření patologií na meniscích, průkazné a šetrné, 
bylo zcela přesvědčivé. Rozvoj rekonstrukční artroskopie 
kolena, včetně plastiky vazů a  chrupavky, a  její dokonalý 
efekt s  minimem komplikací rozšířil zájem artroskopistů 
i na další klouby.

Nabízelo se samozřejmě rameno a po vývoji tzv. intra
oseální kotvy jako nejdůležitějšího implantátu v 80. letech 
20. století se v současnosti ramenní kloub již neotvírá a vše 
se řeší artroskopicky s minimálním narušením důležitého 
svalstva v  okolí ramene. Artroskopie měla i  velký vliv na 
pochopení patologií v ramenním klubu a na změnu pohledu 
na operační řešení. Jména jako Neer, Snyder, Burkhardt 
a  Lafosse znamenají pro artroskopisty ramene to samé co 
pro české ortopedy Zahradníček nebo Čech.

Další klouby na sebe nenechaly dlouho čekat. Hlezno, 
loket a zápěstí se artroskopují často, standardně a operační 
postupy jsou propracovány. V současné době zaznamenává 
obrovský boom artroskopie kyčle, zvláště díky práci Ganze 
z  Bernu, který se patologií kyčelního kloubu zabýval celý 
život a vypracoval dokonalou teorii vzniku degenerativních 
změn a jiných postižení kyčle. Na základě jeho prací a opera
tivy, kterou ale on sám prováděl otevřeně, byly vypracovány 
postupy artroskopické a ty jistě v budoucnu vytlačí výkony 
otevřené. V současné době lze artroskopicky ošetřit prakticky 
každý kloub lidského těla. Efekt této diagnostiky a hlavně 
operativy je neoddiskutovatelný a více než polovina všech 
ortopedických operací se provádí artroskopicky.

Oblastí, ve kterých se ortopedie i v současnosti vyvíjí, 
je velké množství, stejně jako v  jiných oborech chirurgie 
a  medicíny vůbec. Neznamenají však průlomovou změnu 

v myšlení a činnosti ortopedů. Lze očekávat korekci rozvoje 
operativy páteře směrem k  bezpečnějším a  efektivnějším 
výkonům s dlouhodobými výsledky. Jistě se bude dále rozví
jet implantační ortopedie ve všech směrech, s důrazem na 
dlouhodobé efekty. Terapie vrozených vad se neomezí jen na 
řešení problémů, ale přibudou preventivní zásahy pro dlou
hodobý efekt terapie. Přesto však zatím žádný další milník 
v blízkém výhledu nevidím.

Významnou změnou jistě bude přesun od „makroope
račních“ postupů do „mikrooperativy“ v  oblasti buněk, 
transplantační ortopedie a případně i genového inženýrství. 
Možnosti využití některých tkání (v ortopedii zvláště kulti
vace chondroblastů, případně osteoblastů) jsou toužebně 
očekávány. Potenciál kmenových buněk, ač jsou v součas
nosti objektem až „honu na čarodějnice“, je velmi slibný, ale 
vyžaduje řadu rozsáhlých sledování a studií, aby bylo možné 
jej akceptovat či odsoudit. Nejzkušenější odborníci odhadují 
dobu do jejich praktického využití ještě na desítky let.

Rozvoj ortopedie a traumatologie v oblasti organizační 
a společenské jistě bude v blízké budoucnu vyžadovat propo
jení ortopedie a traumatologie pohybového aparátu, tak jak 
je tomu ve všech rozvinutých zemích. Pohyb směrem k zá
chovným a transplantačním výkonům na úrovni buňky se 
v budoucnu stane dalším milníkem a snad se nová generace 
ortopedů bude snažit, aby i v tomto století byla nejúspěšnější 
operace právě a znovu ta ortopedická.

Do tohoto čísla ČLČ byla vybrána sdělení postihující ši
roké spektrum ortopedie a traumatologie a autoři i redakční 
rada věří, že čtenáře zaujmou.

Tomáš Trč
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Výše uvedené možnosti na sebe většinou postupně na
vazují a vyřeší až 80 % idiopatických skoliotických křivek.

KONZERVATIVNÍ LÉČBA  
PODLE VĚKU STANOVENÍ DIAGNÓZY
INFANTILNÍ KŘIVKA

Intenzivní konzervativní terapii zahajujeme u  všech 
křivek, kde byla zjištěna rychlá progrese a  u  všech křivek 
> 20° zakřivení dle Cobba. V nejútlejším věku byly k léčení 
používány Kallabisovy třmeny, DenisBrownovo lůžko nebo 
tříbodový sádrový korzet. Nyní používáme individuálně 
zhotovované různé typy trupových ortéz (TLSO) spolu s inten
zivní léčebnou rehabilitací. Korzet nasazujeme na 23 hodin 
denně a měníme ho podle rychlosti růstu dítěte. Pravidelně 
kontrolujeme pomocí rtg. V případě progrese zakřivení i přes 
intenzivní konzervativní terapii je třeba zakročit chirurgicky. 
Podle klinického nálezu volíme krátkou fúzi pro zastavení 
růstu v  kombinaci s  krátkou instrumentaci nebo volíme 
metodu „rostoucí tyče“. Definitivní ošetření se snažíme 
posunout pokud možno do pozdějšího věku.

JUVENILNÍ KŘIVKA
Pro svoji vysokou růstovou potenci je nejzávažnější 

formou. Počáteční zakřivení do 20° léčíme úpravou celo
denního režimu, s vyloučením nošení těžších předmětů, 
zákazem skoků a  doskoků, vyloučením vertikální zátěže 
páteře. Režimová opatření jsou doplněná vhodnou léčeb
nou a individuální rehabilitací. Rychle progredující křivku 
nebo křivku, která přesahuje 20° léčíme trupovou ortézou. 
Používáme opět individuálně zhotovované trupové ortézy 
upravené podle charakteru křivky. První rok je nutno nosit 
ortézu 23 hodin denně (tzv. full time), po dosažení korekce 
(< 15°) nebo neníli rozdíl na rtg snímku v korzetu a bez kor
zetu po 2 hodinách odložení větší než 3°, je možno zkrátit 
nošení korzetu o 3 hodiny denně, každé 3 měsíce až na 12 
hodin denně.

I v případě úspěšné korekce je pro její udržení nezbytné 
v korzetu spát (při spánku působí nejlépe). V případě dalšího 
rozvoje deformity a  některých případech rigidních křivek 
zahajujeme Cotrelovou nebo halo trakcí. Dále můžeme opět 
použít krátkou fúzi s instrumentací nebo bez ní, u menších 
dětí lze opět použít „rostoucí tyč“. V  indikovaných přípa
dech, hlavně u hrudních křivek, volíme instrumentaci a fúzi 
v rozsahu hrudní páteře, tak abychom co nejlépe upravili 
anatomické poměry celého hrudníku.

ADOLESCENTNÍ KŘIVKA
Vyskytuje se nejčastěji. Zahajujeme opět sledováním (do 

10 stupňů dle Cobba) při rychlé progresi nasazujeme ortézu 
co nejdříve (i mezi 10 a 20° dle Cobba) současně s intenzivní 
rehabilitací. Rehabilitace musí být odborně vedena a pacient 
i rodina musejí spolupracovat. Léčení trupovou ortézou indi
kujeme u všech křivek 20−40° dle Cobba. Ortézu nosí pacient 
ve stejném režimu, který je uveden výše. V období puberty 
dochází k výraznému růstovému spurtu, který musíme za
chytit a zabránit progresi. Posuzujeme kostní věk a případný 
další růst a podle toho volíme další postup. V rozmezí 40–60° 
je ještě možné zahájit konzervativní terapii, pokud pacientka 
nemenstruuje, dítě a rodiče úzce spolupracují a je k dispozici 
kvalitní ortéza. Jinak při rychlém rozvoji deformity je nutno 
operovat. Křivky > 60° jsou většinou indikované k operač
nímu výkonu. V této skupině nemocných volíme většinou 

definitivní výkon nebo několik na sebe navazujících výkonů 
zakončených instrumentací a fúzi.

OPERAČNÍ LÉČBA
Počátky chirurgické léčby deformit páteře se datují 

na přelom 19. a 20. století. První fixaci pomocí drátěných 
kliček provedl v roce 1891 Hadra (4) v Texasu, následován 
Chipaultem v  roce 1897 v  Paříži. Volkmann a  Hoffa rese
kovali ke zlepšení kosmetického vzhledu žeberní val v 90. 
letech 19. století, Codivilla v  roce 1901 v  Boloni provedl 
první resekci hemivertebry u kongenitální skoliózy. Hibbs 
v  roce 1911 provádí jednu z  prvních fúzí (5). Fergusson 
a Risser operují pacienty v sádrových korzetech s využitím 
jejich korekčního účinku; v roce 1931 referují o 360 takto 
ošetřených pacientech. Techniku fúze dále propracovávají 
Goldstein, Moe a další.

Po 2. světové válce dochází k dalšímu rozvoji. První lon
gitudinální distrakční aparát vyvinul Allan v Birminghamu, 
podobný Kazmin v  Moskvě. Největšího uplatnění dosáhl 
systém Harringtonův, který je v  různých obměnách pou
žíván dosud a  jeho principy jsou použity i  při konstrukci 
nejmodernějších implantátů. Od 70. let se používala metoda 
segmentální sublaminární fixace dle Luqueho, transpe
dikulární fixace (Rey, Roy Cammile, Zielke). Rozvinulo se 
používání předních přístupů, jehož průkopníkem byl Dwyer 
v Honkongu (6) a Zielke v Bad Wildungen (7). V posledních 
letech dochází ke kombinaci obou postupů a k dalšímu po
stupnému zavádění nejmodernějších technologií endosko
pických a mikrochirurgických.

ZÁKLADNÍ INDIKACE K OPERACI
Dojdeli i přes intenzivní, správně vedené konzervativní 

léčení k progresi křivky, indikujeme operaci, která je preven
cí nebo již terapií plicní insuficience, korekcí kosmeticky 
nepřijatelného vzhledu i předcházením a léčením případných 
bolestí. Idiopatickou skoliózu > 20°považujeme za preartrózu 
páteře, jejíž tíže s progresí zakřivení stoupá. Vždy se snažíme 
co nejméně omezit hybnost páteře tím, že se snažíme za
chovat co nejvíce volných bederních segmentů. Podle druhu 
křivky indikujeme operace u infantilní a juvenilní skoliózy 
u křivek > 50° bez ohledu na věk, jež nereagují na konzer
vativní léčení. Adolescentní křivky operujeme vždy, pokud 
mají > 60°; v rozmezí 40–60° postupujeme individuálně.

Operační výkony z hlediska přístupu dělíme na výkony 
přední, zadní, kombinované (jedno, dvou nebo více eta
pové).

TYPY VÝKONŮ
Ze zadních výkonů je základní spondylodéza páteře 

(Hibbs a Abee, 1911). Zadní spondylodéza může být posílená 
vnitřní fixací (Harrington, Luque, Roy Camille, Harms, 
Marnay ad.). U  těžkých křivek se v  předoperační přípravě 
používá halo trakce.

Přední spondylodéza páteře může být opět bez instru
mentace (epifyzeodéza, intersomatická spondylodéza, inlay, 
strut graft) nebo s instrumentací (Dwyer, Zielke) v kombi
naci s  osteotomií, disektomií, vertebrektomií, exstirpací 
poloobratlů a dalšími doplňujícími výkony. V současné době 
převažují instrumentace zadním přístupem, jak je prezen
továno na obr. 6 a 7 (rtg snímek před operací a po ní), obr. 8 a 9 
(peroperační snímek před derotací a po ní) a obr. 10 a 11 (před 
operací a po ní).
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Přes zjevné úspěchy onkologické terapie je i nadále ne
zbytné radikální chirurgické odstranění tumoru, ve většině 
případů s náhradou resekované kosti. Pokud je to možné, 
resekce postižených struktur by měla být provedena ve smy
slu tzv. limb-saving (limb-sparing) surgery, neboť funkční výsled
ky jsou u tohoto postupu lepší než u pacientů ošetřených 
amputací; přitom je zachována úroveň 5letého přežití (9).

Díky výše uvedeným faktům se terapie onkoortopedic
kých pacientů stává mnohem úspěšnější, a to jak z hlediska 
dlouhodobého přežití, tak i z hlediska výsledků resekčních 
operačních výkonů zachovávajících postiženou končetinu, 
často pouze s minimálním funkčním deficitem. V součas
né době dlouhodobě přežívá > 60  % pacientů s  diagnózou 
primárního maligního kostního procesu a ablativní výkony 
jsou indikovány u < 20 % postižených. Sekundární malignity 
(metastázy) v oblasti skeletu jsou sice častější, ale tvoří samo
statnou kapitolu, a proto je tento text pomíjí (1, 4, 5, 8, 9).

ETIOPATOGENEZE A EPIDEMIOLOGIE 
PRIMÁRNÍCH KOSTNÍCH TUMORŮ

Mezi nejčastěji diagnostikované primární kostní nádory 
patří osteosarkom, Ewingův sarkom včetně primitivního 
neuroektodermálního tumoru (PNET) a chondrosarkom. 
Nález  maligního fibrózního histiocytomu, angiosarkomu 
či fibrosarkomu je raritní a jejich chirurgická terapie bývá 
obdobná jako u prvně jmenovaných (10).

Osteosarkom se vyskytuje převážně u dospívajících, 
kde tvoří celkově třetí nejčastější malignitu vůbec. Obvykle 
se manifestuje bolestí v místě afekce, otokem a poruchou 
motorické funkce. Celkem 80−90 % těchto nádorů vzniká 
v metafýzách dlouhých kostí a proces je pouze vzácně více
ložiskový (11). Nejčastějšími lokalitami jsou okolí kolenního 
kloubu, následují horní konce kostí stehenní a pažní (1). 
Poměr incidence u chlapců a dívek je uváděn 3 : 2. U dívek 
se nemoc obvykle projevuje v nižším věku, a to nejspíš na 
podkladě dřívějšího nástupu růstového spurtu (6).

Ewingův sarkom/PNET tvoří až 40 % primárních kostních 
nádorů u dětí. Stejně jako osteosarkom se častěji objevuje u 
chlapců a jen zřídka postihuje jedince mladší 5 let nebo starší 
30 let (10). Histologický původ nádorových buněk u tohoto 
tumoru byl dlouho nejasný, v  současnosti se předpokládá 
jejich původ v neuroektodermu. Léze častěji nacházíme 
v osovém skeletu a klinická manifestace bývá bohatší o neu
rologické příznaky (při útlaku míchy či kořenovém dráždění) 
a zvýšenou teplotu. Na rozdíl od osteosarkomu lze při ino
perabilním nálezu dosáhnout příznivého lokálního efektu 
též radioterapií.

Chondrosarkom typicky vzniká u dospělých, a to buď 
primárně, nebo malignizací enchondromu či exostózy (11). 
Manifestace bývá stejná jako u předchozích nádorů.

Na distálním radiu můžeme nacházet postižení os
teoklastomem neboli obrovskobuněčným nádorem kosti, 
u kterého bývá pro jeho značnou lokální agresivitu a sklon 
k častým recidivám i přes relativně nízký stupeň malignity 
nutná radikální resekce (11). 

DIAGNOSTIKA
K přesnému stanovení diagnózy se provádí komplex

ní onkologické a ortopedické vyšetření s  využitím všech 
vhodných zobrazovacích metod. Nezastupitelnou úlohu 
hrají pečlivá anamnéza a důsledné klinické vyšetření (or

topedické, neurologické i další). Lokalizace obtíží a zvláště 
věk pacienta jsou pro správnou diagnózu zásadní. Nezbytné 
je rentgenové vyšetření, které při podezření na malignitu 
u dětských pacientů doplňujeme o vyšetření magnetickou 
rezonancí (MRI). Od dříve poměrně hojně užívané digitální 
subtrakční angiografie a scintigrafie skeletu se v diagnostice 
dětských pacientů spíše ustupuje (12). Laboratorní vyšetření 
má omezený přínos, specifické markery pro primární kostní 
malignity zatím nejsou známy, ale například pro osteo
sarkom bývá uváděna 2−3× zvýšená koncentrace alkalické 
fosfatázy (13). Laboratorní vyšetření mohou pomoci odlišit 
zánětlivou etiologii obtíží.

Diagnóza bývá potvrzena histologickým vyšetřením 
materiálu získaného probatorní biopsií a cytogenetickými 
a molekulárně genetickými metodami. Staging se provádí nej
častěji dle skóre MSTS (Musculoskeletal Tumor Society) navrženého 
Ennekingem již v roce 1980 (10). Celý diagnostický proces by 
pak měl být proveden v co nejkratším čase, neboť s délkou 
trvání onemocnění se zhoršuje prognóza pacienta (14). 

ONKOLOGICKÁ LÉČBA
Léčba je po stanovení diagnózy obvykle zahájena neo

adjuvantní chemoterapií dle příslušného protokolu. Jejím 
cílem je usmrcení nejméně 90  % nádorových buněk (10). 
V poločase neoadjuvantní léčby je poté provedeno komplexní 
onkologické přešetření a zhodnocení účinnosti. Při pozitivní 
odpovědi na předoperační terapii (regrese tumoru) a operabi
litě tumoru je pacient indikován k operačnímu výkonu. Ten 
je plánován na podkladě aktuálních vyšetření, zejména MRI, 
která je v těchto diagnózách nezastupitelná pro citlivé zob
razení intramedulárního šíření, stejně jako ke zhodnocení 
měkkotkáňové složky tumoru. Zasahujeli nádor do blízkosti 
nervověcévního svazku, pak využíváme u dětských pacientů 
též MRI angiografii. 

CHIRURGICKÉ ŘEŠENÍ
Základem chirurgické terapie je radikální resekce postiže

né oblasti – kosti, v případě metafyzární lokalizace mnohdy 
včetně přiléhajícího kloubu (2, 15, 16). Rozsah resekce se dle 
zvyklostí pracoviště může řídit předem připravenou šablonou 
usnadňující naměření rozsahu resekce a následné úpravy 
štěpu pro rekonstrukci (17), Onkologická radikalita operač
ního výkonu i při zachování postižené končetiny musí být 
srovnatelná s amputací, a proto je prováděna široká resekce 
tumoru (3). Resekát je histologicky vyšetřen, je provedena 
kontrola hranic resekce a podle počtu vitálních nádorových 
buněk je objektivizována efektivita chemoterapie i radikalita 
zákroku (3, 4, 10, 14).

Následně je řešena náhrada resekované kosti zasažené 
tumorózním procesem − v případě záchovného operačního 
zákroku její rekonstrukce. Pro náhrady v jednotlivých lo
kalizacích jsou vypracovány algoritmy respektující funkci 
a požadované vlastnosti pro danou oblast. Jedním z hlavních 
aspektů je zachování odpovídající pevnosti, tvaru a rozměrů 
(10, 14, 15). Myšlenka náhrady či transplantace kostní tkáně 
není nová. V historii bylo v těchto indikacích využito různých 
materiálů, biologických i syntetických. První zmínky nalez
neme již v práci Traité experimental et clinique de la régénération des os 
vydané roku 1867 Ollierem, v roce 1879 pak Macewenem, který 
jako první provedl transplantaci alograftu (18). Naše praco
viště preferuje biologické náhrady –  autografty či  alografty. 
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k výsledkům, kterých dosahujeme s nevaskularizovanými 
štěpy, se z našeho pohledu jeví prodloužení operačního 
času při preparaci cévního svazku fibuly jako nevýhodné. 
Někteří autoři též uvádí kombinaci autoštěpu s aloštěpem, 
např. navlečení autoštěpu fibuly do předfrézované dřeňové 
dutiny masivní kostního štěpu u náhrad diafýz dlouhých 
kostí (15, 22, 23). Podle našeho názoru však dosažený výsledek 
není adekvátní vzhledem k prodloužení operačního času a s 
tím spojenému zvýšení operačního rizika (anesteziologické 
komplikace, infekce, ischemie tkání).

V západní Evropě hojně propagovaná a užívaná implan
tace megaprotéz je též zatížena řadou nežádoucích jevů. 
Selhání primárního implantátu s nutností reimplantace je 
uváděno až u 58 % pacientů v průběhu 5 let po primárním 
ošetření (24). Proto tento přístup prakticky nevyužíváme. 
Obecně je třeba u implantací dětským pacientům vždy po
čítat s řadou reoperací, jednak pro omezenou životnost 
implantátů, jednak pro postupnou rozměrovou nedostateč
nost použitého implantátu při pokračujícím růstu dětského 
organismu (15, 24). Druhou z výše zmíněných nevýhod se 
snaží eliminovat tzv. rostoucí endoprotézy, které se růz
ným mechanismem snaží udržet optimální délku končetiny 
v průběhu růstového období. S jejich implantací však vlastní 
zkušenosti nemáme a ani u těchto endoprotéz není elimi
nováno riziko infektu rozsáhlého a konstrukčně složitého 
implantátu, které je uváděno jako 10−20× vyšší v porovnání 
s rizikem infekční komplikace u konvenční TEP (15, 24). 
V neposlední řadě bývají u resekčních výkonů zmiňovány 
rotační plastiky (9, 15). Ty na naší klinice neprovádíme, 
neboť nejsme přesvědčeni o jejich mechanické výhodnosti.

Z  praxe je zřejmé, že ani radikální výkony v  podobě 
mutilujících výkonů, jako jsou amputace či exartikulace, 
není radno zatracovat. V individuálních případech se tento 
typ výkonu může ukázat jako nevyhnutelný. S pokračujícím 

rozvojem protetiky jsme schopni poskytnout kvalitní exopro
tézu daleko širšímu spektru pacientů, kteří jsou schopni se 
s touto náhradou vrátit do běžného života, včetně sportovní 
činnosti na vrcholové úrovni (25, 26). Slibně se též jeví vývoj 
exoprotéz s využitím elektromyografické stimulace, které 
mohou nabídnout i vůlí ovládanou hybnost segmentů, byť 
je tato možnost zatím (hlavně z finančních důvodů) dostupná 
jen velice omezeně (26).

Co se týče komplikací, odpovídají naše zkušenosti vý
sledkům uváděným ve světové i domácí literatuře, kdy 60 % 
aloštěpů dlouhodobě přežívá a poskytuje pacientovi uspo
kojivou funkci (26, 27). Zbylých 40 % je zatíženo různými 
komplikacemi: infektem, zlomeninou na podkladě resorpce 
štěpu apod. Při vhojování štěpu sice dochází k jeho přestavbě, 
ale i tak se jedná o mrtvou kostní tkáň, a proto je zde proti 
živé kosti zvýšené riziko osteomyelitidy. Ani zlomenina štěpu 
však obvykle není považována za absolutní indikaci k jeho ex
trakci a ve shodě s řadou autorů raději volíme reosteosyntézu 
se spongioplastikou jako u pakloubů (15, 25, 26), případně u 
zlomenin periprotetických pak reimplantaci komponenty 
s delším dříkem (10, 24, 26).

 
Práce byla podpořena v  rámci projektu koncepčního rozvoje výzkumné 
organizace MZ ČR č. 00064203 (FN Motol).
Autoři práce prohlašují, že v souvislosti s tématem, vznikem a publikací 
tohoto článku nejsou ve střetu zájmů a vznik ani publikace článku nebyly 
podpořeny žádnou farmaceutickou firmou. Toto prohlášení se týká hlavního 
autora i všech spoluautorů.

Seznam použitých zkratek
3D-CT výpočetní tomografie s  trojrozměrnou 

 rekonstrukcí obrazu
MRI magnetická rezonance
TEP  totální endoprotéza

Diagnóza Počet výkonů Průměrný věk při dg. Definitivní chirurgický výkon

OSA 19 13,5 roku (6,5−17,9)

resekce s náhradou aloštěpem (33,3 %)
exartikulace (16,7 %)
amputace (7 %)
definitivní výkon v jiném ZZ (5,6 %)

EWS 12 11,3 roku (3,1−16,3)

resekce lopatky (16,7 %)
exartikulace (8,3 %)
resekce s náhradou aloštěpem (8,3 %)
resekce s náhradou autoštěpem (33,3 %)
exstirpace klavikuly/fibuly (16,7 %)
bez definitivního chirurgického výkonu (8,3 %)
výkon v jiném ZZ (8,3 %)

CHS 1 5 let resekce proximální fibuly (100 %)

OBN 14 16,5 roku (9,5−18) resekce, plombáž (100%)

NKF 84 12,9 roku (9,2−17,9) exkochleace a spongioplastika (100 %)

exostózy 276 9,5 roku (5,4−18,8) ablace (100 %)

Kostní cysta 72 11,9 roku (5,3−18,3)

exkochleace a spongioplastika (46,6 %)
forrage/fenestrace (30,6 %)
ESIN (5,6 %)
instilace kortikosteroidu (2,8 %)

FD 36 11,3 roku (5,1−15,9) exkochleace a spongioplastika (100 %) 

Jiné 24 13,9 roku (7,5−18,4) exkochleace a spongioplastika (100 %)

Pozn.:  OSA = osteosarkom; EWS = Ewingův sarkom; CHS = chondrosarkom; OBN = obrovskobuněčný nádor; NKF = neosifikující kostní 
fibrom; ESIN = Prevotovy pruty; FD = fibrózní dysplazie; ZZ = zdravotnické zařízení.

Tab. 1   Charakteristika souboru pacientů s kostními afekcemi z let 2010−2015
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se  objevují i  při používání korekčních vložek do bot (11). 
V těchto případech lze osteotomii zvažovat. Operační zákroky 
jsou indikovány také u pacientů s avaskulární nekrózou po 
léčbě vrozené dysplazie kyčlí, u pacientů s Polandovým syn
dromem, KlippelovýmTrénaunayovýmWeberovým syndro
mem, Proteovým syndromem a jinými deformitami (12−14).

PŘEDOPERAČNÍ VYŠETŘENÍ
Předoperační vyšetření pacientů s LLD zahrnuje tři zá

kladní kroky: klinické vyšetření, vyšetření pomocí zobrazo
vacích metod a určení predikce růstu.

KLINICKÉ VYŠETŘENÍ
Důkladné předoperační vyšetření tvoří nedílnou součást 

léčby. Nejprve je třeba provést klinické vyšetření délky obou 
končetin (určení absolutní, anatomické, skutečné a klinické 
délky obou končetin). Absolutní délka končetin je vzdále
nost mezi proximální částí femorální hlavice a kontaktním 
bodem končetiny se zemí. Anatomická délka je rozdíl me
zi proximálním koncem velkého trochanteru a  distálním 
koncem zevního kotníku. Skutečná délka je mezi pupkem 
a koncem vnitřního kotníku. Klinická délka je určována jako 

vzdálenost mezi spina illiaca anterior superior a distálním koncem 
zevního kotníku (15). Klinické vyšetření by mělo vyloučit také 
strukturální skoliózu.

ZOBRAZOVACÍ METODY
Klinická vyšetření by měla být doplněna předozadním 

rentgenovým snímkem bederní páteře včetně lumbosa
králního spojení s blokem pod ploskou kratší nohy tak, aby 
byl simulován efekt pravděpodobné chirurgické korekce. 
Ve stoje by také měl být proveden předozadní rentgenový 
snímek obou končetin s  podložením zkrácené končetiny. 
Délka femuru a tibie by měla být změřena pomocí výpočetní 
tomografie, která je považována za nejpřesnější metodu (16). 
Je popisováno i použití magnetické rezonance a ultrazvuko
vých metod (17, 18)

URČENÍ PREDIKCE RŮSTU
U pacientů s kostní nezralostí je zcela nezbytným kro

kem co nejpřesnější předpověď jejich růstu tak, aby bylo 
možno naplánovat operační zákrok na vhodnou dobu. Často 
je však operační zákrok prováděn buď příliš pozdě (a  pak 
není rozdíl v délce dostatečně korigován), nebo naopak příliš 
brzy (kdy je potřeba provést opakovanou korekci). Hlavními 
faktory podílejícími se na správném načasování operace 
jsou kostní věk, kostní zralost, velikost kostní inhibice ve 
zkrácené končetině a předpokládaný stav LLD v době kostní 
zralosti.

Jednou z široce rozšířených metod pro určení skutečného 
věku skeletu je GreulichovaPylova metoda (19), případně 
TannerovaWhitehouseova metoda (20). Nicméně přesnost 
výsledků získaných těmito metodami je kritizována (21−23). 
Jsou popisovány četné alterace osifikačních mechanismů, 
které mohou významným způsobem ovlivnit predikci růstu 
skeletu (21).

V posledních padesáti letech jsou popisovány další me
tody určení úrovně skutečného růstu. Metoda dle Greena 
a Andersona (24−26) využívá k predikci růstu výpočtu smě
rodatné odchylky z chronologického a aktuálního věku ske
letu, výšky rodičů, relativní zralosti a růstu jedince. Metoda 
Menelause a  Westha (27, 28) využívá pouze chronologický 
věk skeletu. Metoda podle Moseleyho využívá lineární zá
vislost růstu dítěte na stupni inhibice růstu ve zkrácené 
končetině a velmi dobře predikuje provedení a naplánování 
korektivního chirurgického zákroku (29). Velmi často jsou 
využívány kombinace metod, ale Moseleyho metoda se jeví 
jako nejpřesnější (30).

TYPY OPERAČNÍCH VÝKONŮ
LLD může být nejčastěji korigována třemi způsoby: per

manentním zastavením růstu delší končetiny prostřednic
tvím epifyzeodézy, zpomalením růstu delší končetiny pomocí 
skobek, otevřenou či zavřenou osteotomií femuru nebo tibie 
s osteosyntézou dlahou či nitrodřeňovým hřebem. Jiné dříve 
hojně používané metody, např. tongue in groove  osteotomie 
femuru, dnes mají již spíše historický význam (31).

EPIFYZEODÉZA
Distální femorální a proximální tibiální epifyzeodéza je 

nejčastějším operačním přístupem pro vyrovnání LLD mezi 
2 a 5 cm (32). Otevřená epifyzeodéza zahrnuje kyretáž růsto
vé ploténky (fýzy), destrukci perichondrálního vazivového 
prstence s následným zavedením kostního štěpu přes fýzu 

Výhody 
zkrácení kostí

• kratší hospitalizace
• méně problémů s hojením kosti  

a konsolidací svalku
• bez omezení rozsahu pohybu v kloubu
• výkony technicky snazší a rychlejší
• méně závažných komplikací
• rychlejší mobilizace
• nižší náklady

Nevýhody 
zkrácení kostí

• operace na zdravé končetině
• operace na obou končetinách při nutnosti 

korekce přidružených deformit
• kompenzace deformity
• snížení tělesné výšky
• možné narušení tělesných proporcí
• korekce nejvýše do 10 cm
• často nutné následné prodloužení zkrácené 

končetiny

Tab. 2   Výhody a nevýhody zkrácení kostí

Výhody 
prodloužení 
kostí

• operace na postižené končetině
• možná korekce přidružených deformit
• zachování tělesné výšky
• normalizace tělesných proporcí
• významný zisk výšky

Nevýhody 
prodloužení 
kostí

• problémy s konsolidací svalku
• více problémů u pacientů vyššího věku
• technicky náročné, často opakované 

výkony
• napětí měkkých tkání
• kloubní kontraktury, svalová slabost
• angulace
• poruchy hojení a paklouby
• infekce kolem jisticích Schanzových šroubů
• delší hospitalizace, opakované operace

Tab. 3   Výhody a nevýhody prodloužení kostí
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nebo svalověkostnímu graftu (5, 8, 13). Na našem pracovišti 
volíme podobné metody jako jiní autoři (core decompresion) (5, 
6). Nemáme žádné zkušenosti s  cévními náhradami, což 
se zdá být další účinný způsob terapie (5). Někteří autoři se 
domnívají, že konstrukční augmentace zeslabené subchon
drální kosti je jedním z hlavních faktorů revitalizace hlavice 
stehenní kosti (1, 4, 8, 12).

Efektivita operačního postupu se může měnit podle 
rozsahu nekrózy zjištěného před operací, respektive během 
ní (5, 10). Jsme přesvědčeni, že v rámci předoperačního plá
nování je vždy nutné vzít v úvahu polohu nekrotické zóny 
v  hlavici stehenní kosti určující prognózu rozvoje dalších 
nekrotických změn. Stejně tak je důležitá fyzická aktivita 
pacienta (6). Je třeba brát v úvahu také rizikové faktory (tab. 
1). Pokud je onemocnění zachyceno příliš pozdě, v době, kdy 
je progrese ve vyšším stadiu (tab. 3), častěji volíme provedení 
definitivního výkonu v podobě totální endoprotézy kyčelního 
kloubu.

Závěrem je nutné dodat, že včasné odhalení nástupu 
AVN i jeho příčiny a následné odstranění spolu s podpůrnou 
terapií může oddálit plný rozvoj onemocnění a definitivní 
operační řešení (4, 10).
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PŘEDOPERAČNÍ REHABILITACE
Předoperační rehabilitace snižuje ekonomické náklady 

v pooperačním období a zvyšuje psychickou odolnost paci
enta. Jejím hlavním cílem je zmírnění svalových dysbalancí 
posílením oslabených a relaxací přetížených svalových sku
pin (vždy od periferie k osovému skeletu), udržení či zvýšení 
rozsahu hybnosti postiženého kloubu, redukce hmotnosti, 
zlepšení kondice pacienta, nácvik chůze o  francouzských 
holích či podpažních berlích a edukace pacienta zaměřená na 
operační a pooperační období (3). Komplexní lázeňskou léčbu 
lze z indikace VII/7 doporučit pacientům s velkými funkčními 
změnami nebo rychlou progresí nálezu od 2. stupně rentge
nové klasifikace dle Lawrence a Kellgrena soustavně dlou
hodobě léčených ortopedem nebo rehabilitačním lékařem.

Nedílnou součástí přípravy je vybavení bytu doplňky 
a pomůckami usnadňující období rekonvalescence (madla 
v koupelně a na toaletě, úprava výšky lůžka, křesel a toalety, 
výběr vhodné obuvi, případné zajištění péče druhou osobou). 
Období před operací zahrnuje důsledné vyšetření jedince 
praktickým lékařem s cílem snížit míru rizika potenciálních 
komplikací sanací infekčních fokusů a adekvátní léčbou zá
važných interních onemocnění. U polymorbidních pacientů 
je vhodná návštěva anesteziologické poradny týden před 
přijetím na ortopedické pracoviště.

ČASNÝ POOPERAČNÍ REŽIM A REHABILITACE
Obecně platí, že šetrná operační technika urychluje 

hojení a snižuje bolest i množství krevních ztrát. Hrazení 
krevních ztrát, prevence infekčních komplikací, profylaxe 
tromboembolické nemoci (po totální náhradě kolenního 
kloubu v délce 2 týdnů, u kyčelního kloubu 6 týdnů) a účin
né tlumení bolesti jsou zabezpečeny ošetřujícím lékařem 
a  zdravotnickým personálem ihned po překladu pacienta 
z operačního sálu na jednotku intenzivní péče. Pooperační 
cvičební program je při dodržení výše jmenovaných inter
vencí většinou dobře tolerován a s velkým efektem zlepšuje 
časnou rekonvalescenci (tab. 1).

Po aloplastice kolena se péče o hybnost kloubu historicky 
vyvíjela velmi zajímavě. První relativně úspěšné náhrady se 
v bezprostředním pooperačním období imobilizovaly mnohdy 

i sádrovou fixací, aby byl zabezpečen klid pro hojení rány. 
Postupně byla fixace eliminována, s intenzivní rehabilitací 
se začínalo velmi časně. Vzhledem k relativně šetrnému pří
stupu k svalstvu v okolí kloubu a šetrné operační technice je 
možné stimulovat aktivitu svalů ovládajících pohyb okamži
tě. Standardní parapatelární přístup narušuje kontraktilní 
vlákna u m. vastus obliquus (sval důležitý pro správný tracking 
pately) a  jeho chybějící funkci nahrazuje design žlábku 
a  usazení femorální komponenty. Šetrnější jsou midvastus 
a subvastus přístupy, kde i tento relativně malý sval je narušen 
pouze okrajově. Docílit správného pohybu kolenního klou
bu po náhradě pro degenerativní onemocnění je s postup
ným pooperačním odezníváním bolestí relativně snadné. 
Peroperační rozsah hybnosti kloubu by měl být bez omezení. 
Kromě správného usazení endoprotézy je nutné rovněž uvážit 
„utažení“ implantované náhrady a případně upravit resekci 
tak, aby protéza dovolovala i malý tilt. Stabilizace a postup 
vyvážení protézy jsou rovněž důležité.

Pro začínající rehabilitaci po operaci je nutností odbloko
vat bezprostřední pooperační bolest při pohybu a psychické 
zábrany pacienta. To je možné důslednou analgezií a  po
hovorem s pacientem již před plánovanou operací. Nácvik 
posilování svalstva je možný během bezprostředního poope
račního období a je velmi jednoduchý. Rozsah pohybu, tedy 
flexe a extenze v kolenním klubu, je stimulován aktivním 
ohybem a  propnutím předcházejícím pasivním cvičením. 
Zvláštní pozornost při rehabilitaci by měla být věnována 
rovněž náhradám s mobilním platem, které dovolují „trochu 
nezvyklý“, o něco větší pohyb kolenního kloubu než protézy 
stištěné (alespoň v  pooperačním období). Při volbě tohoto 
typu náhrady je nutný větší tonus svalstva pro stabilizaci 
kloubu, preferovaní jsou aktivní a sportující jedinci.

V případě kyčelního kloubu jsou operačním přístupem 
vždy narušeny statické a  často i  dynamické stabilizátory 
a rehabilitace je ve srovnání s kolenním kloubem složitější. 
Tangování primárně oslabených svalových skupin (glu
teálních svalů) cvičení podstatně znesnadňuje. Ideálním 
se proto zdál být přední operační přístup, z dlouhodobého 
hlediska jsou při šetrné operační technice výsledky při po
užití anterolaterálního a  zadního přístupu srovnatelné. 
Správné umístění obou komponent endoprotézy, kvalitní 

Od 1. pooperační dne • po dobu 24 hodin antirotační bota na operované DK podle typu operačního přístupu
• poloha pacienta na zádech (prevence proleženin)
• dechové cvičení na lůžku, kondiční cvičení zdravých končetin (prevence pneumonie)
• nácvik aktivní hybnosti v hlezenním kloubu, bandáže DKK (prevence tromboembolické nemoci)
• izometrické cvičení gluteálních a stehenních svalů
• přitahování trupu do sedu (s použitím hrazdy)
• kontrola inervace a prokrvení periferie obou DKK
• případně Pneuven

Od 2. pooperačního dne • pasivní přetáčení pacienta na bok s polštářem mezi koleny, zvedání hýždí nad podložku (hrazda)
• nácvik pasivní (i asistované aktivní) hybnosti operovaného kloubu – flexe (do 90 stupňů), abdukce, 

vnitřní rotace
• posazování pacienta na lůžku a jeho vertikalizace u lůžka s oporou francouzských holí

Od 3. pooperačního dne • pasivní přetáčení pacienta na bok s polštářem mezi koleny, zvedání hýždí nad podložku (hrazda)
• nácvik pasivní (i asistované aktivní) hybnosti operovaného kloubu – flexe (do 90 stupňů), abdukce, 

vnitřní rotace
• posazování pacienta na lůžku a jeho vertikalizace u lůžka s oporou francouzských holí

10. pooperační den den odstranění stehů a dimise

Tab. 1   Rehabilitace v průběhu hospitalizace
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artroskopický débridement, úprava postavení náhrady, korekce 
kloubní linie či postavení pately, reoperace a reimplantace, 
v poslední řadě pak i artrodéza, která je v podobě ankylózy 
konečným stavem a uznáním neúspěchu.

Pooperační rehabilitace má bezesporu vliv na úspěšnost 
náhrady kloubu (9). Rehabilitační programy jsou založeny 
převážně na empirických zkušenostech, jejich sledování 
a porovnání v dlouhodobém efektu má většinou malý vliv 
na výsledky životnosti endoprotézy. Ve studii sledující 3 typy 
rehabilitace nebyly nalezeny rozdíly ve výsledku po 3–6 měsí
cích (10). Jednoznačně nejpoužívanější je program aktivního 
a pasivního cvičení rozsahu pohybu a nácvik izometrie (11). 
Moderní rehabilitace musí zahrnovat další faktory, jako jsou 
neuromuskulární kloubní stabilita, propriocepce koordinace 
pohybu či stereotyp chůze. Do vyšší úrovně pak spadá upra
vení stability při běhu, chůze do schodů a ze schodů a další 
situace, které dnešní životní styl přináší a na které jsou paci
enti zvyklí a očekávají je i po náhradě nosných kloubů dolní 
končetiny. Diskutovány jsou nejen rekreační sportovní ak
tivity, které jsou i v rámci našeho přístupu podporovány, ale 
také extrémní kontaktní sporty, kde je rehabilitace relativně 
náročná (12). Vzhledem k hrozícím závažným komplikacím 
je v našich zemích většinou nedoporučujeme.

Přes zjevnou úspěšnost kloubních náhrad byly publiko
vány studie, ve kterých bylo překvapivě pouze 70 % pacientů 
po operaci kolenního kloubu zcela bez obtíží. Tedy 30 % pa
cientů přes dobrý efekt operace (zlepšení hybnosti a snížení 
bolesti) nějaké problémy s  operovaným kloubem má (13). 
U náhrad kyčelních kloubů pociťuje jistý dyskomfort 10 % 
operovaných. Tato informace by měla při indikaci k operaci 
zaznít, neboť je nutné, aby si pacienti uvědomili, že budou 
mít kloubní náhradu a  nikoli fyziologický, zdravý kloub, 
který jim vytvořila příroda.

ZÁVĚR
Vzhledem k narůstající průměrné délce života a dostup

nosti ambulantní i operační léčby se zvyšuje počet implantací 
totální náhrady kyčelního a kolenního kloubu. Tyto operace 
vykazují velmi dobré výsledky. Dobrý efekt je podmíněn ak
tivním přístupem pacienta v pooperačním období. V rámci 
rehabilitace má být kladen stejný důraz na všechna stadia. 
Podcenění předoperační přípravy a  edukace pacienta pro
dlužuje hospitalizaci a zvyšuje náklady. V případě těžkých 
deformit a  výrazného předoperačního omezení pohybu je 
vhodná delší rehabilitace. Rezervou je dostatečná analgezie 

bezprostředně po operaci, což může rehabilitaci výrazně 
zjednodušit. Odstranění bolestí a návrat funkce degenerací 
poškozeného kloubu vede k  podstatnému zlepšení kvality 
života.

 
Podpořeno projektem MZ ČR koncepčního rozvoje výzkumné organiza-
ce 00064203 (FN Motol).
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Obr. 3  Porovnání vlastností UHMWPE jednotlivých generací
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století. Díky spolupráci profesora Oldřicha Čecha s přední
mi klinikami západní Evropy se podařilo vyvinout v SONP 
Kladno první implantát pro náhradu kyčelního kloubu, a tak 
již v 70. letech mohly být tyto operace prováděny. V polovině 
80. let pak byly do klinické praxe zavedeny náhrady kolen
ního kloubu a v 90. letech vznikla ve spolupráci profesora 
Antonína Sosny s českou firmou ProSpon i první náhrada 
ramenního kloubu.

Zásadním poznatkem v 90. letech bylo rychlejší opotřebe
ní modernějších implantátů proti implantátům předchozích 
generací. A právě tato časná selhání vyvolala snahu vysvětlit 
příčiny změny vlastností UHMWPE komponent. V roce 2000 
vzniká na I. ortopedické klinice 1. LF UK v Praze multiobo
rový tým pod vedením profesora Sosny zahrnující kromě 
klinických ortopedů vědce z  oblasti polymerů, histologie 
a  biochemiky. Výsledkem spolupráce byla řada publikací 
v tuzemských i zahraničních časopisech (3, 12–14, 18–22).

Že se díky tomuto našemu výzkumu podařilo zachytit 
světové trendy, dokazuje fakt, že v roce 2007 byl kolektivem 
Ústavu makromolekulární chemie AV ČR a českou firmou 
Beznoska patentován originální typ UHMWPE 2. genera
ce, mající shodné fyzikálněchemické parametry a některé 
i lepší (v tab. 2 označeno jako PEIMC). Zásadním přínosem 
existence týmu zaměřeného na výzkum UHMWPE pro ar
tikulační povrchy bylo, že všichni ortopedi, kteří provádějí 
implantace umělých kloubů, mohou dostávat průběžně ak
tuální a pravdivé informace z tuzemských nezávislých vědec
kých laboratoří o nových materiálech. Je tedy velmi omezen 
nežádoucí vliv upravených komerčních prezentací výrobců.

ZÁVĚR
Polyetylén o  velmi vysoké molekulární hmotnosti 

(UHMWPE) zůstává jednoznačně nejrozšířenějším materi
álem pro jeden z artikulačních povrchů kloubních náhrad. 
Modifikací polymerní struktury lze vyrobit UHMWPE s odliš
nými vlastnostmi. Vždy je ale nutno vyvážit u jednotlivých 
postupů zlepšení klíčových vlastností (odolnost vůči otěru) 
a  případné zhoršení jiných vlastností, které technologie 
úpravy v polymeru vyvolá (pevnost, křehkost, odolnost vůči 
oxidaci).  Budoucnost ukáže, jestli i  další zlepšení mecha
nických vlastností přispěje k  dalšímu výraznému zvýšení 
životnosti kloubních náhrad.

Náhrady kyčelního kloubu v současnosti využívají jako 
artikulační povrchy párování UHMWPE první až třetí gene
race s kovovou nebo keramickou hlavicí. U velmi mladých 
nebo pohybově aktivních pacientů budou kyčelní náhrady 
ve zvýšené míře využívat párování moderních keramických 
materiálů.

Náhrady kolenního kloubu jsou založeny v současnosti 
výhradně na párování UHMWPE a leštěného kovu, u alergiků 
(chrom, kobalt) keramiky.

Náhrady ramenního, loketního a hlezenního klou-
bu zatím využívá výhradně párování moderního UHMWPE 
s leštěným kovovým povrchem.

 
Tato práce vznikla v rámci následujících grantových projektů: AZV MZ ČR 
15-31269A, Výzkumný záměr FN Motol – MZ ČR 62043.
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dTT činila 290 ng/ml (při glomerulární filtraci 0,64 ml/s), 
přestože pacientka 3 předchozí pravidelné dávky dabigatranu 
sama vynechala. Použití antidota vedlo k okamžitému pokle
su hladiny dabigatranu na hodnotu dTT < 50 ng/ml a umož
nilo zavedení hrudní drenáže bez krvácivých komplikací. 
Během hospitalizace byla pacientka zajištěna nízkomole
kulárním heparinem, po několika týdnech byla obnovena 
léčba dabigatranem v redukované dávce 2× 110 mg denně.

KAZUISTIKA 2
Druhým pacientem byl 82letý muž užívající 2× 150 mg 

dabigatranu. Pradaxa byla podávána ambulantním kardio
logem pro chronickou fibrilaci síní v plné dávce, třebaže byla 
indikována dávka nižší. Muž byl přijat pro masivní entero
ragie. Vstupní dTT bylo provedeno za více než 12 hodin po 
užití poslední dávky dabigatranu, přesto byla hodnota dTT 
> 500 ng/ml (při GF 0,45 ml/s). Po podání antidota došlo do 
30 minut k poklesu dTT na < 50 ng/ml a ústupu enteroragií. 
Pacientovi bylo provedeno kolonoskopické vyšetření a klipem 
ošetřena krvácející angiodysplazie. V době dimise byl převe
den na terapii 2× 110 mg dabigatranu denně.

KAZUISTIKA 3
Velmi podobný je případ 83letého nemocného s masivní 

melénou, karcinomem močového měchýře prorůstajícím do 
prostaty a podezřením na tumor pankreatu. I tento pacient 
byl léčen plnou dávkou dabigatranu pro chronickou fibri
lací síní, třebaže i  on měl dle platných doporučení užívat 
dávku nižší. Vysoká hladina dabigatranu byla při hodnotě 
dTT 470 ng/ml (více než 12 hodin od poslední dávky léku při 
GF 0,24 ml/s) důvodem podání idarucizumabu i  tentokrát 
s rychlým klinickým účinkem.

KAZUISTIKA 4
Také další úspěšné použití idarucizumabu se týká krvá

cení do zažívacího traktu. Jednalo se o  75letou pacientku, 
užívající 2×150  mg dabigatranu pro permanentní fibrilaci 
síní při dilatační kardiomyopatii, s  melénou a  anemizací 
s poklesem hemoglobinu na 70 g/l. Vstupní hodnota dTT po 
zhruba 60 hodinách od poslední dávky dabigatranu byla > 
500 ng/ml (GF 0,38 ml/s). Idarucizumab vedl k poklesu dTT < 
50 ng/ml a záhy i k ústupu melény. Příčinou krvácení do GIT 
byly drobné vícečetné sufuze ve střední části jícnu a vícečetné 
drobné ulcerace v prepyloru. Po krátkodobé hospitalizaci byla 
pacientka propuštěna do domácí péče s antikoagulační léčbou 
apixabanem (přímý orální inhibitor FXa).

KAZUISTIKA 5
Nejzajímavější je pro nás zkušenost s opakovaným po

dáním antidota témuž pacientovi během několikadenní 
hospitalizace. Jednalo se o 77letého muže s flutterem síní po 

neúspěšné radiofrekvenční ablaci a opakovaných infarktech 
myokardu, který byl delší dobu léčen dabigatranem v dávce 
2× 110 mg. Do FN Plzeň byl přijat pro kritickou srdeční tam
ponádu při exsudativní perikarditidě. Drenáž perikardu bylo 
třeba provést do hodiny od přijetí. Hodnota dTT dosáhla 6 ho
din po poslední dávce dabigatranu 700 ng/ml (GF 0,19 ml/s). 
Následovalo okamžité podání antidota (pokles dTT do 30 mi
nut < 50 ng/ml) a punkce perikardu byla provedena bez kr
vácivých komplikací. Za 3 hodiny po podání idarucizumabu 
byly koagulační parametry ještě v normě, ale po 24 hodinách 
došlo k opětovnému vzestupu dTT na 400 g/ml.

Trvající renální nedostatečnost byla indikací k  hemo
dialýze, a proto byla před zavedením dialyzační kanyly při 
dalším vzestupu dTT na 470  ng/ml podána druhá dávka 
idarucizumabu. 30 minut po aplikaci se hodnota dTT opět 
snížila na < 50 ng/ml a kanyla byla zavedena bez krvácivých 
komplikací. Ani za 24 hodin po hemodialýze nebyla hladina 
dabigatranu nulová, naopak došlo k opětovnému vzestupu 
dTT na hodnotu 330 ng/ml. Hemoperikard se nedoplňoval, 
žádný invazivní výkon nebyl nutný, a proto jsme další dávku 
antidota nepodávali. Za 48  hodin od podání druhé dávky 
idarucizumabu stoupla hodnota dTT až na 410 ng/ml, tento
krát ale bylo nezbytné vyjmout drén z perikardu pro možné 
riziko infekce. Tento invazivní výkon s rizikem krvácení jsme 
zajistili třetím podáním antidota v obvyklé dávce. Zároveň 
jsme se rozhodli sledovat dynamiku antidota opakovaným 
stanovením hladiny dabigatranu testem dTT.

Účinek idarucizumabu přetrvával více než 12  hodin, 
poté začala hladina dabigatranu opět pozvolna stoupat. 
Na hodnotu 230 ng/ml se dostala po 32 hodinách, kdy jsme 
navrhli další hemodialýzu, abychom zabránili dalšímu ne
žádoucímu vzestupu hladiny dabigatranu (tab. 1). I přes vý
borný účinek antidota totiž dialýza tehdy byla na rozdíl od 
idarucizumabu hrazena zdravotními pojišťovnami v plném 
rozsahu. Podání tří dávek idarucizumabu u tohoto pacienta 
hodnotíme jako opakované podání antidota z různých pří
čin, nikoliv jako selhání léčby. Účinek antidota je okamžitý, 
takže invazivní léčebné výkony následovaly bezprostředně 

1. den 2. den 3. den 4. den 5. den 6. den

drenáž 
perikardu

kanylace před 
dialýzou

vynětí drénu

před po před po před 30 min 60 min 90 min 12 hod

dTT [ng/ml] 700 < 50 400 470 < 50 330 410 < 50 < 50 < 50 60 130 230

idarucizumab
1. 

podání
2. 

podání
3. 

podání

hemodialýza

Tab. 1   Dynamika dTT v závislosti na podání idarucizumabu u pacienta s hemoperikardem

dTT 410 [ng/ml] dTT < 50 [ng/ml]

FII [%] 28 70

FV [%] 19 50

FVII [%] 34 43

FVIII [%] 54 347

FIX [%] 17 189

FX [%] 53 72

FXI [%] 5 112

Tab. 2   Vliv dabigatranu na stanovení funkční aktivity koagulačních 
faktorů. Hladina dabigatranu je vyjádřená hodnotou dTT.
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po podání bez krvácivých komplikací, a navíc natolik efek
tivní, že umožňuje i neodkladné několikahodinové operace. 
Rekurentní vysoké hladiny dabigatranu přisuzujeme probí
hající redistribuci dabigatranu mezi intravaskulárním a ex
travaskulárním prostorem (2, 5). Při kontrole koagulačních 
testů před podáním idarucizumabu a po něm jsme si ověřili 
známou skutečnost (4), že při léčbě přímými orálními anti
trombotiky nelze pro interferenci stanovit funkční aktivitu 
jednotlivých koagulačních faktorů (tab. 2) a že léčba antido
tem hemostázu normalizuje.

ZÁVĚR
Společným rysem všech pěti uvedených kazuistik je 

pokročilý věk pacientů, supraventrikulární tachyarytmie, ze
jména chronická  fibrilace síní, jako důvod léčby dabigat
ranem a  řada komorbidit, které jsou příčinou krvácivých 
komplikací. Selhání ledvinných funkcí je nejčastější příčinou 
předávkování a  krvácení z  různých locus minoris resistentiae. 
Kontrola ledvinných funkcí bývá často podceňována, a jak 
je z kazuistik patrné, ani dávka léku při zahájení léčby často 
neodpovídá věku a hodnotě renálních funkcí konkrétního 
pacienta.

Funkci antidota hodnotíme jako okamžitou, spolehlivou 
a dostatečně dlouhou i pro potřebu neodkladných déletrva
jících zákroků. Kontrolu efektu léčby testem dTT je možno 
provádět v režimu statim a je třeba ho provádět i opakovaně, 
zejména u pacientů s nedostatečnou funkcí ledvin. Ani vý
znamný pokles renálních funkcí není důvodem antidotum 
nepodat.

Dabigatran etexilát (Pradaxa), přímý orální inhibitor 
FIIa (1, 2), znamená velký pokrok v  antikoagulační léčbě. 
Jeho indikace u pacientů ve věku nad 75 let s sebou zákonitě 
nesou i  riziko krvácivých komplikací či potřebu urgentní
ho přerušení léčby. Antidotum dabigatranu idarucizumab 
(Praxbind) je proto velkým medicínským přínosem, význam

ně zlepšujícím prognózu nemocných (3, 5). Od 1. 10. 2016 je 
navíc zařazen do číselníku VZP „NLEKY“ a od 1. 11. 2016 také 
do číselníku Svazu zdravotních pojišťoven ČR „NHVLP“. Je 
účtováno jako ZÚLP a v rámci systému DRG pro nemocniční 
péči dojde k navýšení relativní váhy případu.

Seznam použitých zkratek
APTT aktivovaný parciální tromboplastinový test
dTT dilutovaný trombinový test
GF glomerulární filtrace
TT trombinový test
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Nemocnice akutní a následné péče nemají (až na ojedi
nělé výjimky) zpracované standardy paliativní péče ani řídicí 
dokumenty, které by upravovaly způsob rozhodování a kli
nického řešení na významných „křižovatkách“ v trajektorii 
chronických onemocněních. Pokud je tematika paliativní 
péče na úrovni lůžkového zdravotnického zařízení řešena 
standardem, týká se prakticky výhradně péče o bezprostřed
ně umírajícího pacienta (poslední dny a  hodiny života). 
Nepracuje se (až na ojedinělé výjimky) s  individuálním 
plánem paliativní péče ani ostatními pomocnými nástroji 
(např. dříve vysloveným přáním). Kvalita paliativní péče 
o chronicky nevyléčitelně nemocného závisí na řadě náhod
ných proměnných (např. motivace a dovednosti ošetřujícího 
lékaře a sester na konkrétním oddělení).

PALIATIVNÍ PÉČE V RÁMCI 
AMBULANTNÍ A DOMÁCÍ PÉČE

Pacienti s chronickými onemocněními prožijí v posledním 
roce života v průměru 30–65 dní v lůžkových zdravotnických 
zařízeních (obr. 4). Zbývající dobu jsou v domácím prostředí, 
tedy v péči praktického lékaře, ambulantních specialistů 
a v některých případech v péči domácí ošetřovatelské péče. 
Největší díl obecné paliativní péče je v našich podmínkách 
zajišťován všeobecnými praktickými lékaři a ambulantními 
specialisty.

V ČR neprobíhá systematický sběr dat o ambulantní a do
mácí paliativní péči. Z jednotlivých kazuistik, ale také z analý
zy hospitalizací chronických pacientů v posledním roce života 
lze ovšem vyvodit následující závěry:
• Péče o chronické polymorbidní pacienty se vyznačuje frag

mentací a nedostatečnou koordinací. Pacienti jsou často sle
dovaní ve více odborných ambulancích, které nedostatečně 
komunikují jak spolu navzájem, tak i s praktickými lékaři. 
V řadě případů není jasně stanoveno, kdo je pro pacienta 
ošetřujícím lékařem zodpovědným za tvorbu a realizaci 
léčebného plánu.

• Zcela ojediněle se pracuje s individuálním plánem palia
tivní péče.

• Praktičtí lékaři a ambulantní specialisti jsou obvykle do
stupní pouze v pracovní době. Akutní krize a komplikace 
vzniklé v mimopracovní době jsou obvykle řešeny prostřed
nictvím zásahu rychlé lékařské pomoci, zdravotnických 
převozů a akutních hospitalizací.

• Domácí ošetřovatelská péče (home care) pracuje systémem 
plánovaných návštěv indikovaných ošetřujícím lékařem. 
U řady chronických nevyléčitelně nemocných pacientů tyto 
služby a kvalitní obecnou paliativní péči poskytují praktičtí 
lékaři. Podobně jako praktici však ani tyto služby nejsou 
trvale dostupné a jejich nedostupnost je častou příčinou 
akutních hospitalizací.

• V ČR v roce 2016 neexistují všeobecně přijaté standardy pa
liativní péče v domácím prostředí. Nejsou jasně definovány 
zodpovědnosti a postupy.

• Praktičtí lékaři ani ambulantní specialisté většinou nemají 
dostatečné vzdělání v paliativní péči ani náležitou erudici 
v řešení klinicky složitějších chronických pacientů v závěru 
života.

• Kvalita ambulantní paliativní péče poskytovaná všeobecný
mi praktickými lékaři a ambulantními specialisty nevyléči
telně nemocným pacientům je velmi variabilní a závisí na 
řadě náhodných proměnných (motivace a dovednosti ošet
řujícího lékaře, ochota k návštěvní lékařské službě atd.).

PALIATIVNÍ PÉČE V DOMOVECH PRO SENIORY
Domovy pro seniory jsou pobytovým sociálním zaříze

ním, kde by měli pobývat klienti s potřebou náhradní sociální 
péče. V posledních 10 letech se významně změnila klientela 
těchto zařízení. V řadě tzv. domovů se zvláštním režimem 
je většina pacientů ve 3.–4. fázi syndromu demence, velmi 
často imobilních, s nutričními problémy a širokou paletou 
dalších chronických onemocnění.

Mnozí klienti přicházejí do těchto zařízení sociálních 
služeb na poslední měsíce svého života, a tudíž zákonitě vyža
dují větší rozsah zdravotního dohledu a většinou i zdravotní 
péče. V zařízení sociálních služeb pobývají klienti s potřebou 
zdravotní péče obvyklou u pacientů v zařízeních následné 
a dlouhodobé péče. 

Vybavenost domovů pro seniory kvalitními a  dostup
nými zdravotními službami zdaleka není dostatečná. Řada 
klientů těchto zařízení bývá v posledních měsících a týdnech 
opakovaně hospitalizovaná. Pro tuto skupinu nemocných je 
přitom akutní hospitalizace často zcela nevhodným postu
pem, přesto se jí za stávajících podmínek nelze vyhnout.

Integrace paliativní péče do systému zdravotních a so
ciálních služeb je nezbytnou podmínkou ke skutečně efek
tivnímu nastavení péče o nevyléčitelně nemocné, a to jak 
z  hlediska kvality života nemocných a  jejich blízkých, či 
kvality péče, tak i z ekonomického pohledu.

DOSTUPNOST SPECIALIZOVANÉ 
PALIATIVNÍ PÉČE V ČR

V České republice jsou k 31. 12. 2016 dostupné následující 
organizační formy specializované paliativní péče:
• Ambulance paliativní medicíny: 5 ambulancí.
• Mobilní specializovaná paliativní péče (paliativní péče  

ve vlastním nebo náhradním sociálním prostředí paci
enta): při absenci obecně akceptovaných standardů je 
obtížné stanovit přesný počet poskytovatelů. Na první 
fázi pilotního projektu MSPP (viz výše) se podílelo 8 or
ganizací. V roce 2017 se předpokládá zapojení celkem 20 
zařízení MSPP.

• Lůžkové zařízení hospicového typu: 17 lůžkových hospiců 
s kapacitou 475 lůžek je schopno zajistit paliativní péči 
o 3–4 % nevyléčitelně nemocných pacientů v závěru života.

• Oddělení paliativní péče v rámci jiných lůžkových zdra
votnických zařízení: 2 s kapacitou 45 lůžek.

• Konziliární tým paliativní péče v rámci lůžkového zdra
votnického zařízení: 3 paliativní týmy.

AMBULANCE PALIATIVNÍ MEDICÍNY
Ambulance paliativní medicíny je specializovaná am

bulance vedená lékařemspecialistou v nástavbovém oboru 
Paliativní medicína, popřípadě Paliativní medicína a léčba 
bolesti. Zajišťuje ambulantní a konziliární péči o pacienty 
v pokročilých a konečných stadiích nevyléčitelných chorob. 
Důležitou rolí je koordinace zdravotní péče v závěru života.

V ČR v roce 2016 existují rámcové podmínky pro rozvoj té
to zdravotní služby: jsou definovány požadavky na personální 
a technické zabezpečení ambulance, v seznamu výkonů jsou 
definovány 3 výkony ambulantních vyšetření (komplexní, 
cílené, kontrolní) a 2 výkony pro vyšetření pacienta v termi
nálním stavu v  domácím prostředí. Rozvoj této zdravotní 
služby však vázne na velmi nízké ochotě zdravotních pojiš
ťoven nasmlouvat úhradu ze zdravotního pojištění. Jsme 
přesvědčení, že ambulance paliativní  medicíny je klíčovým 
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prvkem rozvoje paliativní péče v domácím i nemocničním 
prostředí.

MOBILNÍ SPECIALIZOVANÁ PALIATIVNÍ PÉČE (MSPP)
MSPP je komplexní formou poskytování ambulantní pa

liativní péče v domácím prostředí s nepřetržitou dostupností 
(24/7/365) lékařské a ošetřovatelské péče v režimu tzv. domácí 
hospitalizace. Mobilní multidisciplinární paliativní tým 
se věnuje zajištění zdravotní péče, ošetřovatelství, sociální 
a  psychologické a  spirituální podpoře. Tuto podporu tým 
poskytuje nejen nemocnému, ale také jeho blízkým.

Model MSPP byl v roce 2015–2016 ověřován v rámci pilot
ního projektu VZP. Pilotní projekt prokázal, že MSPP umožní 
dožít v domácím prostředí více než 90 % pacientů, kteří si to 
přejí a mají podporu své rodiny nebo blízkých. Prokázal dále, 
že dokáže efektivně zmírnit bolest a další symptomy závěru 
života a že celkové náklady na zdravotní péči v posledním 
měsíci života jsou nižší než u srovnatelné kontrolní skupiny 
(18). V roce 2017 bude pilotní projekt MSPP dále pokračovat 
a  výhledem zařazení příslušných zdravotních výkonů do 
seznamu zdravotních výkonů od roku 2018.

MSPP je indikovaná u pacientů v pokročilých a koneč
ných stadiích nevyléčitelných chorob, s velmi limitovanou 
prognózou délky života (týdny až několik měsíců). Péče o tyto 
nemocné má tato specifika:
• Zdravotní stav neumožňuje pravidelné kontroly u prak

tického lékaře nebo ambulantního specialisty (významně 
omezená mobilita a nízká celková funkční zdatnost).

• Přítomnost závažných symptomů a celková klinická ne
stabilita vyžadují časté intervence a pravidelné přehodno
cování a úpravu plánu péče (časté krize a dekompenzace).
V rámci koncepčního rozvoje paliativní péče o pacienty 

v pokročilých a konečných stadiích nevyléčitelných chorob 
považujeme za logické a efektivní budování organizačně pro
pojených zařízení charakteru ambulance paliativní medicíny 
a MSPP. Toto propojení umožní zajistit tolik potřebnou kon
tinuitu péče v posledních měsících, týdnech a dnech života.

LŮŽKOVÁ HOSPICOVÁ PÉČE
Zvláštní zdravotnické zařízení hospicového typu (lůžko

vý hospic) je v současné době v ČR nejrozšířenější formou 
lůžkové specializované paliativní péče. Hospice poskytují 
komplexní zdravotní, sociální, psychologickou a spirituální 
péči. V roce 2016 bylo v ČR 18 zdravotnických zařízení s cel
kovou kapacitou 475 lůžek. Regionální distribuce hospiců 
je velmi nerovnoměrná (od žádného do 5 lůžek na 100 000 
obyvatel v jednotlivých krajích). Lůžkové hospice v ČR pečují 
převážně o onkologické pacienty (tvoří 92 %).

Pacienti jsou do lůžkových hospiců přijímáni ve velmi 
pokročilých stadiích onemocnění. Většina pacientů přijatých 
do hospice zde umírá. Průměrná délka pobytu v hospici činí 
23,4 dne, medián 9,2 dne (polovina pacientů zemře do 10 
dnů od přijetí). V hospicích umírá ročně 2700 pacientů (2,6 
% všech úmrtí). Z celkového počtu pacientů s chronickými 
onemocněními, kteří v  závěru života potřebují paliativní 
péči, v hospici umírá pouze 3,8 % pacientů. Ze všech úmrtí 
na onkologické onemocnění v hospici umírá 9,2 % pacientů.

KONZILIÁRNÍ TÝM PALIATIVNÍ PÉČE V LŮŽKOVÉM 
ZAŘÍZENÍ AKUTNÍ NEBO NÁSLEDNÉ PÉČE

Většina pacientů v  ČR umírá v  nemocnicích, často po 
opakovaných hospitalizacích v posledních měsících života. 
Velká část závažných klinickoetických rozhodnutí o rozsahu 

diagnostické a léčebné péče (a její případné limitaci) u paci
entů v závěru života probíhá v nemocnicích. Konziliární týmy 
paliativní péče jsou jednou z forem jak úroveň paliativní péče 
zlepšit. V zahraničí se jedná o nejrychleji se rozvíjející organi
zační formu specializované paliativní péče. Konziliární tým 
paliativní péče je obvykle tvořen lékařem specialistoupaliat
rem, sestrou, sociálním pracovníkem a psychoterapeutem. 
Tým úzce spolupracuje s dalšími profesemi, např. duchov
ním, nutričním terapeutem nebo lékařským etikem. V roce 
2016 je funkční tým paliativní péče dostupný v ČR pouze ve 3 
nemocnicích. Ke změně by měl přispět projekt na podporu 
paliativní péče v nemocnicích financovaný Nadačním fon
dem AVAST. Cílem projektu je mimo jiné napomoci ustavení 
ambulantní a  konziliární paliativní služby ve vybraných 
českých nemocnicích (19).

VZDĚLÁVÁNÍ V PALIATIVNÍ PÉČI
Jednou ze základních podmínek pro zlepšení dostup

nosti a kvality obecné i specializované paliativní péče v ČR 
je vzdělávání lékařů. Lékaři by proto měli být v rámci pre 
i postgraduálního studia systematicky připravováni na to, 
aby byli schopni paliativní péči efektivně poskytovat. Tedy 
aby si osvojili potřebné znalosti, dovednosti a postoje. Toto 
doporučení zaznívá ze strany Světové zdravotnické asociace, 
Rady Evropy i Evropské asociace pro paliativní péči (20). V ze
mích, kde byla paliativní medicína (PM) do výuky zařazena, 
bývají tyto kurzy studenty samotnými obvykle hodnoceny 
jako velmi zajímavé a přínosné pro osobní i profesní růst (21).

VÝUKA PALIATIVNÍ MEDICÍNY  
NA ČESKÝCH LÉKAŘSKÝCH FAKULTÁCH

Česká společnost paliativní medicíny (ČSPM) realizovala 
v  roce 2014–2015 výzkumný projekt s  cílem zhodnotit stav 
vzdělávání v paliativní péči na českých lékařských fakultách. 
Výsledky projektu naznačují, že otázkám paliativní péče je 
v rámci pregraduální přípravy věnována pouze velmi malá 
pozornost. Pouze na 3 lékařských fakultách je paliativní 
medicína vyučována jako samostatný předmět (2× jako po
vinně volitelný, 1× jako volitelný). Podrobné výsledky jsou 
prezentovány v závěrečné zprávě projektu (22).

POSTGRADUÁLNÍ VZDĚLÁVÁNÍ LÉKAŘŮ 
V PALIATIVNÍ MEDICÍNĚ

Zastoupení témat paliativní péče v rámci specializační 
přípravy různých lékařských oborů se jeví jako nedostatečné. 
Pouze dva obory mají v  rámci atestační přípravy věnován 
samostatný kurz nebo přednáškový blok paliativní péče 
(všeobecné praktické lékařství pro dospělé: 2 dny; klinická 
onkologie: 1 den). V rámci kontinuálního vzdělávání zdravot
nických pracovníků probíhá řada místních konferencí a se
minářů o různých aspektech paliativní péče. Jsou pořádány 
zdravotnickými zařízeními, hospici a také specializovanými 
vzdělávacími agenturami.

SPECIALIZAČNÍ VZDĚLÁVÁNÍ LÉKAŘŮ 
V OBORU PALIATIVNÍ MEDICÍNA

Zákon č. 95/2004 Sb. zavedl v roce 2004 v ČR nový obor 
Paliativní medicína a léčba bolesti (PMLB). Vyhláškou č. 185/ 
2009 Sb. získala Paliativní medicína a  léčba bolesti sta
tus nástavbového oboru. Vzdělávací program pokrýval ob
last algeziologie i paliativní medicíny. Většina zájemců se 
rekrutovala z  prostředí anestezie a  resuscitace. Zájemci 
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o   paliativní  medicínu byli většinou lékaři se základním 
oborem vnitřní lékařství, onkologie, všeobecné praktické 
lékařství. Specializační příprava probíhala převážně na praco
vištích léčby bolesti. Od ustavení vzdělávacího oboru získalo 
specializovanou způsobilost celkem 97 lékařů.

V  průběhu let se ukázalo, že mezi algeziologií a  pali
ativní medicínou jsou značné rozdíly ve stylu práce, ale 
především v  cílové skupině pacientů a  v  roli příslušných 
specialistů ve zdravotnickém systému. Proto z  iniciativy 
odborných společností došlo od 1. 1. 2011 k rozdělení PMLB 
na dva samostatné nástavbové obory (certifikované kurzy): 
Algeziologie a Paliativní medicína. Domníváme se, že tento 
stav mnohem více odpovídá klinické realitě. V období od roku 
2011 do listopadu  2016 získalo specializovanou způsobilost 
v  oboru Paliativní medicína 49 lékařů. Dalších 29 lékařů 
je zařazeno do specializační přípravy. Každoročně v  oboru 
paliativní medicína atestuje 10–15 lékařů. Specializační 
vzdělávání je organizováno subkatedrou paliativní medicíny 
na IPVZ Praha ve spolupráci s Českou společností paliativní 
medicíny ČLS JEP.

ZÁVĚRY
• V ČR potřebuje každoročně paliativní péči více než 70 tisíc 

pacientů s  chronickým nevyléčitelným onemocněním. 
U  50  tisíc pacientů lze tyto potřeby saturovat v  rámci 
obecné paliativní péče. 20  tisíc pacientů by významně 
profitovalo z konziliární, ambulantní, lůžkové nebo mo
bilní specializované paliativní péče.

• Paliativní péče na náležité odborné úrovni (lege artis) není 
v ČR v roce 2016 obecně dostupnou a garantovanou zdra
votní a sociální službou.

• Z výše uvedeného vyplývá naléhavá potřeba koncepčního 
rozvoje obecné a specializované paliativní péče, a to na 
úrovni vzdělávání, organizace zdravotní péče a  rozvoje 
nových zdravotních a sociálních služeb.

• Hlavní kroky tohoto rozvoje jsou uvedeny v Národním pro
gramu paliativní péče formulovaném Českou společností 
paliativní medicíny ČLS JEP (23).
 

Podpořeno MZ ČR – RVO (MOÚ, 00209805).
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po projekční ploše ve zcela určitém směru (4); změnami 
orientace podnětů pak dosahovali odezvy jiných neuronů 
podle orientační preference. První společný článek sděluje, 
že TW a DH objevili orientační selektivitu buněk primár-
ní zrakové kůry (Receptive fields of single neurones in the 
cat’s striate cortex. J Physiol 1959, s DH).

DALŠÍ VÝZKUMY ZRAKOVÉ DRÁHY 
A ZRAKOVÉ DEPRIVACE

V  roce 1959 Kuffler se svou skupinou přešel do 
Farmakologického ústavu Harvardovy univerzity (3); tam 
TW s DH pokračoval v elektrofyziologickém výzkumu zrako
vé dráhy na kočkách (6) i (počínaje prací Receptive fields of 
optic nerve fibres in the spider monkey. J Physiol 1960, s DH) 
na opicích druhů chápan pavoučí, makak rhesus a  kotul 
veverovitý. Ve zrakové kůře nalezl spolu s DH vertikální sloup
cové uspořádání buněk s odezvou na podněty téže orientace 
(objevil orientační sloupce). Mezi korovými neurony zjistil 
početní převahu binokulárních buněk, u  nich objevil 
okulární dominanci, stanovil její 7stupňové hodnocení 
a nalezl sloupcové uspořádání segregovaných vstupů střídavě 
z levého a pravého oka (objevil sloupce okulární dominan-
ce). Podle typu receptivního pole roztřídil neurony zrakové 
kůry na jednoduché buňky s antagonistickými oblastmi 
excitace a inhibice a předvídatelnou odpovědí na nehybné 
i pohybující se skvrny různých tvarů a komplexní buňky 
s úlohou sumace a integrace příjmu z mnoha jednoduchých 
buněk (Receptive fields, binocular interaction and functional 
architecture in the cat’s visual cortex. J Physiol 1962, s DH). 
Neurony s  nejsložitějším chováním později vyčlenil jako 
hyperkomplexní buňky (Receptive fields and functional 
architecture in two nonstriate visual areas (18 and 19) of the 
cat. J Neurophysiol 1965, s DH).

Vědomí trvalosti poruch zraku i po odstranění vrozené 
monokulární katarakty přivedlo oba badatele ke studiu vývoje 
zrakové kůry koťat. TW u nich spolu s DH zjistil orientač-
ní selektivitu mnoha neuronů primární zrakové kůry 
krátce po otevření očí a usoudil, že aspoň některé musí být 
propojeny už předtím. Ve zrakové deprivaci odhalil původ 
degenerace spojů zrakových neuronů, když při několika
měsíční monokulární deprivaci po sešití víček novorozeným 
koťatům nalézal redukci odpovědí i anatomické změny pouze 
u  neuronů přijímajících informace z  deprivovaného oka 
jak v nucleus geniculatus lateralis (Effects of visual deprivation 
on morphology and physiology of cells in the cat'ts lateral 
geniculate body. J Neurophysiol 1963, s  DH), tak v  primární 
zrakové kůře (Receptive fields of cells in striate cortex of 
very young, visually inexperienced kittens. J Neurophysiol 
1963, s DH). Zjistil, že monokulární deprivace hned od 
narození vede po 2–3 měsících trvání k  nevnímavosti 
vůči stimulaci deprivovaného oka, kdežto následuje-li po 
1–2 měsících normální zrakové zkušenosti, uškodí méně 
(Singlecell responses in striate cortex of kittens deprived 
of vision in one eye. J Neurophysiol 1963, s DH). Prokázal, že 
binokulární deprivace snižuje specificitu receptivních polí 
neuronů kůry pro orientaci a směr pohybu (Comparison of 
the effects of unilateral and bilateral eye closure on cortical 
unit responses in kittens. J Neurophysiol 1965, s DH). Rovněž 
prokázal, že strabismus snižuje podíl binokulárních bu-
něk (Binocular interaction in striate cortex of kittens reared 
with artificial squint. J Neurophysiol 1965, s DH). V roce 1964 
byl na Harvardu jmenován profesorem fyziologie (2).

Ve zrakové kůře makaků a  chápanů spolu s  DH nale-
zl soustavy sloupců a  6 horizontálních vrstev, z  nichž 
povrchní i  hluboké sestávají z  komplexních a  hyperkom
plexních, většinou binokulárních buněk, kdežto ve střed
ních vrstvách převažují jednoduché monokulární buňky 
(Receptive fields and functional architecture of monkey 
striate cortex. J Physiol 1968, s DH). Pak u koťat s monokulární 
okluzí určil kritické období plasticity okulární dominance 
mezi počátkem 4. týdne a koncem 3. měsíce (The period of 
susceptibility to the physiological effects of unilateral eye 
closure in kittens. J Physiol 1970, s DH).

NA CESTĚ K NOBELOVĚ CENĚ  
A PRÁCE NÁSLEDUJÍCÍ PO JEJÍM UDĚLENÍ

Po rozvodu s Teeri (1970) se oženil s Grace Ann Yeeovou 
(1973), stal se profesorem neurobiologie (1974) (3) a  otcem 
budoucí urbanistky (2) Sary Elisabeth (1975) (3).

Ve zrakové kůře makaků s  DH zjistil, že orientační 
sloupce jsou spíše plátky převážně z komplexních buněk 
(Sequence regularity and geometry of orientation columns 
in the monkey striate cortex. J Comp Neurol 1974, s DH). Pro 
okrsek primární zrakové kůry se sadou orientačních sloup
ců všech orientací a sloupců okulární dominance pro levé 
a pravé oko s DH zavedl termín hyperkolumna (Uniformity 
of monkey striate cortex: a parallel relationship between 
field size, scatter, and magnification factor. J Comp Neurol 
1974, s DH).

Když byla v roce 1981 polovina sumy Nobelovy ceny za fy
ziologii nebo lékařství přiřčena Rogeru Sperrymu z Caltechu 
za výzkum funkční specializace mozkových hemisfér, dělili 
se o druhou polovinu DH a TW za „objevy zpracování in-
formací ve zrakové soustavě“ (1). Nobelovskou přednášku 
(Postnatal development of the visual cortex and the influence 
of environment. Nature 1982) měl TW ve Stockholmu 8. pro
since (7) a dva dny nato ho profesor fyziologie Královského 
karolinského institutu David Ottoson představil švédskému 
králi (8). Laureátům tu chyběl Steve Kuffler – byl už rok po 
smrti (3).

Ještě před rozvodem druhého manželství v roce 1981 (3) 
se vyčerpala i spolupráce TW s DH. Na harvardský výzkum 
zrakové kůry z  konce 70. let s  neurobiologem Charlesem 
Gilbertem navázal TW v New Yorku jako profesor neurobio
logie (1984–1998) (2) a  prezident (1991–1998) Rockefellerovy 
univerzity (9); s týmž Gilbertem nyní mezi neurony primár-
ní zrakové kůry objevil síť postranních spojů pro příjem 
kontextuální informace z jiných částí obrazu (Columnar 
specificity of intrinsic horizontal and corticocortical conne
ctions in cat visual cortex. J Neurosci 1989, s Gilbertem) a od-
halil jejich důležitost pro plasticitu mozku uplatňující se 
v reparacích poškození i v perceptuálním učení během života 
(Receptive field dynamics in adult primary visual cortex. 
Nature 1992, s Gilbertem).

Od roku 1995 byl ženat se spisovatelkou Jean Steinovou; po 
rozvodu (2007) se počtvrté oženil v roce 2008 s Lizette Mususou 
Reyesovou; žije s  ní střídavě ve Štrasburku, Stockholmu 
a New Yorku (9). Vedle mnoha významných funkcí v národ
ních i mezinárodních organizacích a institucích i četných 
vyznamenání a  cen byl poctěn rovněž několika doktoráty 
honoris causa; čestný doktorát lékařských věd „za mimořádné 
celoživotní dílo v oboru fyziologie“ mu 11. listopadu 2004 na 
základě usnesení vědecké rady z 24. června 2004 udělila také 
Univerzita Karlova v Praze (10).
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MUDr. Pavel Čech
Kabinet dějin lékařství 3. LF UK

Ruská 87 , 100 00 Praha 10
e-mail: pavel.cech@lf3.cuni.cz

Dne 28. listopadu 2016 v noci došlo přímo před Lékařským 
domem v Sokolské ulici v Praze 2 k velké havárii vody, když 
prasklo potrubí pocházející ještě z  19. století.  Uzavírka 
Sokolské ulice zkomplikovala na několik dní dopravu v celé 
metropoli. Budově se sídlem České lékařské společnosti Jana 
Evangelisty Purkyně by se nic nestalo nebýt nákladního 
výtahu na vyvážení popelnic ze 3. suterénu. Jeho šachtou 
zaplavila voda sklepy, poškodila elektrické rozvody a poničila 
i části archivu ČLS JEP.

Při zkoumání škod byly v zadní části suterénu nalezeny 
dvě tajemné busty.  Kvůli jejich identifikaci byli konzul-
továni historici lékařství a  snímky byly také promítnuty 
pamětníkům na setkání seniorů ČLS JEP v  prosinci 2016. 
Přesto pátrání není definitivně u konce a my si vám, milí 
čtenáři, dovolujeme položit otázku, zda poznáváte zpodob-
něné osobnosti.

Na jedné 
z  bust je zvěčněn 
podpis pravdě-
podobné autorky 
Marie Kulhán
kovéWagnerové 
(1906−1983), člen-
ky Mánesa, dato-
vaný 1926.  Busta 
podle všeho zob-
razuje profesora 

Otakara Kukulu (1867−1925), přednostu I. chirurgické kli-
niky UK v  Praze v  letech 1904–1925. Byl žákem profesora 
Maydla a  vytvořil vlastní školu, z  níž pocházela většina 
předních českých chirurgů. V popředí jeho zájmu byla uro-
logie a chirurgie dutiny břišní, kterou rozvinul a pěstoval 
na vysoké úrovni. Za jeho působení vyšlo z kliniky na 200 
vědeckých prací, z nich mnohé široce experimentálně pod-
ložené, představující základní monografie české chirurgické 
literatury. Stěžejní je monografie prof. Kukuly o apendicitidě 
„Pathologie a therapie zánětů červu“ z roku 1913, čítající 812 
stran, a  významná je i  historická práce „Rozvoj chirurgie 
české v letech 1848–1898“.

O  druhé bustě se zatím jen dohadujeme. Existuje 
domněnka, že se jedná o  profesora Rudolfa Jedličku 
(1869−1926). Jenže při porovnání s  řadou portrétů a  jinou 
Jedličkovou bustou jistotu stále nemáme. Knír je příliš po-
vislý, konstituce postavy jiná…

Profesor Jedlička je dnes znám především jako zakladatel 
Ústavu pro tělesně postižené děti v Praze (1913). Byl však ta-
ké zakladatelem samostatné české rentgenologie a radiologie 
a léčebné rehabilitace, operatérem a diagnostikem proslulým 
svým využitím rentgenu k léčbě nádorů i novými operační-
mi technikami (pankreatogastrostomie, resekce žaludku). 
Vystudoval pražskou LF UK a po ukončení studií v roce 1895 se 
stal asistentem na chirurgické klinice prof. Maydla v Praze. 
V roce 1901 se habilitoval z patologie a terapie chirurgických 
chorob, v  roce 1907 byl jmenován mimořádným profeso-

rem, pak se stal přednostou II. chirurgic-
ké kliniky UK (1921), která byla umístěna 
v Pražském sanatoriu v Podolí. To Jedlička 
sám navrhl, v  roce 1914 otevřel a  velkou 
měrou financoval z vlastních prostředků.

Rádi bychom znali váš názor nebo tip 
pro objasnění. Děkujeme všem za zájem 
a spolupráci.

prof. MUDr. Štěpán Svačina, DrSc.
předseda ČLS JEP a sekretariát ČLS JEP

Tajemné busty z hloubi 
Lékařského domu
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Nalezené busty




