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ÚVOD

Idiopatické střevní záněty (ISZ) zahrnující Crohnovu ne-
moc (CN) a ulcerózní kolitidu (UC) jsou chronická zánětli-
vá onemocnění gastrointestinálního traktu. ISZ se projevu-
jí signifikantními příznaky zahrnujícími průjem, bolest břicha,
krvácení, anemizaci a úbytek na váze a mohou být spoje-
ny s širokým spektrem extraintestinálních manifestací, na-
př. s artritidou, ankylózující spondylitidou, sklerózující cho-
langitidou, uveitidou, iritidou, pyoderma gangrenosum
a erythema nodosum. Patogeneze ISZ zahrnuje s největší
pravděpodobností faktory genetické, imunologické a fakto-
ry zevního prostředí (1). 

ISZ jsou celoživotní relabující a remitující onemocnění s růz-
ným průběhem a nejsou v současnosti konzervativně trvale

vyléčitelné. Ale u většiny pacientů umožňuje léčba potlačit pří-
znaky, zabránit komplikacím a zabezpečit dobrou kvalitu ži-
vota. ISZ vyžadují kontinuální léčbu a trvalé sledování (2, 3).
Základním cílem léčby ISZ je odstranění symptomů. Defini-
tivním cílem léčby je udržení remise (4, 5). 

Progresivní průběh a rozvoj komplikací je zjišťován u více
než 2/3 pacientů s CN (6, 7) a u méně než 1/3 pacientů s UC
(8, 9). V současnosti je díky účinné léčbě „přirozený“ průběh
ISZ výrazně modifikován efektivní konzervativní léčbou a vět-
šina pacientů s ISZ je v symptomatické remisi, nemoc ne-
vzplane, nebo má aktivitu jen mírnou (10–12). 

Hlavními symptomy UC jsou krvavý průjem, kolikovité bo-
lesti břicha, urgentní vyprazdňování a tenezmy. UC má několik
možných průběhů: 1. chronický intermitentní, kdy se střídají
remise s relapsy (50 % nemocných s UC má relaps každý rok),
2. chronický kontinuální (13, 14), 3. fulminantní nebo 4. pro-
běhne (jen) jedna ataka (15). 

Podstatnými symptomy CN jsou bolesti břicha, průjem
a úbytek na váze. Průběh CN je chronický intermitentní, pro-
bíhá s remisemi a relapsy. Při současné léčbě je většina pa-
cientů buď v remisi, nebo má nemoc jen mírnou aktivitu (12). 

Padesát procent nemocných s CN má chirurgický zákrok
v prvních 10 letech od stanovení diagnózy a 70–80 % má chi-
rurgický zákrok během života (13). 
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Dlouhodobá udrÏovací léãba idiopatick˘ch
stfievních zánûtÛ*
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SOUHRN

Crohnova nemoc a ulcerózní kolitida jsou chronická zánûtlivá onemocnûní gastrointestinálního traktu. Léãba indukuje remisi a po jejím dosaÏení
je cílem ji dlouhodobû udrÏet. V˘bûr lékÛ závisí na jejich úãinnosti, vedlej‰ích úãincích, pfiedchozí odpovûdi na léãbu a na pfiítomnosti
extraintestinálních manifestací a komplikací. 5-aminosalicyláty jsou úãinné pro udrÏení remise u pacientÛ s distálním postiÏením. Thiopuriny jsou
doporuãovány k dlouhodobé léãbû. U pacientÛ, ktefií na imunosupresivní léãbu nereagují nebo ji netolerují, jsou podávány preparáty anti-TNF-
α. Úãinné v udrÏení remise jsou thiopuriny, infliximab a adalimumab.
Klíãová slova: Crohnova nemoc, ulcerózní kolitida, remise, dlouhodobá léãba, aminosalicyláty, glukokortikoidy, thiopuriny, infliximab,
adalimumab.

SUMMARY

Luká‰ K, Dastych M, Novotn˘ A, Prokopová L Zbofiil V. Long-term therapy of idiopathic inflammatory bowel disease
Crohn’s disease and ulcerative colitis are chronic inflammatory diseases of the gastrointestinal tract. Both can be treated with medications that
induce and maintain remission. The choice of medication is influenced by the balance between drug potency and potential side-effects, previous
response to treatment, and the presence of extraintestinal manifestations or complications. After remission has been achieved, the goal of
treatment is to maintain the symptom-free status. 5-aminosalicylic acid derivatives have efficacy for maintenance of remission in patients with
distal disease. Thiopurines are recommended for the long-term therapy. For the patients who do not have a response to immunosuppressive
therapy or cannot tolerate it, anti-TNF-α agents are gradually being adopted. Effective in the remission maintenance are thiopurines, infliximab
and adalimumab.
Key word: Crohn’s disease, ulcerative colitis, remission, long-term therapy, aminosalicylates, antibiotics, glucocorticosteroids, thiopurines,
infliximab, adalimumab. Lu.

âas Lék ães 2012; 151: 231–242

*Základem pro článek je blok přednášek na téma „Dlouhodobá léčba idiopatických střevních zánětů“ na 32. českém a slovenském 
gastroenterologickém kongresu v Brně dne 4. listopadu 2011.
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Remise je vymezována jako klinická (nepřítomnost symp-
tomů), endoskopická (nepřítomnost lézí), laboratorní (nepří-
tomnost známek aktivity), histologická (nepřítomnost mikro-
skopického nálezu) nebo radiologická (nepřítomnost nálezu
na rtg, CT, MRI, scintigrafii). 

Relaps je určen jako klinický (obnovený výskyt příznaků),
endoskopický (obnovený průkaz lézí), laboratorní (obnovená
přítomnost známek aktivity), histologický (obnovená přítom-
nost mikroskopického nálezu) nebo radiologický (obnovená
přítomnost nálezu na rtg, CT, MRI, scintigrafii). 

Pooperační rekurence CN je definována jako přítomnost
nové objektivně zjištěné střevní léze CN po resekci radikální
nebo kurativní. Radikální resekce = kompletní excize s od-
straněním celého postiženého úseku a lymfatických uzlin,
s dostatečnou délkou (dostatečná délka = 5–15 cm) od mak-
roskopicky normálního okraje na obou koncích nemocného
segmentu (16). 

Pooperační rekurence CN je rozdělována na: 1. morfolo-
gickou (zjištěny nové léze prokázané vyšetřovacími techni-
kami), 2. endoskopickou (endoskopicky prokázaný výskyt no-
vých slizničních lézí v neoterminálním ileu časně po
chirurgické resekci), 3. klinickou (rekurence zhodnocená kon-
venčními indexy aktivity, do 10 let po operaci se projeví
u 32–76 %), 4. chirurgickou (pacient potřebuje reoperaci, do
10 let po první operaci u 20–44 %) (17–19). 

Predikci průběhu ISZ lze často předvídat podle věku v ča-
se stanovení diagnózy – čím dříve nemoc začne, tím mívá
agresivnější průběh. Tato předpověď je částečně možná i dle
primární lokalizace nemoci. Je-li CN postiženo terminální ile-
um, je zvýšené riziko striktur a penetrací a zvýšená potřeba
chirurgických zásahů. Při postižení horní části tenkého stře-
va je zvýšeno riziko rekurence nemoci (20). 

Jedna třetina pacientů s těžkou UC potřebuje kortikostero-
idy (14). U pacientů s UC diagnostikovanou do 50 let věku je
udáván průměrný čas relapsu po 1. atace 2–3 roky. Tíže a roz-
sah zánětu při první prezentaci nemoci mají vliv na čas ko-
lektomie, při těžkém průběhu má 50 % nemocných kolekto-
mii do 2 let a při pankolitidě má kolektomii 50 % nemocných
do 5 let. 

Rozvoj komplikovaného a devastujícího onemocnění lze
očekávat u pacientů s CN diagnostikovanou v nízkém věku,
mohou mít postiženo tenké střevo a perianální nemoc, strik-
tury, penetrace, jsou často hospitalizováni a potřebují aplika-
ci glukokortikoidů již při počátečním vzplanutí, nebo vyžadují
brzké podání imunosuprese a biologické léčby. Těžký průběh
může predikovat i trombocytémie. Při vzplanutí ztrácejí ne-
mocní na váze a mají horečky. Těžký průběh je možné před-
pokládat v případech, kdy je provedena resekce dvou seg-
mentů střeva, nejméně v délce 70 cm, nebo části tračníku,
nebo je-li chirurgicky ošetřovaná perianální nemoc, nebo je
provedena definitivní stomie. CN probíhá hůře u kuřáků (21). 

Medikamentózní léčba indukční má co nejrychleji snížit
zánětlivou aktivitu a zajistit ústup známek nemoci klinických,
laboratorních a endoskopických. Léčba ISZ zahrnuje režimo-
vá opatření (např. dietní, zásadní je zanechání kouření u CN),
léčbu konzervativní a chirurgickou (22). 

Medikamentózní léčba dlouhodobá udržovací má zabránit
návratu subjektivních příznaků i objektivních znaků nemoci.
Trvale podávaná udržovací léčba je menším zdrojem protilá-
tek než léčba epizodická. Intermitentní udržovací léčba je vý-
jimečně akceptovatelná u malého počtu UC bez extenzivní-
ho postižení. U distální kolitidy je terapií volby udržovací
terapie v lokální aplikaci, která nemusí být podávána každý
den, ale dobrý účinek je popisován i při aplikaci ob den nebo
každý druhý, třetí den. 

Léčba chirurgická je nutná u 70–90 % pacientů s CN (ale
90 % má rekurenci) a u 10 % pacientů s UC. Proktokolekto-
mie u UC je definitivním vyřešením nemoci, i když mutilují-
cím. Indikacemi chirurgického řešení pro UC jsou selhání kon-
zervativní léčby, fulminantní kolitida neřešitelná konzervativní
léčbou, toxické megakolon, perforace, nekontrolovatelné –
nezvládnutelné krvácení, vedlejší účinky konzervativní léčby,

striktury, high-grade dysplazie, karcinom, retardace růstu
u dětí (23). 

V současnosti je nahlíženo na léčbu ISZ jako na velmi účin-
nou, která ale zatím nedokáže nemoc definitivně vyléčit. Pů-
sobí jako prevence komplikací a prevence progrese a reku-
rence, tedy k udržení remise. Léčba musí být aplikována včas
(tzn. již od stanovení diagnózy), její dlouhodobé podávání je
prospěšné pro všechny pacienty bez rozdílu věku (17, 24, 25).
Podstatné je doporučení pro včasné podání preparátu anti-
TNF-α, který, aby měl dostatečný efekt, musí být aplikován
před tím, než dojde k ireverzibilním anatomickým změnám na
trávicím traktu (26, 27). Otázkou je dostupnost dlouhodobé
udržovací léčby anti-TNF-α (28). 

Současná „filozofie“ léčby ISZ říká, že čím dříve léč-
ba začne, tím je na ní lepší odpověď, a že relativní rezi-
stence na léčbu roste s časem. Čím dříve lze léčbou prů-
běh nemoci ovlivnit, tím dříve lze zabránit zhoršování,
komplikacím, hospitalizaci, nutnosti chirurgického výkonu
a zvyšování dávek kortikosteroidů, a tím jejich vedlejším
účinkům. Důležitým úkolem je dosažení kompletního sliz-
ničního zhojení (29, 30). 

Cílem udržovací medikamentózní terapie ISZ je zabrá-
nit relapsu nemoci po navození remise a zamezit vzniku kom-
plikací a udržet dobrou kvalitu života nemocného (31). Volba
medikamentózní profylaxe závisí na individuálním přirozeném
vývoji nemoci (věk při první manifestaci, frekvence a tíže akut-
ních atak), rozsahu postižení trávicího traktu (lokalizovaná
a extenzivní forma) a typu nemoci (zánětlivý, penetrující, ste-
nózující), endoskopickém nálezu (morfologické aktivitě)
a komplikacích nebo extraintestinálních manifestacích, ale ta-
ké na efektivitě a toleranci předchozí zvolené terapie. Důleži-
té je posoudit i adherenci nemocného k terapii. Prospěch pro
nemocného musí převyšovat rizika a kontraindikace terapie.
I když jsou již navozeny určité stereotypy v udržovací léčbě,
tak její indikace musí být individuálně posouzena u každého
nemocného. Časné zavedení udržovací léčby je prospěšné
pro všechny pacienty bez rozdílu věku (17, 24, 25, 32, 33). 

DLOUHODOBÁ UDRÎOVACÍ LÉâBA

V souvislosti s dlouhodobou udržovací léčbou se pokusíme
odpovědět na pět následujících otázek, které jsme si položili: 

A. Jaké jsou indikace dlouhodobé udržovací léčby?
B. Jak dlouho má (může) být dlouhodobá udržovací léčba

podávána?
C. Kdy se má (může) ukončit dlouhodobá léčba?
D. Jak postupovat při relapsu během dlouhodobé udržo-

vací léčby?
E. Jaké jsou indikace dlouhodobé léčby po chirurgickém vý-

konu?

Ad A. Jaké jsou indikace dlouhodobé udrÏovací léãby?
Při dlouhodobé udržovací léčbě je nutno vzít v úvahu tři dů-

ležitá kritéria: 1. průběh nemoci (iniciální projevy, častost a tí-
že vzplanutí), 2. rozsah postižení (lokalizovaná nebo exten-
zivní) a 3. účinnost a toleranci dosavadní léčby užité k indukci
remise a jejímu udržení. V úvahu je zapotřebí vzít i intenzitu
zánětu (často sledovanou jen hladinou C-reaktivního protei-
nu), možnost komplikací a pacientův přístup k léčbě (34, 35).
Ve zjednodušené formě uvádí indikace tabulka 1.

Aminosalicyláty 
Efekt aminosalicylátů (ASA) u UC je prokazatelný řadou stu-

dií. Indikací (dlouhodobé) léčby ASA je mírně aktivní až střed-
ně aktivní UC. V závislosti na extenzi postižení je nutné volit
perorální terapii v tabletách (extenzivní kolitida) nebo lokální
terapii ve formě čípků či klyzmat (proktitida, sigmoiditida a le-
vostranný tvar). ASA jsou u UC podávány mnoho let (od roku
1942), jsou dobré zkušenosti s jejich aplikací, mají minimum
nežádoucích účinků a jsou výborně tolerovány. 
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Perorálně a lokálně podávané preparáty mesalazinu (5-ASA)
mají dobrou účinnost pro udržení remise u pacientů s distální
UC a jsou indikovány jako lék k dlouhodobé léčbě první linie
u nemocných, kteří na ně dobře odpovídají (23, 36–39). Jako
druhá linie k dlouhodobé aplikaci u UC je doporučována kom-
binace preparátů orálních a rektálních (ve formě čípků či klyz-
mat) ASA, a tato kombinace je považována za vhodnou i u ohra-
ničeného tvaru UC (31, 40–42). Kombinace je užívána i u mírné
až středně aktivní kolitidy extenzivní. Otázkou je vždy pacien-
tova tolerance lokálních forem. Doporučovaná denní p.o. dáv-
ka je minimálně 2 g denně, maximálně 4,8 g denně. Minimál-
ně efektivní dávka je 1 g denně, lokálně 3 g týdně. Intermitentní
topická léčba 5-ASA se ukazuje jako lepší proti orální 5-ASA
při prevenci relapsu nebo při vzplanutí UC. Místo v dlouhodo-
bé léčbě má stále, při dobré toleranci, salazosulfapyridin
(sulfasalazin). Nelze jej odmítat, vhodný je zejména při extra-
intestinálních manifestacích, při bolestech kloubů, kde výbor-
ně účinkuje sulfapyridin (cost-effective oproti mesalazinu). U vy-
soce aktivní kolitidy – extenzivní UC, ale i těžké UC
ohraničeného tvaru nemají ASA prokazatelný efekt (43, 44).
Rektálně podávané ASA jsou účinnější než rektálně aplikova-
né steroidy (41). Mesalazinové čípky jsou účinné pro indukci
a udržení remise u pacientů s proktitidou (39). 

U CN jsou ASA užívány hojně (45), zejména ve formě mik-
ropelet, jejich efekt je hodnocen jako sporný. Prospěšnost ASA

v udržovací terapii medikamentózně navozené remise u CN
není jasně definována (1, 2, 12, 13, 34, 44, 46–48). 

Při CN je sulfasalazin účinnější u postižení tračníku, dávka
ASA při udržovací léčbě musí být nejméně 2 g/den (38, 41). 

Pro léčbu ASA u ISZ mluví letité zkušenosti s jejich aplika-
cí, minimum nežádoucích účinků a výborná tolerance, jsou
bezpečně prospěšné a jsou prakticky bez rizika (17). 

Dávka orálního mesalazinu při léčbě udržovací by měla být
stejná jako dávka, která indukovala remisi. Někteří pacienti
mají tendenci snižovat dávky na polovinu, na třetinu; při re-
lapsu je potřebné se vrátit na dávku původní. I s lokálně apli-
kovaným mesalazinem se musí zacházet stejně, ačkoliv exi-
stují starší studie, které připouštějí aplikaci ob den, nebo každý
třetí den atd. Rychlé vysazení není doporučováno, protože
může dojít k tzv. „rebound“ relapsu (12). 

Antibiotika 
Dlouhodobost aplikace antibiotik (ATB) u ISZ je velmi rela-

tivní. 
U UC byl zjišťován dlouhodobý efekt ciprofloxacinu, me-

tronidazolu (MT) a rifaximinu. Ale ATB nejsou indikována
k dlouhodobé udržovací terapii UC (49). 

ATB by měla být podávána vždy jen po omezenou dobu,
maximální délka aplikace p.o. ATB většinou nepřesahuje při
léčbě CN 3 měsíce. ATB mají své místo především při sep-
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Tab. 1. Indikace dlouhodobé udržovací léčby léčby ISZ

Aminosalicyláty

• UC mírně – středně aktivní – prokazatelný účinek, časově bez omezení 

• CN – efekt sporný, ale hojně užívány

• Nezapomínat na sulfasalazin!

Antibiotika

• Ani UC ani CN nejsou indikovány k dlouhodobé léčbě antibiotiky, efektivita odeznívá krátce po ukončení léčby.

Parenterální výživa 

• CN – individuálně dlouhodobě pouze při nemožnosti výživy enterální a/nebo syndromu krátkého střeva 
s nezbytností trvalé parenterální suplementace

• C – není indikována 

Enterální výživa

• CN dlouhodobě (měsíce), pokud stav vyžaduje „bowel rest“

• CN – při postižení tračníku nefunguje

• UC – není indikována, nemá význam

Probiotika 

• CN – bez účinku 

• UC s lehkou – střední aktivitou – E. colli Nissle (stejný efekt jako ASA)

• pouchitida – vhodná léčba probiotiky

Kortikosteroidy

• dlouhodobá kortikoterapie u ISZ nemá prokazatelný profylaktický efekt, proto není indikována

• výjimkou je pouze kortikodependence, kterou nelze odstranit jinou farmakoterapií; v takovém případě není stanovena 
horní časová hranice podávání 

• UC ohraničené tvary – budesonid

Imunosupresiva

• thiopuriny – jsou lékem první volby pro dlouhodobou udržovací léčbu, evidentně efektivní v profylaxi CN a UC, udrží prokazatelně
navozenou remisi po indukční léčbě kortikosteroidy

• metotrexát – není dostatek evidovaných důkazů 

• cyklosporin A – není indikován pro dlouhodobou udržovací terapii ISZ. Chybí údaje o dlouhodobé efektivitě, 
naopak na horizontu 6-ti měsíců dochází k jejímu selhání. Důvodem jsou i nežádoucí účinky.

Anti-TNF-αα

• dlouhodobá udržovací anti-TNF-α terapie je metodou volby pro udržení remise ISZ, aktuálně ji nelze spolehlivě nahradit 
jinou farmakoterapií

• účinná léčba IFX i ADA

• léčba aplikovaná pravidelně je účinnější než epizodická
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tických komplikacích ISZ (zánětlivý infiltrát, bakteriální pře-
růstání v souvislosti se strikturou, perianální nemoc, píštěle)
(41). Vysoká dávka MT (20 mg/kg/den) po dobu 3 měsíců má
profylaktický efekt na klinickou a endoskopickou rekurenci po
dobu 1 roku a s numerickou, nikoliv statistickou, prospěšnos-
tí po dobu dalších 2–3 let (45, 50). 

Při chronické pouchitidě je podávána terapie řádově týdny
(alespoň 4 týdny). Užíván je ciprofloxacin, MT p.o., většinou
v kombinaci s budesonidem, nebo lokální léčba MT čípky
s eventuální malou dávkou kortikoidů. 

Obecná doporučení říkají, že ATB u UC ani u CN nejsou
indikována k dlouhodobé léčbě, výjimkou je jen chronická pou-
chitida, ale jsou i názory, že jsou nedostatečné studie pro tu-
to léčbu a její pokračování není zcela vyloučeno (12). 

Enterální v˘Ïiva 
Enterální výživa (EV) má u ISZ dvě zásadní indikace: 

1. U pacientů malnutričních (BMI pod 18,5, pokles albumi-
nu, klinicky významný váhový úbytek) je indikována dlouho-
době: 

a) vždy formou sippingu (popíjením v dávce 300–600
kcal/den), 

b) nebo přechodně plnou EV sondou či formou nočního po-
dávání (1000 kcal) s následným sippingem, a to jak u UC tak
u CN. Malnutrice je rizikový faktor průběhu choroby a nežá-
doucích účinků léčby. 
2. K ovlivnění aktivity a udržení remise vlastní choroby: 

a) U UC nemá význam, nezlepšuje průběh, ani nesnižuje
riziko relapsu.

b) U CN snižuje EV riziko relapsu při dávce větší jak
1000–1200 kcal/den popíjením nebo sondou. Čím je dávka
vyšší, tím je riziko relapsu menší. U CN tračníku je bez efek-
tu (51–54). 

Parenterální v˘Ïiva 
Parenterální výživu (PV) lze užít u ISZ v indikaci „udržova-

cí“ do doby definitivní operace nebo nástupu účinku biologic-
ké léčby v trvání několika měsíců. 

U CN po operaci je aplikována dlouhodobě individuálně
u syndromu krátkého střeva. U UC není PV indikována
(51–54). 

Probiotika 
Bakteriální střevní flóra bezesporu hraje roli v etiopatoge-

nezi ISZ. Proto jsou probiotika (PB) jasným kandidátem léč-
by. Ale ačkoliv mnoho pacientů probiotika užívá, není zcela
jasně prokazován efekt u UC ani CN. 

Jsou ojedinělé studie se Sacharomyces boulardii u UC, kde
efekt v udržení remise byl prokázán, ale sestavy jsou malé
a ne zcela validní, jsou v nich dohromady pacienti jak bez re-
sekce, tak s resekcí (55).

Kmen Escherichia coli Nissle1917 (200 mg/den) aplikován
u UC s lehkou až střední aktivitou – není méně účinný než
5-ASA (1,5 g/den) (56). 

Při metaanalýze studií (od roku 1948 do roku 2009), kte-
ré se zabývaly podáváním probiotik u UC bylo zjištěno, že
Escherichia coli Nissle 1917 má stejné výsledky při udrže-
ní remise u UC jako mesalazin. Léčba samotným Lactoba-
cillus rhamnosus GG nebo v kombinaci s mesalazinem dá-
vá nesignifikantní výsledky. Při podávání bifidobakteriemi
fermentovaného mléka dochází k signifikantní redukci exa-
cerbací UC ve srovnání s pacienty, kteří mléko nedostáva-
li (57). 

U CN v udržení remise nebyl účinek Sacharomyces bou-
lardii prokázán (58). 

Při pouchitidě byl prokázán efekt v udržení remise a při
vzplanutí zánětu při vysokém dávkování VSL#3® (přípravek
obsahuje živé lyofilizované probiotické bakterie, směs osmi
různých kmenů bakterií mléčného kvašení a bifidobakterií: Bi-
fidobacterium longum, Bifidobacterium breve, Bifidobacterium
infantis, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus delbrueckii
subsp. bulgaricus, Lactobacillus paracasei, Lactobacillus plan-

tarum, Streptococcus thermophilus). Lactobacillus rhamnos-
sus GG byl v této indikaci bez efektu (41). 

U CN jsou PB bez efektu.

Kortikosteroidy 
Kortikosteroidy (KS) jsou pilířem léčby ISZ (1), ale v dlou-

hodobé léčbě u CN ani u UC nejsou indikovány ani nejsou
účinné ani bezpečné (2, 41, 45, 59), výjimku pochopitelně tvo-
ří kortikodependence. Dlouhodobá léčba KS je spojena s ved-
lejšími účinky, zejména s osteoporózou (34, 41, 60–62). Dél-
ku podávání KS obvykle limitují vedlejší účinky léčby (41). 

U ohraničených tvarů distální UC bývá lokálně v nálevech
podáván topický kortikoid (budesonid), ale není určen typicky
pro udržovací léčbu. Budesonid oddaluje vzplanutí relapsu,
ale v udržení remise po dobu jednoho roku není účinný (2, 34,
38). Osteoporóza je při léčbě budesonidem mírnější než u kla-
sických KS, ale zcela eliminována není (34). 

Imunosupresiva 
Ze skupiny imunosupresiv (IS) jsou nejčastěji užívány thi-

opuriny, které jsou doporučovány, je-li 5-ASA neúčinná, nebo
není dobře snášena nebo je-li pacient kortikosteroiddepen-
dentní (23). Azathioprin (AZA) je účinnější než placebo. Ved-
lejší účinky této léčby, kam patří akutní pankreatitida a potla-
čení krvetvorby v kostní dřeni, se vyskytují ve více než 10 %
případů (63). AZA je doporučován při extenzivní CN (34). 

Udržovací terapie IS v profylaxi recidivy po medikamen-
tózně navozené remisi KS je indikována (2). 

Udržovací terapie UC po medikamentózně navozené remisi
je doporučována pro všechny nemocné s rizikem relapsu. Pre-
diktory zvýšeného rizika relapsu pro UC v remisi jsou: před-
chozí krátké trvání remise a mladý věk, vysoká frekvence re-
lapsů v předcházejícím období, extenzivní kolitida, potřeba
terapie systémovým KS, intolerance a rezistence KS, depen-
dence KS (až 22 % nemocných), předcházela-li indukční te-
rapie cyklosporinem A (CyA), extraintestinální projevy, dieta
s nízkým obsahem vlákniny, nezávislým rizikovým faktorem
jsou perzistující histopatologické změny v rektální biopsii. Dá-
le je volba udržovací terapie UC determinována extenzí, prů-
během, neúspěchem předchozí terapie, stupněm aktivity po-
sledního relapsu, terapií zvolenou pro indukci remise
posledního relapsu, bezpečností udržovací terapie a neopo-
menutím prevence manifestace malignity. 

Léčba IS je vhodná u konzervativně léčených nemocných
s CN s vysokým rizikem relapsu a nepříznivého vývoje one-
mocnění, tzn. u pacientů kortikosteroiddependentních (relaps
při snížení dávky KS < 15 mg/den), u pacientů kortikostero-
idrezistentních, při intoleranci kortikosteroidů a po první ata-
ce CN, byla-li remise navozena systémovým KS (u lokalizo-
vané formy CN je možné i v tomto případě při příznivém vývoji
nezvolit udržovací terapii), objeví-li se relaps do 3 měsíců od
ukončení terapie KS, při nutnosti opakovaného podávání KS
2krát (a více) za rok, u extenzivní formy CN (vždy!), u pene-
trující formy CN, u formy luminální i perianální (perianální CN
i s využitím chirurgických postupů u komplexních fistulí) a u ex-
traintestinálních manifestací (34, 40, 44, 49, 64–67). 

Léčba thiopurinem (TP) je spojována se zvýšeným, i když
nízkým, rizikem lymfoproliferativních onemocnění (< 1 případ
na 1000 pacientů za rok) (68). Lehká leukopenie ukazuje, že
lék je účinný. Při udržovací léčbě by měl být krevní obraz kon-
trolován po 3 měsících. Je uváděno, že léky indukovaná pan-
kreatitida se vyskytuje u 3–5 % pacientů v prvních 6 týdnech
léčby pomocí AZA nebo 6-MP. Pankreatitida je kontraindikací
dalšího podávání IS (1). 

TP jsou u ISZ v dlouhodobé terapii lékem první volby, pro-
tože udrží prokazatelně navozenou remisi po indukční léč-
bě KS.

Dávka IS při udržovací léčbě má být stejná jako dávka po-
čáteční. Rutinní snižování dávky není doporučováno u paci-
entů s normálním krevním obrazem a tzv. jaterními testy a po-
kud nejsou přítomny vedlejší účinky léčby (12). 

Metotrexát (MTX) podáván i.m. nebo s.c. jednou týdně
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v dávce 25 mg. Po 40 týdnech bylo v remisi 65 % nemocných
(při placebu 39 %). Vyskytnou-li se vedlejší účinky, je dopo-
ručeno dávku snížit na 15 mg (69). 

Anti-tumor necrosis factor alfa 
U nemocných s ISZ, kteří neodpoví na imunosupresivní léč-

bu nebo ji netolerují, je plně indikována léčba anti-tumor necro-
sis faktorem alfa (anti-TNF-α). V současnosti jsou aplikovány
dvě formy anti-TNF-α: infliximab (IFX) u UC i CN a adalimumab
(ADA) u CN (35). Dne 4. dubna 2012 byla schválena EMEA no-
vá indikace pro ADA: ulcerózní kolitida u dospělých pacientů
(EMEA/H/C/481/II/82 + 91). Prospěšné je časné nasazení bio-
logické léčby u kortikoiddependentních nemocných (70). 

Po podání IFX u UC (a prokazované jeho přítomnosti v cir-
kulaci) je zjišťována vysoká míra remisí a zlepšení endosko-
pického nálezu, následně je nižší potřeba kolektomií (71). 

ADA je účinný v léčbě indukční i udržovací u pacientů s ak-
tivní středně těžkou – těžkou CN, naivních k anti-TNF-α ne-
bo s intolerancí nebo ztrátou odpovědi k IFX a u pacientů s pe-
rianální fistulizující formou CN (72–74). 

Pacienti se středně těžkou a těžkou CN léčení IFX a AZA
nebo IFX monoterapií přejdou do remise spíše než ti, kteří jsou
léčeni monoterapií AZA (75). 

V dlouhodobé léčbě je účinná léčba IFX i ADA (2, 76). Bio-
logická léčba aplikovaná pravidelně je účinnější než léčba epi-
zodická (34). 

Dávka léku při udržovací léčbě má být stejná jako dávka,
která vedla k indukci remise (IFX 5 mg/kg, ADA 40 mg každý
druhý týden). Je možné dávku zvýšit nebo zkrátit intervaly při
ztrátě odpovědi (12). 

Kalcineurinové inhibitory 
Cyklosporin A (CyA) může být podáván jako přemosťující

(„bridge“), dokud se neprojeví účinek AZA/6-MP (39). 

Ad B. Jak dlouho má (mÛÏe) b˘t dlouhodobá udrÏovací léãba
podávána?

Názory na dlouhodobé podávání udržovací léčby nejsou
příliš rozporné. Přehledně délku léčby uvádí tabulka 2.

Aminosalicyláty 
Preparáty 5-ASA jsou užívány již mnoho let nejen k léčbě

lehké a středně těžké aktivní UC a CN, i k udržení remise.

5-ASA mají zřejmě potenciál jako chemopreventivní agens
u kolorektálního karcinomu vznikajícího jako komplikace ISZ.
Kolorektální karcinom je považován u 10–15 % zemřelých pa-
cientů s ISZ za příčinu úmrtí (78, 79). Metaanalýza 116 studií
uvádí prevalenci kolorektálního karcinomu u 3,7 % pacientů
s UC a 5,4 % u pacientů s pankolitidou. Kumulativní riziko je
vysoké při dlouhém trvání, po 30 letech až 18 % (80). 

Udržovací léčba aminosalicyláty u UC je účinnější než po-
dávání placeba. Je podáván mesalazin i sulfasalazin (81). 

Dlouhodobá léčba 5-ASA je podávána u pacientů s CN ten-
kého střeva a u pacientů, kteří přestali kouřit (79). 

ASA lze podávat časově neomezeně. 

Antibiotika 
ATB se mají aplikovat vždy co nejkratší možnou dobu. Ma-

ximální doba by neměla překročit 3 měsíce a následně by měl
být pacient převeden na jinou terapii, nabízí se imunosupre-
se nebo chirurgické řešení. 

Je k dispozici práce, při které byl podáván ciprofloxacin
u pacientů s UC refrakterní k léčbě mesalazienm a KS po do-
bu 6 měsíců. V remisi nezůstalo 21 % pacientů (82). 

Enterální v˘Ïiva 
EV má u ISZ je podávána dlouhodobě zejména u CN, ne-

ní paušálně indikována u všech, ale má být užita u kompliko-
vaných případů, často rezistentních na léčbu, po opakovaných
resekcích a s rizikem další resekce a u pacientů se syndro-
mem krátkého střeva. Po resekci je užita jako sipping po do-
bu jednoho roku a eventuálně i déle dle vývoje. 

EV je možno aplikovat dlouhodobě, nemá nežádoucí účin-
ky.

Parenterální v˘Ïiva 
PV je v některých případech nutné podávat trvale, ale je za-

potřebí upozornit na komplikace z ní vyplývající. Jedná se
o pacienty se syndromem krátkého střeva po opakovaných re-
sekcích (51–54, 82, 84).

Probiotika 
PB jsou dlouhodobě aplikována u UC a pouchitidy (57).

Kortikosteroidy 
KS systémové nejsou efektivní v prodloužení medika-

mentózně navozené remise UC. Léčba systémovými KS by
optimálně neměla být prodlužována na více než 12 týdnů,
s výjimkou specifických situací. Protrahovaná terapie systé-
movým KS zvyšuje riziko závažných nežádoucích účinků,
které nemusí být závislé na délce a dávce podávání. Po-
chopitelně horní hranice není stanovena při kortikodepen-
denci.

Budesonid je ve formě rektálního nálevu indikován u ohra-
ničených tvarů UC pro udržovací terapii 2. volby spolu s 5-ASA
perorálně. Účinnost rektálních nálevů 5-ASA a topického ste-
roidu rektálně podávaného jsou srovnatelné.

KS systémové a budesonid nejsou efektivní v prodloužení
medikamentózně navozené remise CN. Léčba systémový-
mi KS by optimálně neměla být prodlužována > 12 týdnů, s vý-
jimkou specifických situací. Protrahovaná terapie systémo-
vým KS zvyšuje riziko závažných nežádoucích účinků, které
ale nemusí být závislé na dávce a délce podávání. 

Budesonid, u lokalizované ileocékální formy CN, která je
mírně až středně aktivní, může v terapii nahradit systémo-
vý KS. Budesonid u ileocékální formy CN může oddálit re-
laps po medikamentózně navozené remisi. Remisi v takovém
případě neprodlouží na déle než 12 měsíců (40, 44, 64, 65). 

Thiopuriny 
Optimální délka léčby u pacientů s UC není zatím známa.

U pacientů s CN jsou k dispozici studie s udržovací léčbou
AZA/6-MP v trvání 5 let (31, 86, 87).

TP u ISZ jsou podávány dlouhodobě. Je-li nemocný s CN
v dlouhodobé remisi na udržovací terapii AZA, ukončení léč-
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Tab. 2. Délka podávání dlouhodobé udržovací léčby

Aminosalicyláty

• časově neomezeně

Antibiotika

• vždy co nejkratší dobu

Parenterální výživa 

• u syndromu krátkého střeva i trvale, CAVE! komplikace

Enterální výživa

• dlouhodobě, nemá nežádoucí účinky

Probiotika 

• UC a pouchitida – dlouhodobě, účinkují-li

Kortikosteroidy

• léčba systémovými KS by neměla být prodlužována na > 12 týdnů

• horní hranice není stanovena při kortikodependenci

Imunosupresiva 

• thiopuriny – u CN – dlouhodobě 

• metotrexát – individuálně 

Anti-TNF-αα

• dlouhodobě

• léčba je účinná a dobře tolerovaná
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by může být zváženo po 4 letech (34, 88). Data ukazují že,
je-li po > 3,5 letech terapie AZA vysazen, riziko relapsu v prů-
běhu dalších 18 měsíců stoupá na 8–21 %. Kumulativní rizi-
ko relapsu v 1. roce je 14 %, ve 3. roce 53 % a v 5. roce je
63 %. 

Problematickým může být „restart“, tedy návrat na AZA, kte-
rý je spojen s vyšším rizikem selhání. Je třeba nezapomínat
na riziko non-Hodgkinova lymfomu při terapii AZA, zejména
u mladých pacientů (89). Na druhé straně je plnohodnotná
remise na AZA prospěchem převyšujícím z hlediska kvality ži-
vota rizika. 

Vysoké procento relapsu (50 %) se objeví u CN do 3 let po
vysazení AZA u pacientů, kteří byli v remisi při 5leté léčbě (45,
90). 

Dlouhodobá léčba TP by měla být ukončena při manifesta-
ci nežádoucích účinků a selhání léčby nebo při ztrátě odpo-
vědi na léčbu.

Pro MTX nejsou evidence-based doporučení pro dobu tr-
vání udržovací terapie. Prolongování léčby je přípustné, ale
posouzeno musí být individuálně. U MTX se nepotvrdilo zvý-
šené riziko těžké hepatotoxicity. Po ukončení léčby MTX je
riziko relapsu vysoké (91). MTX je doporučován k léčbě v ze-
mích, kde není k dispozici anti-TNF-α (41).

Anti-TNF-αα
Dlouhodobá léčba anti-TNF-α je účinná a dobře tolerova-

ná.
Při IFX u UC podávaném dlouhodobě (52 týdnů) v dávce

5 mg/kg byla klinická odpověď 69 %. ADA v dávce 40 mg s.c.
každý druhý týden nebo každý týden udržel remisi po jednom
roce u 68 %, resp. u 83 %. ADA je účinný i u některých paci-
entů s CN, kteří dříve odpověděli na IFX, ale u kterých došlo
ke ztrátě odpovědi, nebo měli alergickou reakci po infuzi a ne-
mohli tak v léčbě pokračovat (12).

Kalcineurinové inhibitory 
Cyklosporin A (CyA) pro udržovací terapii ISZ není indiko-

ván. Ale, je-li podáván perorálně, je možné pokračovat po do-
bu 3–6 měsíců, než je možná operace nebo než nastoupí úči-
nek AZA. Pacient s dlouhodobou profylaxí CyA je ohrožen
pneumonií způsobenou Pneumocystis jiroveci. Jako profyla-
xe se podává trimetoprim-sulfametoxazol (31). 

Ad C. Kdy se má (mÛÏe) ukonãit dlouhodobá léãba?
Tato otázka není ve všech případech definitivně dořešena,

současné názory jsou přehledně v tabulce 3.

Aminosalicyláty 
Dlouhodobost terapie provedené studie neřeší, ASA jsou

dobře tolerovány, stále zvažován možný profylaktický efekt
stran snížení rizika vzniku kolorektálního karcinomu. Pokud
jsou ASA dobře tolerovány, lze je podávat neomezenou dobu
(78, 79).

Antibiotika 
Oficiální data jsou nejednotná a sporná, některé práce a kli-

nická praxe prokazuje efekt ATB terapie, jejíž maximální do-
ba by neměla překročit 3 měsíce (většinou kombinace cipro-
floxacin a MT). Jde o prevenci předpokládaných septických
komplikací u aktivní choroby. Následně je nezbytné převede-
ní na jinou terapii (imunosuprese, chirurgické řešení) (41, 49). 

Při chronické pouchitidě je podávána ATB terapie řádově
týdny (4 týdny).

Enterální v˘Ïiva 
EV je obvykle ukončena u UC a CN bez resekce, pokud

se normalizoval stav výživy (83, 84). 

Parenterální v˘Ïiva 
PV je možno ukončit, když gastrointestinální trakt, po na-

vození remise nebo obnovení střevní pasáže, dokáže udržet
nutriční nároky organismu (51–54). 

Probiotika 
Léčba PB je ukončena při relapsu (57).

Kortikosteroidy 
Jak již bylo řečeno, podávání KS by nemělo překročit 12

týdnů, s výjimkou kortikodependence (64, 65). 

Thiopuriny 
V případě, že uvažujeme o ukončení léčby TP, je nutné

zhodnotit rozsah a aktivitu onemocnění (včetně morfologie),
adherenci nemocného k terapii a potenciální komplikace a ne-
žádoucí účinky léčby. Je-li dávka IS optimální, nejsou důka-
zy, že by další navyšování dávky bylo efektivní, naopak jde
o velmi rizikový krok. Při intoleranci nebo nežádoucích účin-
cích IS se doporučuje převést pacienta na jinou alternativu
imunosuprese (MTX nebo anti-TNF-α).

Selhává-li léčba IS, je vhodné se vyhýbat použití systémo-
vých KS, pokud to není nevyhnutelné. Krátkodobé podání KS
může být nezbytné k překlenutí doby nástupu efektu jiného IS,
dávka KS by měla být (s ohledem na minimalizaci nežádou-
cího účinku terapie) postupně snižována (40, 44, 64, 66, 67).
Při dlouhodobé remisi lze ukončení aplikace TP zvážit po 4 le-
tech (34, 88). 

CAVE! Po ukončení léčby MTX hrozí vysoké riziko relapsu!

Anti-TNF-αα
Anti-TNF-α jsou podávány dlouhodobě, i když je pacient

asymptomatický. Vysazovány jsou při: 1. plánované cestě, ze-
jména do oblasti s endemickou TBC, 2. ztrátě odpovědi na léč-
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Tab. 3. Ukončení dlouhodobé udržovací léčby

Aminosalicyláty

• ?

• jsou dobře tolerovány

Antibiotika

• maximální doba podávání by neměla překročit 12 týdnů

Parenterální výživa 

• když GIT stačí udržet nároky organismu

Enterální výživa

• UC a CN bez resekce – při normalizaci výživy

Probiotika 

• při relapsu

Kortikosteroidy

• do 12 týdnů

• CAVE! kortikorezistence

Imunosupresiva 

• thiopuriny – při dlouhodobé remisi lze ukončení zvážit po 4
letech

• metotrexát – po ukončení léčby – vysoké riziko relapsu

Anti-TNF-αα

• po vysazení 50– 57% riziko relapsu!

• doporučováno vysadit při: 

– cestě do epidemické oblasti TBC

– ztrátě odpovědi na léčbu

– rozvoji vedlejších účinků

– rozvoji malignity

– odmítnutí pacienta pokračování v léčbě

• určitě neukončit dlouhodobou léčbu anti-TNF-α – je-li v remisi
a má v OA:

– četné operace

– intoleranci mnoha léků

– obtížně kontrolovatelnou nemoc
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bu, 3. rozvoji vedlejších účinků, 4. rozvoji malignity, 5. nechu-
ti pacienta pokračovat v léčbě. 

CAVE! Po vysazení anti-TNF-α se do 6 měsíců objeví re-
laps v 50–57 %.

Určitě nelze ukončit dlouhodobou léčbu anti-TNF-α u pa-
cienta s CN (i když je v remisi), ale v anamnéze má četné ope-
race, nesnáší mnoho léků a jeho nemoc je obtížně kontrolo-
vatelná (92). 

Prolongovaná terapie biologickou léčbou je přípustná s re-
spektováním kontraindikací (34, 40, 41, 64–67). 

Ukončení léčby údajně ovlivňují i místní zvyklosti, pacien-
tova preference nebo proplácení léku, ale dostupná data ne-
jsou dostatečná, aby bylo možné přikazovat zastavení apli-
kace (70). Padesát procent pacientů s CN léčených déle než
jeden rok IFX a antimetabolity mají do jednoho roku po ukon-
čení léčby IFX relaps (6, 88). 

Kalcineurinové inhibitory
CyA je užíván prakticky jen při akutní těžké UC, neměl by

být podáván déle než 6 měsíců, protože působí renální insu-
ficienci a hypertenzi. Po vysazení CyA jsou popsány časté ko-
lektomie (1, 41). 

Ad D. Jak postupovat pfii relapsu bûhem dlouhodobé
udrÏovací léãby?

Postup při relapsu při dlouhodobé léčbě se příliš neliší od
obvyklé léčby step-up, záleží na aktuální terapii, názory jsou
přehledně uvedeny v tabulce 4.

Aminosalicyláty 
ASA jsou dlouhodobě podávány často jak u UC, tak i u CN.

V případě, že je léčba jen p.o., přidáváme při postižení termi-
nální části tračníku nebo rekta ASA lokální. A naopak, pokud
má pacient jen lokální ASA, zintenzivníme léčbu současnou
aplikací léků perorálně. Nebo přidáme krátkodobě lék jiné sku-
piny (KS), nebo pacienta převedeme na jinou („vyšší“) terapii
(37). 

Antibiotika 
Nejsou (nemají být) v dlouhodobé léčbě podávána. 

Enterální v˘Ïiva 
Objeví-li se relaps při sippingu, převedeme pacienta na pl-

nou EV nebo PV. Je-li relaps u pacienta, který je na plné EV,
převedeme jej na PV. A v obou případech pokračujeme v in-
tenzivní léčbě klasické (KS, anti-TNF-α) (83, 84). 

Parenterální v˘Ïiva 
Pokračujeme v klasické léčbě (KS, anti-TNF-α), u které zvý-

šíme dávku nebo zkrátíme intervaly aplikace a zvažujeme chi-
rurgickou intervenci (83, 84). 

Probiotika 
U CN je možné PB vysadit, protože v indukční léčbě efekt

prokázán nebyl. 
U UC možno PB ponechat a navýšit současně ASA ne-

bo KS. 
Při pouchitidě je vhodné PB vysadit a podat ATB. Po zklid-

nění je možné znovu PB podat.

Kortikosteroidy 
U pacientů s dlouhodobou léčbou KS, tedy kortikoidde-

pendentních, je při relapsu nutný rychlý zásah – podat CyA
u UC, ATB nebo anti-TNF-α a převést pacienta na EV nebo
PV, a začít aplikovat TP, jejichž účinek nastoupí v odstupu
několika měsíců. 

Selhává-li léčba IS, je lépe se vyhýbat použití systémo-
vých KS (pokud to není zcela nezbytné). 

Krátkodobé podání KS může být nevyhnutelné k překlenu-
tí doby nástupu efektu jiného IS, dávka KS by měla být (s ohle-
dem na minimalizaci nežádoucích účinků terapie) postupně
snižována.

Thiopuriny 
Dojde-li k relapsu, je nutné přehodnotit rozsah a aktivitu

onemocnění (včetně morfologie), adherenci nemocného k te-
rapii a potenciální komplikace a nežádoucí účinky léčby. Je-li
dávka imunosupresiva optimální, nejsou důkazy, že by další
navyšování dávky bylo efektivní, naopak jde o velmi rizikový
krok. Pak přichází v úvahu jiná alternativa (KS nebo MTX ne-
bo anti-TNF-α). V úvahu přichází EV nebo PV a je potřebné
zvážit i chirurgické řešení. 

Stejně tak při intoleranci nebo nežádoucích účincích při léč-
bě TP, lze převést nemocného na methotrexát nebo
anti-TNF-α (34). 

Asi 13 % nemocných s UC má tzv. „indolentní (benigní) for-
mu UC“, tedy onemocnění s příznivým průběhem, bez relap-
sů v prvních 5 letech od diagnózy. U těchto nemocných je
možné ukončení medikamentózní terapie a další pravidelné
sledování vývoje (93). 

Anti-TNF-αα
Při relapsu při léčbě anti-TNF-α, je v první řadě doporu-

čeno navýšit dávku nebo zkrátit intervaly mezi aplikacemi,
přejít na druhý preparát (pokud je nemocný léčen IFX, za-
měnit za ADA), eventuálně přidat KS a ATB a zavést EV ne-
bo PV. Jsou-li tato opatření bez efektu, zvážit chirurgické
řešení (41). 

Ad E. Jaké jsou indikace dlouhodobé léãby 
po chirurgickém v˘konu?

Patofyziologie pooperační rekurence u CN je neznámá,
pravděpodobně je stejná jako u CN před operací a je ne-
předvídatelná. Roli hrají zřejmě bakteriální flóra, vlivy ze-
vního prostředí (např. kouření, dieta), imunitní odpověď
a obviňováno je i genetické vybavení (94–96). Kouření ci-
garet zdvojnásobuje riziko rekurence a je nejen rizikovým
faktorem rozvoje CN, ale má vliv i na aktivitu nemoci po re-
sekci (97). Vyšší pooperační rekurence je sdružena s vyš-
ší předoperační aktivitou nemoci a lokalizací nemoci v do-
bě diagnózy (17). 

Dvacet až dvacet pět procent pacientů s UC vyžaduje chi-
rurgický zákrok v případě, že konzervativní léčba nestačí, ne-
bo při přítomnosti dysplazie. Chirurgická resekce (proktoko-
lektomie) u UC je pokládána za kurativní. 

Sedmdesát až sedmdesát pět procent pacientů s CN při ne-
účinnosti konzervativní léčby nebo při komplikacích potřebu-
je chirurgický zákrok. Operace u CN je málokdy kurativní, po
chirurgickém zákroku často nemoc rekuruje. Ale u některých
pacientů může operace vést i k dlouhodobější remisi (41, 98).
Zásadním opatřením po operaci pro CN je ukončení kouření
(34, 41)! 

Endoskopická rekurence po ileokolonické resekci pro CN je
popisována ve 28–93 % během jednoho roku, a klinický re-
laps je popisován ve 20 % během prvního roku a ve 34 % bě-
hem 3 let. Průměrně 30 % pacientů potřebuje reoperaci bě-
hem 10 let (38). Radikální resekce u CN není prevencí
rekurence (99).

Prevence rekurence po střevní resekci je zásadním cílem
v léčbě CN v této fázi. Po kompletní resekci se endoskopické
léze objeví do jednoho roku u 70–90 % operovaných, ale jen
10–20 % má příznaky (5). 

V preventivní dlouhodobé léčbě nebyla prokázána účinnost
při podávání budesonidu (95, 100, 101), kortikosteroidů (102),
interleukinu 10 (103), probiotik (104), kombinace probiotik
s prebiotiky (105) a rybího oleje (102). 

Po operaci musí klinik spolu s pacientem pečlivě rozvážit,
jak pokračovat: 1. bez léčby nebo s léčbou ASA – u pacientů
s velmi nízkým rizikem rekurence, 2. imunosupresivy (even-
tuálně v kombinaci s MT na omezenou dobu) – u pacientů se
středním rizikem rekurence, 3. anti-TNF-α – u nemocných
s vysokým rizikem rekurence. Kolonoskopie má být provede-
na za 6–12 měsíců po operaci k identifikaci rekurence (106)
(tabulka 5).
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Aminosalicyláty 
U pacientů s UC po operaci s vytvořenou ileorektální ana-

stomózou je považována za vhodnou lokální terapie ASA. Při
UC po operaci s vytvořením pouche s následnou pouchitidou
není efekt spolehlivě prokázán. 

Při CN je účinek sporný, pokud jsou ASA podávány, jsou
doporučovány dávky nejméně 3 g perorálně/den. Některé vý-
sledky prokazují snížení rizika endoskopické rekurence CN
o 18 % a klinické rekurence o 15 %. Existuje i názor, že po-
operační udržovací léčba p.o. podávanou 5-ASA snižuje frek-
venci a tíži rekurence (38, 41, 107). 

Antibiotika 
ATB nejsou k dlouhodobé léčbě indikována, výjimkou jsou

infekční komplikace.
Metronidazol 20 mg/kg po dobu 3 měsíců signifikantně sni-

žuje incidenci závažné endoskopické rekurence po dobu jed-
noho roku (zejména u pacientů po ileocekální resekci). Po-
dávání je limitováno vedlejšími účinky MT (dysgeuzie
a neuropatie). Ornidazol podávaný od 10. dne po operaci
v dávce 1 g/den a pokračující jeden rok je prospěšnější než
placebo jak v procentu klinické, tak endoskopické rekurence
(38, 41). 
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Tab. 4. Léčba relapsu při dlouhodobé udržovací léčbě 

Aminosalicyláty 

• UC i CN

– je-li podávána jen jedna forma (p.o., lokální) – přejít na jejich kombinaci

– použít farmakoterapii s rychlým nástupem účinku, tzn. KS nebo cyklosporin A (u UC) nebo anti-TNF-α, v určitých situacích 
lze použít také ATB a EV či PV 

– převést na jinou léčbu

Antibiotika

• nemají být standardně dlouhodobě podávána, proto by neměla tato situace nastat 

Parenterální výživa 

• individuálně – přejít na klasickou léčbu (KS, anti-TNF-α)

• zvážení chirurgické intervence

Enterální výživa

• relaps při sippingu

– plná EV, plná PV

– klasická léčba (KS, anti-TNF-α)

• relaps na plné EV

– plná PV

– klasická léčba (KS, anti-TNF-α)

– chirurgický výkon

Probiotika 

• CN – vysadit, nemají efekt!

• UC – ponechat a navýšit ASA nebo KS

• pouchitida – vysadit, podat ATB

Kortikosteroidy

• dlouhodobá léčba KS není vhodná pro nulový profylaktický potenciál a nežádoucí účinky 

• relaps při dlouhodobé léčbě KS je důsledkem chybné léčebné strategie a vyžaduje nasazení léčby s rychlým nástupem účinku:
cyklosporinu A (při UC) nebo ATB nebo anti-TNF-α, event. PV/EV

• výjimkou je kortikoiddependence

Imunosupresiva 

• thiopuriny

– dlouhodobá terapie – prokazatelně účinná 

– relaps musí být analyzován z hlediska doby remise, objektivní efektivity thiopurinové imunosuprese, adekvátnosti dávkování
a předchozího průběhu nemoci a léčby 

– pokud není indikováno chirurgické řešení – metodou volby je farmakoterapie s rychlým nástupem účinku: KS nebo cyklosporin 
při UC nebo anti-TNF-α. Podle individuálního stavu je nutné zvážit ATB a PV/EV.

Anti-TNF-αα

• vzhledem k převažujicí strategii „step-up“ léčby ISZ je efektivní spektrum farmakoterapie u většiny pacientů omezené

– možnost zvýšení dávek zvoleného anti-TNF-α

– přechod na druhý preparát formou switche nebo reverzního switche

• indikovat chirurgického řešení

• farmakoterapie s rychlým nástupem účinku – KS a zvážit ATB a PV/EV. U všech však nutné počítat s dočasným efektem.

• není aktuálně dostupná spolehlivá náhrada selhávající anti-TNF-α terapie

Chirurgická intervence

• fulminantní průběh ISZ a toxické megakolon (zejména u UC)

• závažné komplikace ISZ (zejména u CN), které nelze řešit konzervativně (subileózní a ileózní stavy, 
abscesy, píštěle, toxické megakolon) 
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Při pouchitidě jsou podávána antibiotika (metronidazol, cip-
rofloxacin nebo rifaximin) délka podávání se řídí aktivitou one-
mocnění (23).

Enterální v˘Ïiva 
Indikací EV jsou komplikované případy CN, často rezi-

stentní na léčbu, po opakovaných resekcích s rizikem potře-
by další resekce při relapsu a rozvojem syndromu krátkého
střeva. Protože enterální výživa nemá nežádoucí účinky je
možné ji aplikovat dlouhodobě a opakovaně.

Doporučováno je pravidelné cyklické podávání plné EV
(2krát ročně na dobu 2 měsíců). Má dobrý účinek na oddále-
ní relapsu. Po roce vyhodnocujeme efekt léčby. Sipping je in-
dikován po resekci terminálního ilea na dobu 6–12 měsíců
(51–54, 84). 

Parenterální v˘Ïiva 
PV není indikována k udržovací léčbě CN, ale může být po-

dávána dlouhodobě individuálně při CN se syndromem krát-
kého střeva, kdy trávicí trakt nedokáže zajistit potřeby orga-
nismu (51–54, 84).

Probiotika 
PB (VSL#3) jsou indikována při pouchitidě (108). Inciden-

ce pouchitidy je vysoká, je prokazována až ve 40 % a zůstá-
vá chronickou až ve 20 % (109). Příčinou pouchitidy je ne-
specifický zánět pravděpodobně způsobený nově se
vyskytujícími bakteriálními kmeny v ileálním pouchi, kdy do-
jde k bakteriální nerovnováze, dysbióze (110). PB jsou podá-
vána dlouhodobě, jsou účinná v prevenci rekurence. Při selhá-
ní funkce pouche je provedena jeho excize, která je nahrazena
trvalou stomií (23). 

Kortikosteroidy 
KS podávané po dobu kratší než 1 měsíc mohou být rych-

le vysazeny. KS (v dávce 20 mg a větší/den) podávané po do-
bu 1–3 měsíců, mají být po operaci vysazovány postupně sni-
žováním dávky o 5 mg/den každý týden. KS podávané po
dobu 3–6 měsíců mají být snižovány redukcí dávky
o 2,5 mg/den každý týden. KS podávané déle než 6 měsíců

mají být redukovány pomalu o 1 mg/týden (41). KS musí být
perioperačně aplikovány u kortikodependence.

Budesonid v dávce 3–6 mg/den není účinný v prevenci
pooperační ani klinické ani endoskopické rekurence (38,
101, 111). 

Thiopuriny
TP jsou považovány za vysoce efektivní pooperační profy-

laxi. Pooperační udržovací léčba AZA/6-MP snižuje frekvenci
a tíži rekurence (41). 

Přerušení léčby TP při chirurgickém výkonu je predikujícím
faktorem klinické rekurence. Proto má léčba TP pokračovat
i po operaci (112). Při léčbě AZA podávané perioperačně ne-
ní zvýšené riziko (41). 

Pooperační udržovací terapie IS potlačí nepříznivou pro-
gnózu přirozeného vývoje onemocnění. Po ileocékální resek-
ci bez medikamentózní profylaxe je endoskopická rekurence
v 1. roce vysoká, dosahuje 65–90 % a klinicky se rekurence
projeví jen ve 20–25 %. V průběhu dalších 3 let je endosko-
pická rekurence 80–100 %.

Indikacemi podání IS u CN po operaci: 1. po ileocékální
resekci a závažné prognóze (podat IS časně po 2. týdnu od
operace), 2. po extenzivní resekci zejména tenkého střeva,
3. obvykle je IS podáváno i po segmentální resekci ilea a trač-
níku, ale nejsou k dispozici dostatečná data. 

TP jsou kombinovány s MT, s dobrou účinností zejména
u pacientů po druhé resekci. Je-li tato kombinace podávána
u pacientů, kteří zanechali kouření, výrazně se sníží riziko re-
operace. Dále je vhodná tato kombinace u vysoce rizikových
pacientů s CN (kuřáci, nemocní po druhé resekci a u pene-
trující nemoci). TP jsou v pooperační profylaxi efektivnější než
5-ASA nebo imidazol (17, 113, 114).

Anti-TNF-αα
Za léky účinné v udržení pooperační remise je považován

jak IFX (115), tak ADA (17, 116). 
V léčbě je potřebné při CN po operaci pokračovat. Dle do-

poručení amerických revmatologů by biologické léky neměly
být používány jeden týden před operací a jeden týden po ope-
raci (117). 
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Tab. 5. Indikace dlouhodobé udržovací léčby po chirurgickém výkonu

ASA

• UC – ileorektální anastomóza – lokální preparáty

• UC – pouchitida – efekt není spolehlivě prokázán

• CN – účinek sporný – dávka musí být > 3 g/den!

ATB

• kromě infekčních komplikací není indikace

Parenterální výživa 

• CN se syndromem (výrazně) krátkého střeva

Enterální výživa

• CN – po resekci – sipping – dlouhodobě

Probiotika 

• pouchitida po kolektomii

Kortikosteroidy

• nejsou indikovány 

• výjimkou je kortikoiddependence

Imunosupresiva 

• thiopuriny vysoce efektivní! 

Anti-TNF-α

• ISZ zachovává po operaci stejné chování jako před operačním výkonem, netýká se většinou UC po kolektomii s ileorektální
anastomózou, ale CN, kde je potřebné v léčbě pokračovat

• dle doporučení revmatologů by biologické léky neměly být používány jeden týden před operací a jeden týden po operaci
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ZÁVùR

• Remise je zachovávána jen dlouhodobou léčbou.
• Prospěch dlouhodobé léčby musí převyšovat rizika.
• Optimální délka podávání léků není známa.
• Trvale podávaná udržovací léčba je menším zdrojem pro-

tilátek než léčba epizodická.
• Schéma aplikace musí být jednoduché a stereotypní.
• Sledování a kontrolování má být pravidelné a ostražité. 
• Při počínajících příznacích, i jen subklinického zánětu,

reagovat úpravou léčby.
• Za léky účinné v udržení remise jsou považovány thiopu-

riny (AZA), infliximab a adalimumab.
• V současné době je biologická léčba nejefektivnější a ne-

ní k dispozici farmakoterapie, která by ji spolehlivě na-
hradila. Ukončení efektivní biologické terapie s přecho-
dem na imunosupresivní profylaxi je zatíženo do 12
měsíců 50% rizikem relapsu.

• Anti-TNF-α není vhodné vysazovat u pacientů po četných
operacích, mnohočetné lékové intoleranci a špatně kon-
trolované nemoci.

• A konečně zůstává zásadní názor, že léčba má pokračo-
vat – i je-li pacient asymptomatický.

Zkratky
5-ASA – mesalazin
ADA – adalimumab
anti-TNF-α – anti tumor necrosis factor α
ASA – aminosalicylát
ATB – antibiotikum
AZA – azathioprin 
CN – Crohnova nemoc 
CT – výpočetní tomografie
CyA – cyklosporin A
EV – enterální výživa
IFX – infliximab 
IS – imunosupresivum
ISZ – idiopatický střevní zánět 
KS – kortikosteroid
MRI – magnetická rezonance
MT – metronidazol 
MTX – metotrexát 
PB – probiotikum 
PV – parenterální výživa
TP – thiopurin
UC – ulcerózní kolitida
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ÚVOD

Scandinavian Simvastatin Survival Study (1) bola prvá
z mnohých ďaľších štúdií, ktoré jednoznačne dokázali, že
dlhodobá terapia statínmi podstatne znižuje riziko úmrtia
zo všetkých príčin a najmä kardiovaskulárnu mortalitu pri
pacientoch stredného veku, ktorí trpia koronárnym
ochorením srdca a majú zvýšené hladiny cholesterololu
(CH). Účinok bol jednoznačný a aj pod vplyvom US
farmaceutických gigantov sa rozšíril názor, že statíny môžu
aj pri zdravých ľuďoch zabraňovať vzniku infarktov. Dnes
prinajmenšom 25 % obyvateľov USA vo veku nad 45 rokov
užíva každodenne statíny napriek tomu, že cena statínov je
v USA štvornásobne vyššia ako v Anglicku (2), a bolo
dokázané, že v primárnej prevencii u zdravých ľudí statíny
dĺžku života nepredlžujú (3). Rozšíril sa názor profesora
Mahendra Varma, renomovaného kardiológa, predsedu

North Ireland Chest, Heart and Stroke Association, neskôr
podporovaný aj viacerými americkými lekármi (4), že
statíny by mal brať každý a že by mohlo byť užitočné
pridávať statíny do pitnej vody. Pitná voda v USA sa má
podľa ních zmeniť na medicínsky nápoj podľa hesla:
„Statins for all – and billions for drug firms“. V USA, v zemi,
kde sa každý obáva infarktu, vznikol anticholesterolový
stihomam, ktorý viedol k vytvoreniu bezcholesterolových
zón napr. v okolí San Franciska. 

PROBLÉM OPTIMÁLNEJ HLADINY
CHOLESTEROLU U ªUDÍ V AKTÍVNOM VEKU

Podľa American Heart Association (AHA) a ďaľších
oficiálnych inštitúcií vznikla schéma, podľa ktorej je ideálna
hladina cholesterolu pod 5,2 mmol/l (pod 200 mg%), hraničná
až riziková je oblasť 5,2–6,2 mmol/l (200–239 mg%) a vysoko
rizikové sú hladiny CH nad 6,2 mmol/l (nad 240 mg%). Túto
schému prebrala aj väčšina európskych inštitúcií.
Prekvapuje, že tvorcovia týchto noriem nebrali do úvahy
veľké štúdie, ktoré túto normu popierajú. The Multiple Risk
Factor Intervention trial (MRFIT) realizovaný v 80-tych rokoch
sledoval vyše 350,000 mužov vo veku 35–57 na
kardiovaskulárne rizikové faktory vrátane hladiny celkového
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Statíny do pitnej vody? 
Riziko vedºaj‰ích úãinkov a nízkych hladín
cholesterolu
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SÚHRN

Po objave antibiotík sa inhibítory syntézy cholesterolu, statíny, stali v histórii ºudstva najroz‰írenej‰ím farmakom zameran˘m na prevenciu
a terapiu kardiovaskulárnych ochorení. Statíny majú dobre dokázan˘ priazniv˘ vplyv na ischemickú chorobu srdca. Mnohí „medicínski
popularizátori“ podporovaní bohuÏiaº aj niektor˘mi lekármi navrhujú, Ïe statíny by mal braÈ kaÏd˘ a Ïe by bolo uÏitoãné pridávaÈ statíny do
pitnej vody. Tento prehºad kritizuje tak˘to orwellovsk˘ totalitn˘ trend z hºadiska nepriazniv˘ch vedºaj‰ích úãinkov statínov, ako aj z hºadiska
zdraviu ‰kodliv˘ch príli‰ nízkych hladín cholesterolu. Statíny treba predpisovaÈ iba osobám ohrozen˘m kardiovaskulárnym ochorením, pretoÏe
statíny môÏu maÈ aj vedºaj‰ie negatívne úãinky. 
Kºúãové slová: statíny, fortifikácia vody, mortalita celková, hladina cholesterolu, kardiovaskulárne ochorenia, myopátie, poruchy peãene,
rakovina.

SUMMARY

Ginter E, Kajaba I, ·au‰a M. Addition of statins into the public water supply? 
Risks of side effects and low cholesterol levels
After the discovery of antibiotics, statins, the inhibitors of cholesterol synthesis have been the best-selling prescription drug in the world. These
drugs have well documented benefits for cardiovascular disease in many groups of patients at moderate and high cardiovascular risk. US Health
authorities are currently pushing for ‘anti-cholesterol’ drugs to be added to the public water supply. Statins in-depth studies have shown that they
can actually have a detrimental effect on the health of people without high cholesterol or heart disorders. Statins should be prescribed only to
those patients with heart disease, or who have suffered the condition in the past. Researchers warn that unless a patient is at high risk of the
heart attack or stroke, statins may cause more harm than good.
Key words: statins, water fortification, total mortality, cholesterol level, cardiovascular diseases, myopathy, liver diseases, cancer. Gi.
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CH v krvi (5). Štúdia dokázala, že kardiovaskulárne príhody
skutočne stúpajú so zvyšovaním hladiny CH, ale súčasne
našla prekvapivý trend v celkovej úmrtnosti (obr. 1). 

Z hľadiska celkovej úmrtnosti boli optimálne hladiny CH
v rozsahu 4,2–5,6 mmol/l, ale pod 4,2 mmol/l začala
úmrtnosť stúpať a pri hladine pod 3,6 mmol/l bola podstatne
vyššia ako pri rizikových hladinách CH okolo 7 mmol/l. To
znamená, že doporučenie ideálnych hladín CH pod 5,2
mmol/l je chybné, pretože nestanovuje hranicu pre veľmi
nízke hladiny CH, pri ktorých začína celková úmrtnosť stúpať. 

Vychádzajúc z údajov MRFIT sa domievame, že pre ľudí
stredného veku optimálne hladiny CH ležia v rozmedzí
4,2–5,6 mmol/l. Naopak hodnoty pod 4,2 a najmä pod
3,6 mmol/l podstatne zvyšujú riziko úmrtia. Zvyšovanie hladín
nad 5,6 mol/l CH spočiatku mierne a pri hodnotách nad
6,7 mmol/l už výrazne zvyšuje riziko úmrtia na všetky príčiny,
hlavne na kardiovaskulárne ochorenia a žiada si využitie
statínov.

Statíny však neslobodno podávať počas tehotenstva. Food
and Drug Administration zaradilo statíny do kategórie X.
V tejto kategórii sú hypolipemiká, ktoré spôsobujú poruchy vo
vývoji plodu. Statíny totiž znižujú tvorbu cholesterolu,
potrebného pre normálny vývoj tkanív plodu.

PROBLÉM POUÎÍVANIA STATÍNOV U DETÍ
A STAR¯CH ªUDÍ

Deti a adolescenti

Návrh používať statíny u detí vyvolal v USA búrku medzi
pediatrami. Cholesterol je významnou súčasťou buniek
centrálneho nervového systému, ovplyvňuje ich permeabilitu
a je prekurzorom viacerých steroidných hormónov
ovplyvňujúcich rast. Na druhej strane u detí s familiárnou
hypercholesterolémiou vysoká hladina CH už v rastúcom
organizme vytvára riziko patologických zmien na ich cievnom
systéme. Aterosklerotický proces začína už v detstve: tukové
uloženiny sa nachádzajú v aorte už u 10-ročných
a v koronárnych artériách už vo veku 20 rokov (6). Ultra-
sonografia u ních nachádza zhrubnutie intímy a médie. Preto
sa viacerí autori rozhodli použiť statíny u detí s familiárnou
hypercholesterolémiou. 

U detí s familiárnou hypercholesterolémiou bol simvastatin
v dávkach do 40 mg/deň dobre tolerovaný a signifikantne
znižoval celkový, LDL a VLDL cholesterol, triglyceridy
a apoproteín B (7–9). Meta-analýza ďaľších štúdií tieto
poznatky potvrdila (10). Nedávno publikovaný prehľad (11)
uvádza, že v krátkodobých štúdiách podávanie statínov deťom
s familiárnou hypercholesterolémiou je bezpečné, ale deti treba
i naďalej sledovať pediatrami. Sú potrebné dlhodobé štúdie,
ktoré by dokázali bezpečnosť podávania statínov deťom. U detí

s veľmi nízkym CH sa vyskytuje agresívne chovanie
a personálne poruchy, ktoré môžu skončiť až sebapoškodením
(12). Statíny možno aplikovať u detí s familiárnou
hypercholesterolémiou vo veku 8–18 rokov.

Star‰í ºudia

Situácia pri starších ľuďoch je iná. Už v roku 1993 bola
publikovaná štúdia, sledujúca celkovú úmrtnosť ľudí vo veku
40, 50, 60, 70 a 80 rokov v období 1948 po 1980
(Framingham Heart Study) v závislosti na hladine celkového
cholesterolu (13). Závislosť bola pozitívna (čím vyšší CH, tým
vyššia úmrtnosť) vo veku 40 rokov, nesignifikantná vo veku
50–70 rokov a negatívna pre vek 80 rokov. Autori zdôrazňujú,
že pri CH-znižujúcej liečbe treba byť opatrný u mužov i žien
vo veku 65–70 rokov a liečbu treba úplne vylúčiť pri veku 80
rokov. Šesťročné sledovanie ľudí nad 70 rokov vo Fínsku
ukázalo, že osoby s hladinou CH pod 5 mmol/l mali vyššie
riziko úmrtia ako osoby s hladinou CH nad 6 mmol/l (14). Pri
takmer 7000 hospitalizovaných pacientoch vo veku nad 65
rokov sa sledovala závislosť ich úmrtia na hladine CH (15).
Ukázalo sa, že ich mortalita bola inverzne závislá na hladine
CH a mimoriadne vysoká pri hladine pod 4,2 mmol/l (obr. 2).
Existujú však aj správy, podľa ktorých podávanie statínov
ľuďom vo veku nad 60 rokov znížilo ich celkovú úmrtnosť
(16). 

RIZIKO VEDªAJ·ÍCH ÚâINKOV STATÍNOV
A NÍZKYCH HLADÍN CHOLESTEROLU

Statíny sa začali používať v USA v roku 1987. Dnes už
existujú stovky štúdií na státisícoch pacientoch liečených
statínmi, z ktorých možno zhodnotiť riziká spojené s lečbou
statínmi. Možno pokladať za dokázané, že statíny nezvyšujú
riziko artritídy, tromboembólie, osteoporózy, Parkinsonovej
choroby či demencie (17). 

Naopak dokázané sú prinajmenšom tri vážne vedľajšie
účinly statínov: myopátia, poruchy obličiek a mierne až vážne
poruchy funkcie pečene u mužov i žien, závislé na dávke
statínov. V posledných rokoch sa objavujú správy o zvýše-
nom riziku diabetu typu 2 po užívaní vyšších dávok statínov
(18, 19). V piatich statínových štúdiách s vyše 32 000
účastníkmi bez diabetu na začiatku štúdie až u 2749 vznikol
diabetes.

Závažným negatívnym účinkom všetkých statínov je
myopátia (19, 20). Statíny inhibujú HMG-CoA reduktázu
a tým zasahujú do metabolizmu mevalonátu. Tým síce
znižujú tvorbu CH, ale súčasne aj tvorbu iných dôležitých
metabolitov, ako je koenzým Q10, hem-A a izoprenylové
bielkoviny, ktoré hrajú centrálnu úlohu v biológii buniek. Hem
A je aktívny komponent integrálnej membrány metaloproteinu
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Obr. 1. Závislosť úmrtnosti zo všetkých príčin na hladine cholestero-
lu (podľa Multiple Risk Factor Intervention trial (4, 5))

Obr. 2. Závislosť úmrtia na všetky príčiny na hladine celkového cho-
lesterolu pri starých ľuďoch (podľa Onder et al. (15))
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cytochróm c oxidázy. Mitochondriálne poruchy vyvolané
statínmi sa asi podielajú aj ďaších vedľajších účinkoch
statínov (20). Myopátia vyvolaná statínmi môže viesť až
k rabdomyolýze, pri korej dochádza k rýchlemu rozkladu
priečne pruhovanej svaloviny. Produkty rozpadu sa uvoľňujú
do krvného obehu, pričom niektoré z ních, napríklad
myoglobín, sú škodlivé pre obličky a môžu spôsobiť ich
selhanie. Statíny môžu byť príčinou zápalových a nekro-
tizujúcich myopátií (21).

Problémom zvýšenej celkovej mortality pri nízkych
hladinách CH sa zaoberala už medzinárodná konferencia
v roku 1990 (22), ktorej výsledky však neboli jednoznačné.
Hypocholesterolemia môže byť vrodená a často je príznakom
zdravotných porúch, ako je ochorenie pečeňe, depresia (23),
podvýživa, respiračné ochorenia a dokonca i rakovina. Tvrdí
sa, že nízky CH je jednoducho marker zlého zdravotného
stavu. 

STATÍNY, NÍZKY CHOLESTEROL A RAKOVINA

Už niekoľko desaťročí pozorovali spojenie medzi nízkym
CH a zvýšeným výskytom a úmrtím na rôzne druhy rakoviny.
Tento vzťah sa vysvetľoval tým, že nízke hladiny CH sú iba
markerom už existujúceho maligného ochorenia a že nie sú
kauzálnym faktorom rakoviny. Vyšší výskyt nádorového

ochorenia pri nízkych hladinách CH a najmä LDL-CH
v posledných rokoch pozorovali viacerí autori. Podľa
Schatzkina et al. (24) muži v najnižšom CH-kvintile majú
v porovnaní s najvyšším CH-kvintilom dvojnásobne zvýšené
riziko rakoviny. U žien bolo riziko nižšie. 

Analýza CH sa prevádzala najmenej 6 rokov predtým,
ako bola diagnostikovaná rakovina. Autori tvrdia, že by bolo
predčasné pokladať inverzný vzťah medzi nízkym CH
a rakovinou iba za preklinický marker ochorenia. Novšie
štúdie zdôrazňujú hlavne úlohu nízkych hladín LDL-CH pre
zvýšené riziko kancerogenézy (25–27). Yang et al. (27)
realizovali prospektívnu štúdiu o vzťahu LDL-CH a rizikom
rakoviny u čínskych pacientov s diabetom typu 2 a našli
prekvapivý U vzťah (obr. 3). Je zaujímavé, že optimum sa
nachádza blízko hornej hranice prijateľných hodnôt
LDL-CH. Najnižšie riziko rakoviny bolo u osôb so strednými
hodnotami LDL-CH (2,80 po 3,80 mmol/l). Asi o 50 % vyššie
riziko bolo u pacientov s hladinou LDL-CH nad alebo pod
tieto hodnoty. Po adjustácii na fajčenie a obezitu boli
výsledky rovnaké ako pri užívateľoch či neužívateľoch
statínov. Podobný U vzťah sa pozoroval aj medzi LDL-CH
a mortalitou zo všetkých príčin.

Pri nízkych hladinách CH je nepriaznivo ovplyvnený celý
imunitný systém. Existujú dôvody k tvrdeniu, že nízke hladiny
CH narušujú efektivitu imunitného systému, pretože CH je
potrebný pre normálnu funkciu makrofágov a lymfocytov (28).
Pri porovnaní skupiny mužov s priemernými hladinami
celkového CH 3,9 mmol/l so skupinou s hladinami 6,8 mmol/l
sa ukázalo, že skupina s nízkym CH mala menej cirkulujúcich
lymfocytov a menej T-buniek. Zabíjačské T-bunky likvidujú
nádorové bunky a pri ich nízkych hladinách je riziko
kancerogenézy zvýšené. Pri endometrickej rakovine je riziko
nádorového ochorenia zreteľne odstupňované podľa hladín
celkového a LDL-cholesterolu (29) (obr. 4). Existuje rad
ďaľších správ o vyššom výskyte rakoviny pri nízkych
hladinách CH alebo LDL-CH, ale autori sa nezhodujú v tom,
či ide o príčinu alebo následok latentného nádorového
ochorenia (30). Pozoruhodné výsledky sa získali pri
sledovaní vplyvu statínov na celkovú úmrtnosť
a rakovinu pri rôznych hladinách CH alebo LDL-CH.
Statíny pôsobia protizápalovo, a tým aj antiaterogénne, ale
nie antikancerogénne. Atorvastatin inhibuje aktiváciu
T-buniek prostredníctvom 3-hydroxy-3-methylglutaryl koen-
zym A reduktázy bez zníženia syntézy cholesterolu (31).
Inhibícia aktivácie T-buniek zvyšuje riziko rakoviny. Pri
sledovaní úmrtnosti pacientov liečených 6 rokov sim-
vastatínom (32) sa ukázalo, že celková úmrtnosť pri
hladinách CH pod 4,1 mmol/l bola vyššia ako pri hladinách
CH nad 7,2 mmol/l. Pri nízkych hladinách CH bolo riziko
úmrtia na rakovinu viac ako trojnásobne vyššie (obr. 5).

Existuje viacero správ, podľa ktorých statíny zvyšujú
riziko rakoviny (32–35), ale iné správy to popierajú
a dokonca uvažujú možnosť, že statíny pôsobia anti-
kancerogénne (36–39). Bude potrebné počkať na desiatky
v súčasnej dobe prebiehajúcich štúdií, ktoré by mali podať
definitívnu odpoveď na vzťah nízkych hladín CH a statínov
ku kancerogenéze.
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Obr. 3. Relatívne riziko (RR) rakoviny pri rôznych hladinách LDL-cho-
lesterolu (RR = 1 pri 3,28 mmol/l) – tenké krivky označujú 95% kon-
fidenčné intervaly (podľa Yang et al. (27))

Obr. 5. Relatívne riziko úmrtia zo všetkých príčin na hladine cho-
lesterolu u pacientov liečených simvastatínom (podľa Matsuzaki
et al. (32))

Obr. 4. Závislosť rizika úmrtia na rakovinu endometria na celkovom
a LDL-cholesterole (podľa Swansona et al. (29))
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ZÁVER
Statíny sa stali v histórii ľudstva na celom svete

najrozšírenejším farmakom, zameraným na prevenciu
a terapiu kardiovaskulárnych ochorení najmä u mužov a žien
stredného veku. Ich vysoká účinnosť pri terapii ischemickej
choroby srdca, podmienená poklesom CH a najmä LDL-CH
viedli k návrhu, že statíny by mal brať každý a že by bolo
užitočné pridávať statíny do pitnej vody. Tento totalitný návrh je
súčasťou anti-cholesterolovej mytológie a neberie do úvahy
ani riziko nízkych hladin CH, ani riziko vedľajších účinkov
statínov.

Existuje veľa nízko-rizikových jedincov, ktorí bez úžitku
užívajú statíny. Podľa všeobecne uznávanej databázy
Cochrane Library „Statíny treba predpisovať iba u pacientov
s ochorením srdca. Pokiaľ pacient nie je ohrozený
ischémiou srdca alebo mozgovou porážkou, statíny môžu
spôsobiť viac škody ako úžitku“. Predstava, že vodu
fortifikovanú statínmi pijú ťarchavé ženy, dojčatá, dospelí
muži a ženy bez rizika KVO a nízkymi hladinami CH je
orwellovsky hororová. Záverom uvádzame v tabuľke 1
návrh na nové hodnotenie hladiny CH, ktorý upravuje
súčasné hodnotenie hladín CH a využitie statínov pri
rôznych hladinách CH.

Skratky
CH – cholesterolol
AHA – American Heart Association
MRFIT – The Multiple Risk Factor Intervention trial 
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Tab. 1. Nové hodnotenie hladín cholesterolu a používanie statínov

Hladina celkového cholesterolu Vplyv na kardiovaskulárne ochorenie a na dĺžku života Použitie statínov

pod 4,2 (mmol/l) vysoké riziko úmrtia z rôznych príčin zákaz použitia

4,2–5,1 (mmol/l) ideálny stav zákaz použitia

5,2–6,2 (mmol/l) hraničný stav + obezita, fajčenie a inak zvýšené kardiovaskulánne riziko podľa uváženia rizika

nad 6,2 (mmol/l) vysoké kardiovaskulárne riziko intenzívne použitie statínov
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ÚVOD

Sepse, těžká sepse a septický šok je závažným diagnos-
tickým a terapeutickým problémem na jednotkách intenzivní

péče. Sepse je druhou nejčastější nekoronární příčinou smr-
ti na jednotkách intenzivní péče a v posledních dvou deseti-
letích pozorujeme každoroční nárůst incidence (1). Nitrobřiš-
ní sepse patří k nejzávažnějším stavům na chirurgických
odděleních. Pozdní diagnostika a léčba je rozhodujícím kli-
nickým faktorem stále vysoké morbidity a mortality těchto sta-
vů. Septický šok je charakterizován z hlediska reakce orga-
nismu imunitní deregulací s organismem nastartovanou
mediátorovou „bouří“ vedoucí k mikrovaskulární dysfunkci
a konečnému selhání orgánů a smrti organismu (2). Dosa-
vadní poznatky o mediátorové odpovědi organismu jsou díl-
čí, a proto je sepse stále aktuálním tématem základního i kli-
nického výzkumu. Zvířecí modely nitrobřišní sepse patří
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Cékální ligace a punkce u miniprasat – 
metoda studia sepse
1Robert Gürlich, 2Eva Kieslichová, 2Du‰an Merta, 3Michal Kudla, 2Jifií âáp, 
4Igor ·plíchal, 5Jana Malu‰ková, 2Milan RoãeÀ
1Univerzita Karlova v Praze, 3. lékafiská fakulta, Chirurgická klinika FNKV 
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní péãe, Transplantcentrum, IKEM Praha
3Klinika transplantaãní chirurgie, Transplantcentrum, IKEM Praha
4Mikrobiologick˘ ústav AV âR Praha, Oddûlení imunologie a gnotobiologie 
5Pracovi‰tû klinické a transplantaãní patologie, Transplantcentrum, IKEM Praha

SOUHRN

V˘chodisko. Sepse je závaÏné onemocnûní zatíÏené vysokou mortalitou. Experimentální modely sepse na zvífiecím modelu patfií k základním
metodám sledování patofyziologick˘ch mechanismÛ reakce organismu. 
Metody a v˘sledky. ·estnáct dospûl˘ch miniprasat se shodn˘mi vstupními parametry bylo rozdûleno do dvou skupin. V septické skupinû (n =
10) byla vyvolána sepse metodou cékální ligace a punkce (CLP). Kontrolní skupina (n = 6) podstoupila laparotomii bez CLP. Byly porovnány
vybrané klinické a laboratorní parametry a histologické nálezy mezi skupinou se sepsí a kontrolní skupinou.
V˘sledky. U v‰ech zvífiat s CLP do‰lo k rozvoji difuzní peritonitidy a septického stavu. Oproti kontrolní skupinû byl v septické skupinû zaznamenán
v˘znamn˘ nárÛst tûlesné teploty, vzestup srdeãní frekvence, pro udrÏení perfuzního tlaku bylo nutné podávání noradrenalinu. Nebyly
zaznamenány v˘znamné rozdíly ve sledovan˘ch biochemick˘ch parametrech (vãetnû hodnoty CRP) mezi septickou a kontrolní skupinou.
Histologické nálezy v septické skupinû odpovídaly orgánov˘m zmûnám pfii sepsi, byly nalezeny centrolobulární nekrózy jater, akutní tubulární
nekróza ledvin, fibro-purulentní exsudát na serózách, myomalacie v myokardu, edematózní zmûny plic. 
Závûr. Experimentální metoda ligace céka s definovanou velikostí otvoru ve stûnû stfieva je vhodn˘m modelem pro sledování rozvoje
patofyziologick˘ch zmûn organizmu pfii sepsi.
Klíãová slova: sepse, cekální ligace, experimentální sepse.

SUMMARY

Gürlich R, Kieslichová E, Merta D, Kudla M, âáp J, ·plíchal I, Malu‰ková J, RoãeÀ M. Caecal ligation and puncture in the minipig – a model of sepsis induction 
Background. Sepsis belongs among the most serious conditions and animal models of sepsis are the basic tools to investigate the
pathophysiological response to this condition. 
Material and methods. A total of 16 adult minipigs with identical baseline parameters were randomized into two groups. In the sepsis group (n
= 10), sepsis was induced using caecal ligation and puncture (CLP). The control group (n = 6) underwent laparotomy without CLP. Selected clinical
and laboratory parameters as well as histological findings between the sepsis and control group were subsequently compared.
Results. All animals undergoing CLP developed diffuse peritonitis and sepsis. Compared to the control group, experimental animals showed
significant increase of body temperature and heart rate (while) requiring noradrenaline to maintain their perfusion pressure. No significant
differences in the monitored biochemical parameters (including C-reactive protein levels) between the two groups were found. Histological
findings in organs of experimental animals were consistent with changes of organs seen in sepsis, i.e., centrilobular liver necroses, acute tubular
renal necrosis, serous fibrinopurulent exudate, myocardial malacias, and pulmonary edema. 
Conclusion. Experimental caecal ligation with a predefined size of the perforation in the intestinal wall is a suitable model for assessing the
pathophysiological changes occurring in the body in sepsis.
Key words: sepsis, caecal ligation, experimental sepsis. Gu.
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k základním nástrojům, na kterých je možné reprodukovatel-
ným způsobem sledovat celý průběh rozvoje nitrobřišního zá-
nětu. V současnosti jsou užívány tři modely sepse: modely
s podáním exogenních toxinů, modely exogenní bakteriální in-
fekce a modely s narušením bariéry hostitele. V našem člán-
ku uvádíme vlastní výsledky na modelu sepse u velkého la-
boratorního zvířete (miniprase), u něhož byla sepse vyvolána
cékální ligací s perforací céka. 

Studie byla povolena Komisí na ochranu zvířat proti týrání
v IKEM. Experimenty byly prováděny na akreditovaném pra-
covišti experimentální medicíny IKEM v souladu s platnými ev-
ropskými předpisy a předpisy České republiky ohledně cho-
vu a využití pokusných zvířat.

SOUBOR ZVÍ¤AT A POUÎITÉ METODY

Zvífiata

V experimentu bylo užito celkem 19 dospělých miniprasat
o průměrné hmotnosti 39,5 kg (medián 37 kg). Dvě zvířata by-
la užita v přípravné fázi experimentu. Zvířata ve vlastním ex-
perimentu byla rozdělena do dvou skupin. V septické skupi-
ně (n = 10) byla vyvolána sepse metodou cekální ligace
a punkce (CLP). U kontrolní skupiny (n = 6) byla provedena
laparotomie bez CLP (sham operace). 1 zvíře bylo vyřazeno
pro známky plicní infekce na začátku experimentu. 
Byly porovnány vybrané klinické a laboratorní parametry a hi-
stologické nálezy mezi skupinou se sepsí a kontrolní skupi-
nou.

Pfiípravná fáze experimentu

Protože úspěšné užití funkčního modelu sepse vyžaduje
zkušenosti se zvolenou technikou, které jsou přímo úměrné
složitosti postupu, byla technika výkonu včetně monitorace
zvolených parametrů vyzkoušena na dvou zvířatech v úvod-
ní části studie. Účelem přípravné fáze bylo ověřit účinnost chi-
rurgické techniky CLP na rozvoj septického stavu. Byly užity
dvě varianty modelu CLP, každý z nich vedl k rozvoji perito-
nitidy a septické reakce. Pro jednoduchou a přesnou repro-
dukovatelnost modelu byla vybrána alternativa s punkcí céka
pomocí trokaru.

Operace

V celkové anestezii byla chirurgicky indukována sterko-
rální peritonitida provedením CLP. Byla provedena střední
laparotomie, podvaz céka v 1/4 délky (5 cm od Bauhinské
chlopně). Cévní zásobení bylo přerušeno v rozsahu podva-

zu céka. Před podvazem céka do něj byl vmasírován střev-
ní obsah z colon ascendens. Na antimezenteriální straně
v oblasti tenie byla provedena bodová perforace céka tro-
karem, incize byla rozšířena na celkem 3 cm (obr. 1). Duti-
na břišní byla kontaminována střevním obsahem (obr. 2). By-
la zavedena gastrostomie a cystostomie. U kontrolní (sham)
skupiny byla provedena pouze laparotomie, gastrostomie
a cystostomie. 

Anestezie

Zvířata lačnila 12 hodin před výkonem, byly podávány
pouze tekutiny. V den operace byla intramuskulárně podá-
na premedikace: ketamin 10 mg/kg (Narketan, Vetoquinol),
azaperon 5 mg/kg (Stresnil, Janssen) a atropin 0,1 mg/kg
(Atropin, Biotica). Anestezie byla indukována intravenózním
podáním propofolu v dávce 2 mg/kg (Propofol 1%, Frese-
nius) a fentanylu v dávce 100 μg (Fentanil, Torrex) do ušní
žíly. Zvířata byla intubována a řízeně ventilována (Servo-
ventilator, Siemens, Sweden, FiO2 0,4, PEEP 5 cm H20, de-
chový objem 10 ml/kg). Ventilace byla nastavena s ohledem
na cílové arteriální PCO2 v rozmezí 4,0–5,0 kPa. K relaxa-
ci bylo užito vecuronium (Norcuron, Organon) v úvodní dáv-
ce 0,1 mg/kg, dále 0,8 μg/kg/min do konce operace. Ane-
stezie byla vedena intravenózně fentanylem (10 až
15 μg/kg/hod.) a propofolem (6–10 mg/kg/hod.). Byl zave-
den katétr (18 G, Braun) do femorální tepny k monitoraci
krevního tlaku a odběru vzorků krve, trojcestný centrální žil-
ní katétr (7 Fr, Arrow) do levé jugulární žíly k podávání in-
fuzí a farmak a termodiluční katétr (7 Fr, Arrow) do pulmo-
nální arterie cestou pravé jugulární žíly k měření
hemodynamických parametrů a tělesné teploty. Ztráty te-
kutin byly hrazeny infuzním roztokem v dávce 10 až
15 ml/kg/hod. (Plasmalyte, Baxter). 

Pooperaãní o‰etfiování

Po uzavření laparotomie byla všechna zvířata dále říze-
ně ventilována a analgosedována kontinuální infuzí thio-
pentalu (5 mg/kg/hod.) a fentanylu (5–10 μg/kg/hod.) až do
ukončení experimentu. Byly podávány infuzní roztoky (Plas-
malyte 10 ml/kg/hod. v kontinuální infuzi a 6% hydroxyetyl-
škrob 130 kD/0.4,Voluven, Fresenius bolusově). Při pokle-
su středního arteriálního tlaku (MAP) pod 65 mm Hg
nereagujícího na volumoterapii byl nasazen noradrenalin
(Noradrenalin, Zentiva) v kontinuální infuzi. Tělesná teplota
byla ovlivňována chlazením a ohříváním s cílovými hodno-
tami 37–39 °C. Glykémie byla udržována v rozmezí 4,0 až
7,0 mmol/l infuzí 20% glukózy.

Experiment byl u skupiny zvířat se sepsí ukončen po ná-
stupu septického šoku, minimálně 24 hodin po výkonu,
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Obr. 1. Model CLP: perforace céka trokarem

Obr. 2. Kontaminace dutiny břišní střevním obsahem
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u kontrolní skupiny po 24 hodinách po operaci. Na konci ex-
perimentu byla provedena revize dutiny břišní s odběrem
vzorků tkání. Zvířata byla poté utracena podáním bolusu
anestetik.

Monitorace

Byly monitorovány vybrané parametry (Marquette, USA):
elektrokardiogram, střední arteriální tlak (MAP), centrální žil-
ní tlak (CVP), tělesná teplota, saturace kyslíku v periferní kr-
vi. Byl zaznamenáván srdeční výdej (CO) a tlak v zaklínění
(PCWP) a počítán srdeční index (CI) a indexovaná systémo-
vá vaskulární rezistence (SVRI). Měření byla prováděna na
začátku experimentu (čas T0), na konci operace (čas T1), dá-
le po 8 hodinách (T8), po 16 hodinách (T16) a po 24 hodinách
(T24) po výkonu.

Odbûry a hodnocení vzorkÛ krve, plazmy 
a histologického materiálu

Na začátku experimentu a dále v 6hodinových intervalech
po operaci byly odebírány vzorky arteriální krve k biochemic-
kému vyšetření (urea, kreatinin, AST, ALT, bilirubin, ALP, GMT),
stanoven počet leukocytů a protrombinový čas. Po úvodu do
anestezie, po 1 hodině po operaci a dále vždy po 3 hodinách
byly odebírány vzorky arteriální krve k analýze plazmatické
koncentrace C-reaktivního proteinu (CRP); TA 901 (Tridelta
Development Ltd.) – porcine C-reactive protein assay).

Na konci experimentu byly odebrány vzorky krve k mikro-
biologickému vyšetření.

Histologická anal˘za

Biopsie z jater, ledviny, sleziny, tlustého střeva byla ode-
brána po laparotomii a revizi dutiny břišní a následně před
ukončením experimentu. Při ukončení pokusu byla navíc ode-
brána biopsie ze srdce a plic. Tkáně byly fixovány v 10% puf-
rovaném formolu a zality do parafinu. Tkáně zalité do parafi-
nu byly nakrájeny na 3–4 μm silné řezy a nabarveny
hematoxilin-eosinem, Sirius-red s elastikou, PAS a Gramovým
barvením. Řezy byly vyhodnoceny na mikroskopu Olympus
BX41.

Statistické zpracování

Data byla zpracována programem Statistica verze 8 (Sta-
tSoft). Číselné hodnoty jsou uváděny ve tvaru průměr ± smě-
rodatná odchylka. Ke srovnání septické a kontrolní skupiny byl
použit neparametrický Mannův-Whitneyův test.

V¯SLEDKY

Na začátku experimentu nebyl prokázán signifikantní roz-
díl mezi oběma skupinami ve sledovaných klinických a labo-
ratorních parametrech, nelišily se ani histologické nálezy, kte-
ré odpovídaly obrazu normálních tkání. 

V pooperačním období byla kontrolní skupina hemodyna-
micky stabilní, ve srovnání se skupinou septickou vykazo-
vala významně nižší spotřebu koloidních roztoků (graf 1).
(Pozn.: Vzhledem k tomu, že mezi hodnotami naměřenými
v čase T0 a T1 nebyly u jednotlivých zvířat zachyceny roz-
díly, je v grafech 1 až 4 znázorněn pouze čas T1). U žád-
ného zvířete v kontrolní skupině nebylo nutné podávání no-
radrenalinu k udržení perfuzního tlaku. Naopak u všech
zvířat s vyvolanou nitrobřišní sepsí pomocí CLP byl v roz-
mezí 15–36 hodin od operace vyvolán septický šok s febril-
ní reakcí, tachykardií a hypotenzí vyžadující kontinuální pří-
vod noradrenalinu k udržení MAP na hodnotě nad 65 mm Hg.
Průměrná dávka noradrenalinu u septických zvířat byla
0,7 ± 0,6 μm/kg/min.
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Graf 3. Srdeční index (a) a indexovaná systémová vaskulární rezi-
stence (b) v průběhu experimentu u septických a kontrolních zvířat

Graf 2. Tepová frekvence ve skupině septických a kontrolních zvířat
v časovém průběhu

Graf 1. Srovnání průměrné spotřeby koloidů mezi skupinou septic-
kých (88,0 ± 69,0 ml/hod.) a kontrolních zvířat (32,3 ± 20,3 ml/hod.)
(p = 0,04) 
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Tepová frekvence u zvířat septické skupiny oproti zvířatům kon-
trolní skupiny v průběhu sledování významně stoupla (graf 2).

Rozdíly v hodnotách indexovaného srdečního výdeje a v hod-
notách indexované systémové vaskulární rezistence nedosa-
hovaly v jednotlivých časech statistické významnosti (graf 3). 

Byl zaznamenán významný rozdíl v tělesné teplotě mezi
oběma skupinami v pooperačním průběhu. Průměrná tě-
lesná teplota zvířat kontrolní skupiny se významně nemě-
nila, naopak u septické skupiny vystoupala na 40,8 ±
0,96 °C (graf 4).

Sérové koncentrace ALT, AST, bilirubinu, GMT, ALP, urey
a kreatininu ani hodnoty protrombinového času se v průběhu
experimentu významně nelišily mezi oběma skupinami. Nebyl
prokázán statisticky významný rozdíl mezi oběma skupinami
v hladinách laktátu v arteriální krvi. V kontrolní skupině byla
úvodní průměrná hodnota laktátu 2,4 ± 1,9 mmol/l, v septic-
ké skupině 3,6 ± 1,5 mmol/l (p = 0,44). Na konci experimen-
tu dosahovaly průměrné hodnoty laktátu u kontrolních zvířat
1,0 ± 0,2 mmol/l a u zvířat se sepsí 1,9 ± 0,7 mmol/l (p = 0,49),
rozdíl mezi změnou hodnot laktátu na začátku a na konci ex-
perimentu nedosahoval při porovnání mezi skupinami statis-
tické významnosti (p = 0,62).

Úvodní průměrný počet leukocytů byl v kontrolní skupině
9,2 ± 4,9 × 109/l, ve skupině septické 8,4 ± 5,1 × 109/l, rozdíl
nebyl statisticky významný (p = 0,32). Počet leukocytů se
v kontrolní skupině v časovém průběhu neměnil (7,3 ± 3,7 ×
109/l), u septických zvířat došlo k rozvoji leukopenie (3,5 ± 3,2
× 109/l), rozdíl mezi oběma skupinami na konci experimentu
ale nebyl statisticky významný (p = 0,69). 

Nebyly nalezeny statisticky významné rozdíly mezi oběma
skupinami v rozdílu hodnot CRP (delta CRP) na začátku a na
konci experimentu (p = 0,67) (graf 5).

V hemokulturách septických zvířat byla na konci experi-
mentu prokázána směs střevních bakterií (Escherichia coli,
Enterococcus species, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Burgholderia cepacia, Acinetobacter species,
Enterobacter cloacae, stafylokoky). 
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Graf 5. Porovnání rozdílu CRP mezi hodnotami na začátku a na kon-
ci experimentu (delta CRP) u zvířat septické a kontrolní skupiny

Graf 4. Průměrná tělesná teplota v kontrolní a septické skupině v ča-
sovém průběhu

Obr. 4. Histologické nálezy v orgánech na konci experimentu u sku-
piny septických a kontrolních zvířat

Obr. 3. Obraz peritonitidy v septické skupině
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Na konci experimentu byla u všech miniprasat s CLP opro-
ti kontrolní skupině nalezena peritonitida s přítomností séro-
purulentního sekretu v dutině břišní, na céku byly známky is-
chemické nekrózy (obr. 3). 

Histologický obraz vzorků odebraných orgánů byl na začát-
ku experimentu u obou skupin fyziologický. Na konci experi-
mentu byly ve všech vzorcích v septické skupině oproti skupině
kontrolní popsány změny odpovídající vlivu sepse: centrolobu-
lární nekrózy jater, akutní tubulární nekróza a zvýšená perfuze
ledvin, edém a fibro-purulentní exsudát na serózách, v myokar-
du byly přítomny myomalacie a na plicích edém (obr. 4). 

DISKUZE

Sepse stále patří mezi nejzávažnější akutní stavy v medi-
cíně. Pozdní diagnostika výrazně zhoršuje výsledky léčby.
Rozpoznání dynamiky patofyziologických změn je jedinou
možností, která vede k časné diagnostice s následnou cíle-
nou léčbou. Výzkum změn při sepsi v humánní medicíně je
složitý z mnoha důvodů metodologických. U zvířecích mode-
lů sepse můžeme řadu těchto faktorů odstranit. Proto se ten-
to model stává homogenním, opakovatelným a lépe reprodu-
kovatelným. Na druhou stranu není přesně převoditelný do
humánní medicíny (3).

V současnosti jsou užívány tři experimentální zvířecí mo-
dely sepse – model přijetí exogenního toxinu, model exogen-
ní bakteriální infekce a model porušení hostitelských bariér.
Žádný z těchto modelů není optimální; každý z těchto mode-
lů má výhody, ale i nevýhody ve srovnání s přirozeným roz-
vojem sepse.

Model s poÏitím endotoxemie

V roce 1940 Andre Boivin první izoloval endotoxin z Gram
negativních bakterií. Bordon a Hall později popsali, že právě
endotoxin indukuje lidský ekotoxický šok (4). V současnosti
je lipopolysacharid (LPS) nejčastěji užívaný endotoxin k vy-
volání experimentální sepse. 

Model sepse způsobený endotoxemií je poměrně jednodu-
chý a dobře sledovatelný model. Na druhou stranu v podrob-
nostech tento model není totožný se septickým stavem. He-
modynamické změny po aplikaci LPS u lidí nejsou identické
změnám pozorovatelným v sepsi (5). Hemodynamické změ-
ny v endotoxemickém modelu plně nenapodobují změny
u septických pacientů, zejména není jasně vyjádřena hyper-
dynamická a hypodynamická fáze (6). 

Exogenní infekãní model

Infekce způsobená exogenními bakteriemi má řadu nevý-
hod. Mezi hlavní nevýhody patří přesné stanovení letální dáv-
ky bakterií. Signifikantní rozdíly byly nalezeny v mediátorové
odpovědi organismu v závislosti na bakteriální zátěži (7). Cy-
tokinovou odpověď modifikuje i infikovaný kompartment (krev-
ní řečiště – peritoneální dutina). Proto je v současnosti tento
model využíván zejména ke studiu hostitelské odpovědi na
přesně známý patogen v daném tělesném kompartmentu.

Model poru‰ené hostitelské bariéry

Tento model využívá hostitelskou fyziologickou smíšenou
bakteriální flóru jako infekční inzult při artificiálně navozené
poruše přirozené bariéry. Nejčastější model je model ligace
céka s incizí (CLP) a model využívající založený stent do vze-
stupného tračníku (CASP). 

Model ligace céka

Prvně byl popsán v roce 1980 Irshadem Chaudrym
v publikaci Wichtermanna (8) jako model ligace céka bez

poranění stěny střeva u myší. Následně byl tento model do-
plněn punkcí stěny střeva, kdy otvorem ve stěně střeva byl
zajištěn průnik bakterií do peritoneální dutiny. Tento model
napodobuje klinický průběh u perforované apendicitidy ne-
bo divertikulitidy. Byl považován za „zlatý standard“ pro stu-
dium časné fáze sepse. Výhodou tohoto modelu je snad-
ná reprodukovatelnost, relativní ekonomická dosažitelnost
a možnost použití na malých i velkých zvířatech. Mezi ne-
výhody tohoto způsobu vyvolání sepse je uváděna schop-
nost organismu ohraničovat infekční fokus, a tvoři tak ab-
scesová ložiska bez vývoje generalizovaného septického
stavu. 

Model CASP – zaloÏení stentu do vzestupného traãníku

Ve srovnání s předchozím modelem literatura uvádí, že přes
zavedený stent do vzestupného tračníku nepřetržitě proniká
infekční obsah do peritoneální dutiny a minimální možnost vy-
tvoření abscesového ložiska (9). 

V našem experimentu jsme využili model ligace céka s de-
finovanou velikostí artificiálního otvoru v céku. Tento model
jsme si vybrali jako stav, který se nejvíce blíží patologickým sta-
vům v humánní medicíně (perforace slepého střeva, perfora-
ce divertikulitidy). Punkční porušení celistvosti stěny střeva
jsme nahradili perforací céka trokarem 12 mm v průměru. Tím
jsme umožnili i standardizaci velikosti perforačního otvoru. 

Ze sledovaných klinických ukazatelů sepse se srdeční vý-
dej a systémová vaskulární rezistence mezi oběma skupina-
mi významně nelišily, dle protokolu byla snaha o udržení střed-
ního arteriálního tlaku, srdečního výdeje a vaskulární
rezistence v rozmezí cílových hodnot podáváním koloidních
roztoků a noradrenalinu.

Přes prokazatelný rozvoj sepse nedošlo k významné ele-
vaci hodnot laktátu v arteriální krvi, zřejmě díky časné tekuti-
nové resuscitaci septických zvířat.

Nedošlo k významným změnám biochemických parametrů
u septických zvířat v průběhu sledování. Nedošlo ani k vý-
znamné elevaci CRP u zvířat septické skupiny. Toto zjištění
je možné vysvětlit tím, že délka experimentu (minimálně 24
hodin) nebyla pro rozvoj těchto změn dostatečná. 

Opakovaně bylo prokázáno, že prokalcitonin je lepším pre-
diktorem bakteriální sepse než CRP. Specifické diagnostické
kity pro stanovení prokalcitoninu u prasat ale nejsou k dispo-
zici (10). 

ZÁVùR

V naší experimentální sestavě jsme prokázali, že metoda li-
gace céka s definovanou velikostí otvoru ve stěně střeva je mož-
ným modelem septického stavu. U všech experimentálních zví-
řat s CPL došlo k rozvoji difuzní peritonitidy, bez známek tvorby
abscesového ložiska a s postupným rozvojem sepse. Proto po-
važujeme tento model jako optimální pro další studium rozvo-
je septického stavu na experimentálních zvířatech. 

Zkratky
ALP – alkalická fosfatáza
ALT – alaninaminotransferáza
AST – aspartátaminotransferáza
CASP – založení stentu do vzestupného tračníku 
CI – srdeční index
CLP – cekální ligace a punkce 
CO – srdeční výdej
CRP – C-reaktivní protein
CVP – centrální žilní tlak 
GMT – gama-glutamyltransferáza
LPS – lipopolysacharid 
MAP – střední arteriální tlak
PCWP – tlak v zaklínění
SVRI – systémová vaskulární rezistence indexovaná
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Plánované akce odborn˘ch sloÏek âLS JEPZPRÁVY
ČERVEN
1. až 3. 6. 2012
Setkání školitelů – akreditovaných
pracovišť v oboru praktické
lékařství pro děti a dorost
Místo konání: Praha
Pořadatel: OSPDL ČLS JEP

5. 6. 2012
20 let sublingvální alergenové
imunoterapie
Místo: Praha
Pořadatel: Česká společnost
alergologie a klinické imunologie ČLS
JEP

7. 6. 2012
Patologické nálezy v močovém
sedimentu a diferenciální
diagnostika proteinurie 
a hematurie
Místo: Strakonice
Pořadatel: Spolek lékařů Strakonice
ČLS JEP

8. až 9. 6. 2012
Alergie začíná v dětství
Místo: Telč, Krahulčí
Pořadatel: Česká společnost
alergologie a klinické imunologie
ČLS JEP

11. 6. 2012
Parazitární onemocnění kůže
a vlasů u dětí
Místo: Obříství, okr. Mělník
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů ČLS JEP
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XXV. kongres ČLS JEP „Pohlavně
přenosné nemoci: historie,
současnost, perspektivy“
Místo konání: Praha
Pořadatel: Předsednictvo ČLS JEP +
ČGPS, ČUS, SIL, ČDS, SVL, OSPDL
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Odchylky vývoje sexuality dětí
a dospívajících, Krátkodobá
a dlouhodobá sexuální atraktivita
mužů a žen 
Místo: Srby, Kongresové centrum
ASTRA
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů ČLS JEP

13. 6. 2012 
Odchylky vývoje sexuality dětí
a dospívajících, Krátkodobá
a dlouhodobá sexuální atraktivita
mužů a žen 
Místo: Srby, Kongresové centrum
ASTRA

Pořadatel: Pod záštitou ČLS JEP
a ČLK OSPDL ve spolupráci se
SPLDD ČR Kladno

14. 6. 2012
Současné a nové trendy v ortopedii
Místo: Ostrava
Pořadatel: Spolek lékařů Ostrava

21. 6. 2012 
Večer infekčního oddělení a ATB
střediska
Místo: Liberec
Pořadatel: SL ČLS JEP v Liberci

ČERVENEC
5. 7. 2012
Enterohemoragická E. coli 
Místo: Praha, Lékařský dům
Pořadatel: SEM ČLS JEP, SIL ČLS JEP

ŘÍJEN
1. až 5. 10. 2012
Pokračovací kurz hypnózy pro
lékaře a klinické psychology
Místo: Kroměříž
Pořadatel: Sekce pro hypnózu
Psychiatrické společnosti ČLS
a Sekce pro hypnózu České
psychoterapeutické společnosti ČLSD
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LÉKA¤ A SVOBODA SVùDOMÍ 

V červnu 2011 schválili představitelé lékařských komor
Evropskou chartu lékařské etiky (1). Jednání se uskutečni-
lo na řeckém ostrově Kos, v rodišti Hippokrata, a je velmi
potěšitelné, že z dokumentu vyzařuje neporušený hippo-
kratovský étos, bez něhož by lékařství přestalo být tím, čím
být má – závazkem mravním. Zaměřme se v naší úvaze na
otázku svědomí, jemuž je v dokumentu explicitně věnován
poslední bod (princip 15):

Lékař vykonává své povolání v souladu se svým svědo-
mím a s respektem k důstojnosti vlastní i ostatních, a to
vždy zcela nezávisle a svobodně.

Obsah pojmu svědomí a jeho historie je předmětem dlou-
hých filozofických a teologických traktátů a jeho význam do-
nedávna nikdo nezpochybňoval (2, 3). V poslední době jsme
však svědky určitých novinek v oblasti bioetiky, které nejsou
ani zdaleka tak příznivě nakloněny respektu ke svědomí lé-
kaře, jako je tomu v uvedené chartě. Je proto nutné mít

v problematice jasno a umět obhájit veledůležitou roli svě-
domí toho, jemuž se nemocní svěřují ve své nouzi a jemuž
věří. Člověk, který má mimořádné privilegium – může po-
máhat těm, kteří trpí, se nesmí nechat pomýlit těmi, kteří vý-
znam svědomí popírají a/nebo dokonce s úsměšky zpo-
chybňují jeho existenci. I propojení svědomí člověka s jeho
důstojností („vlastní i ostatních“) je zcela patřičné.

Významný bioetik, profesor na Univerzitě v Oxfordu, vy-
volal nedávno mohutné pobouření v lékařském světě (4);
domnívá se, že pokud někdo není připraven uskutečnit le-
gálně povolenou, účinnou a dobročinnou péči kvůli konflik-
tu se svými zastávanými mravními hodnotami, pak by ne-
měl být lékařem (termín „péče“ rozebereme níže v kontextu
eutanazie); a pokud by lékař odmítl provést tuto péči vzhle-
dem k výhradám svědomí, měla by mu být odňata lékařská
licence a měl by být potrestán i jinými legálními mechanis-
my. Z textu navíc vyplývá, že autor přisuzuje hodnotu svě-
domí pouze lidem religiózním, a pravděpodobně se domní-
vá, že lidé sekulárně myslící svědomí nemají (což lze
nepochybně vnímat jako urážku těch druhých). Je velice po-
učné pročíst si dlouhé desítky rychlých odpovědí na tento
článek z pera rozčilených lékařů (5). Někteří zvažují, jak je
možné, že někdo, kdo učí etiku, upřednostňuje zákon před
etikou a domnívá se, že zákon je vždy dobrý; mnozí v tom-
to ohledu připomínají nacismus. Jeden ze čtenářů dokon-
ce po přečtení článku vystoupil z Britské lékařské asociace
a vypověděl předplatné jejího časopisu (BMJ), který článek
uveřejnil. Mezi pisateli panuje téměř stoprocentní shoda
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Lékafi a svoboda svûdomí
Marta Munzarová

SOUHRN

V dne‰ní bioetické arénû se setkáváme s idejemi, popírajícími právo lékafiÛ na svobodu svûdomí. To je útok na mravnost samotnou. Je tudíÏ
urgentní pokusit se nastínit základní povûdomí, t˘kající se svûdomí, a uvûdomit si, Ïe znásilÀování svûdomí vede k jeho zhroucení. Text se zab˘vá
Sokratov˘m daimonion a jeho pfiesvûdãením o objektivní pravdû, stejnû tak jako analogick˘m sm˘‰lením v˘znamn˘ch filozofÛ a teologÛ v tomto
kontextu: KaÏd˘ ãlovûk je schopen rozpoznat dobro a zlo, základní poznání spoleãné pravdy existuje v srdci kaÏdého. Pocit viny a schopnost
rozpoznat vinu by nemûly b˘t potlaãovány – umlãení svûdomí je nejvût‰í tragedií ãlovûka. Je zcela jasné, Ïe lékafi nemusí vyhovovat kaÏdému
destruktivnímu pfiání nemocného. Jeho vlastní svûdomí a jeho integrita a také skuteãnost, Ïe lékafi by mûl b˘t ãlovûkem bezúhonn˘m, je v tomto
pfiípadû mnohem dÛleÏitûj‰í neÏ respekt k autonomii nemocného. Zabíjení nemocn˘ch (eutanázie) slouÏí jako pfiíklad postupného matení
a umlãování svûdomí. DÛleÏitost svûdomí a právo lékafie jednat dle vlastního svûdomí jsou zdÛraznûny v fiadû mezinárodních dokumentÛ;
relevantní citace jsou v textu uvedeny.
Klíãová slova: svûdomí, pravda, eutanázie, autonomie, v˘hrada svûdomí.

SUMMARY

Munzarová M. Physician and freedom of conscience
In the arena of bioethics we can find the ideas trying to deny the right to freedom of conscience to physicians. This is an attack upon morality
itself. It is therefore urgent to outline the basic knowledge dealing with conscience and to be aware of the fact that violation of conscience leads
to breakdown of conscience. The present article deals with Socrates’ daimonion and his conviction of objective truth as well as with other similar
thoughts of great philosophers and theologians in this context: everybody is able to recognize good and evil, some basic knowledge of the
common truth exists in the heart of everyone. The feeling of guilt and the capacity to recognize guilt should not be suppressed: the silence of
conscience is the greatest tragedy of man. It is quite clear, that the doctor should not agree with the patient’s every wish, no matter how destructive
it is. His own conscience and personal integrity as well as the fact, that the doctor should be the person of integrity, is a more fundamental notion
than the respect to autonomy of the patient. Being engaged in killing [euthanasia] serves as an example of bewildering and silencing of
conscience. The right to and the importance of physician’s freedom of conscience are emphasized in many international documents; the relevant
quotations are presented in the text.
Key words: conscience, truth, euthanasia, autonomy, conscientious objection. Mu.
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v tom, že to jsou právě mravní hodnoty a tříbené svědomí
jednotlivých lékařů, které zaručují nemocným bezpečí a ji-
stotu (uvedená diskuze přiblížena i v publikaci – 6). 

Svědomí není výmyslem teologů. Sokrates před soudci
(odsouzen k smrti v roce 399 před Kristem) prohlašuje: „Po
všechen dřívější čas se ve mně ozýval obvyklý můj věštec-
ký hlas velmi zhusta a odporoval mi i při pouhých malič-
kostech, kdykoliv jsem hodlal v něčem jednat nesprávně.“
(7). Onen božský hlas (daimonion) jej přesvědčoval o exi-
stenci objektivní pravdy: naše jednání a naše představy jsou
správné tehdy, jsou-li v souladu s pravdou. Na Sokrata od-
kazují mnozí myslitelé, kteří se s ním v tomto směru zcela
ztotožňují. Uveďme alespoň dva z nich. 

Emanuel Rádl ve svém „filozofickém odkazu“ – Útěše
z filosofie (8 – dílo sepsal zcela v osamění v průběhu sedmi-
leté těžké choroby a dokončil je krátce před smrtí v roce
1942) konfrontuje myšlení Sokrata s myšlením těch, kteří
podrývali víru v morální zákon a kteří se domnívali, že lidé
uznávají mravnost proto, že poznávají její prospěšnost. „So-
krates také nepopíral souvislost morálnosti se společen-
skými názory; ale neuznával, že by přírodnost, vlohy, vro-
zené nadání, společenský prospěch byly vlastním zdrojem
morálnosti. Proti takovým názorům stál na tom, že morál-
nost (to jest na příklad spravedlnost, čest, pravda a tak dá-
le) jistojistě jsou; jsou dříve, než je lidé formulují. Proto učil
(a to je největší věc v jeho učení), že pravda je dříve, než
jsme se narodili, že její vládu jen objevujeme“. …“Když jsem
nahlédl Sokratovu myšlenku, že pravdu lidem nemůžeme
sdělit, nýbrž že můžeme z mysli jiných lidí jen vyvinout vě-
dění, které nerozvinuté už předem mají, pochopil jsem ta-
ké odpor Sokratův k sofistům, kteří chtěli filosofii učit. So-
fisté…připomínají novou dobu filosofie, která přetrhala
tradici s antikou a jejíž následky, především relativismus, se
staly morem pro naši dobu. …Sokrates je naším pravým uči-
telem metafysiky a bude jednou záchranou pro svět, který
utonul v sofistice.“ ….“ Hlavní věcí je učení Sokratovo, že je
jen jedna pravda, jedna čest, jedna spravedlnost, jedno ro-
zumné jednání.“ 

Josef Ratzinger ve svých četných úvahách týkajících se
vztahu pravdy a svědomí zvažuje mnohé naprosto stejným
způsobem jako Rádl. Ono Sokratovo Rádlem popsané „ne-
rozvinuté vědění, které už lidé mají“ nazývá Ratzinger po-
jmem anamnesis: „První, tak říkajíc ontologická vrstva fe-
noménu svědomí spočívá v tom, že je v nás něco jako
praupamatování na to, co je dobré a pravdivé (obojí je iden-
tické).“ Svědomí pokládá za „okno, které otevírá člověku
průhled ke společné pravdě, nás všechny zakládající a ne-
soucí...“ A střet mezi Sokratem a sofisty vnímá jako „rozdíl
mezi dvěma základními pozicemi: mezi důvěrou v lidskou
schopnost pravdy na jedné straně a na druhé straně ná-
hledem na svět, v němž člověk sám sobě utváří měřítka.“
Upozorňuje také na podobnost s dobou dnešní, kdy se mno-
zí snaží určovat svá vlastní měřítka a neuznávají existenci
„opravdového svědomí, totiž spolu-vědomí s pravdou“ (con-
scientia, scio cum). „Známkou člověka jako člověka je to, že
se neptá po tom, co může, ale po tom, co má učinit, a že
se otevírá hlasu pravdy a jejímu nároku.“ (9). Ratzinger v té-
to souvislosti nerozlišuje mezi lidmi dle jejich víry (nebo ne-
víry) a zmiňuje i „pohanské světce“, kteří byli v každé době
a kteří existují dosud. Hlas pravdy je společný lidem růz-
ného smýšlení; srdce každého člověka (byť někdy s obtí-
žemi a jen ve fragmentech) má schopnost rozpoznávat to-
též dobro a tutéž pravdu, která má závazný charakter.
Každý člověk si může zachovat svoji celistvost a integritu –
„orgánem“ uvedeného je právě svědomí (10).

Připustíme-li, v souladu s vlastní zkušeností, že každý
máme schopnost vnímat onen vnitřní hlas, který nás nabá-
dá vyhnout se zlému, pak je velmi důležité tento hlas ne-
přehlušovat, neobelhávat a neumlčovat. V tomto směru nám
mohou pomoci i úvahy Dietricha Bonhoeffera, který byl
mučedníkem svědomí (jako účastník konspirační odbojové
skupiny byl popraven nacisty 9. dubna 1945). Ve svých zva-

žováních z roku 1943 poukazuje na to, že tehdy – „Velká
maškaráda zla promíchala všechny etické pojmy. Fakt, že
zlo vystupuje jako světlo, dobrodiní, dějinná nutnost, sociální
spravedlnost, zásadně mate každého, kdo vyrostl ve světě
našich tradičních etických pojmů…“ Popisuje, jak „nesčet-
ná i svůdná přestrojení, v nichž se k člověku zlo přibližuje,
činí jeho svědomí úzkostným a nejistým, až se konečně spo-
kojí s tím, že má místo dobrého svědomí svědomí ukonej-
šené; až zkrátka své vlastní svědomí začne obelhávat…“
(11). (Bonhoeffer měl v úmyslu vydat i velké dílo – Etiku. Dí-
ky jeho osudu se však podařilo zachránit jen soubor oddí-
lů, ukončených i neukončených. I v těchto textech se zabý-
vá otázkou svědomí, které vnímá jako „znamení roztržky
člověka se sebou samým“ (12)). 

Vrátíme-li se k etice lékařské, pak lze vše uvedené de-
monstrovat na příkladu eutanázie. V lékařství od nepaměti
platí naprosto jednoznačná a nepřekročitelná zásada, s níž
se snad každý ztotožňuje: o nemocného je třeba pečovat do
jeho posledního vydechnutí a nelze jej zabíjet; zabíjení za
žádných okolností nemůže být součástí péče. Všichni pře-
ce víme, že zabíjet je zlo, které protiřečí poslání lékařství.
Jak je tedy možné, že někteří lékaři v Nizozemsku a v Bel-
gii své nemocné zabíjejí? (Pro účel tohoto zamyšlení nelze
rozebírat celou dnešní problematiku eutanázie a její sou-
časné praxe, ta si zaslouží samostatné pojednání. Zde zmí-
níme jen několik poznámek v souvislosti se svědomím.)

V zákonech těchto zemí je eutanazie definována jako
„úmyslné ukončení života člověka, na jeho vlastní žádost,
lékařem“. Již termín ukončení života je jakýmsi eufemismem
(zabíjení je až příliš drastický pojem, ten by nás mohl po-
strašit – ukončení zní lépe). Dalším eufemismem je v této
souvislosti sám pojem eutanázie (= dobrá smrt). Věříme
snad tomu, že žádat o zabití a být zabit v situaci různých
úzkostí a strachů, v pocitech ztráty důstojnosti, ztráty smys-
lu života, v pocitech bytí na obtíž ostatním, v pocitech opuš-
těnosti a osamělosti atd. (to jsou nejčastěji uváděné důvo-
dy žádostí nemocných o zabití) je smrt dobrá? A věříme
snad tomu, že nemocný je v této situaci skutečně schopen
zcela autonomně rozhodovat o svém bytí či nebytí? A při-
tom hlavním argumentem pro eutanázii je zde údajný re-
spekt k autonomii nemocného. Avšak hlavním, nesmírně zá-
važným a lživým pojetím je, že eutanázie je dnes ve
zmíněných zemích zahrnována „do péče na konci života“.
Holanďané jsou hrdí na to, „že Nizozemsko je první zemí,
v níž široce pojatý výzkum poskytl vhled do praktik eutaná-
zie... A že tyto studie měly velký vliv na …politické rozho-
dování a na další rozvoj péče na konci života“ (13). V Bel-
gii dokonce došlo i k prolnutí paliativní péče s eutanázií pod
společný název „integrální paliativní péče“, jelikož prý obě
tyto aktivity „jsou podloženy etickými hodnotami: autonomií
nemocného, dobřečiněním a neškozením“ (14). 

Jak je patrné – k lékařům se zlo přibližuje pod nesčetný-
mi i svůdnými přestrojeními; jejich svědomí je jistě zprvu na-
bádá, že by zabíjet neměli, sami sebe však začnou obe-
lhávat a vlastní – teď již bludné – svědomí konejšit. Pomocí
různých matení obsahu pojmů a dalším obelháváním sebe
sama se jim snad časem podaří hlas svědomí umlčet úpl-
ně. Dnes již si asi někteří na zabíjení zvykli a činí tak „s
čistým svědomím“. Avšak oněmění svědomí vede k odlid-
štění. Žijí pravděpodobně v představě, že přece „uskuteč-
ňují pouze legálně povolenou, účinnou a dobročinnou pé-
či“ a „konflikt se svými zastávanými mravními hodnotami“ již
překonali (viz výše uvedené výroky Juliana Savulescu – 4).
Vrcholem lékařsko-etické parodie by bylo, kdyby se začali
zaštiťovat právem jednat dle svého vlastního svědomí. 

Tito lékaři asi nemají ani tušení o tom, že již nejstarší heb-
rejsky psaný lékařský rukopis uzavírá přísaha, kterou sklá-
dali studenti při přebírání diplomů; v ní je obsažen i důraz-
ný návod: „a nebudete nazývat dobro zlem a zlo dobrem“
(15). Bez dodržování této zásady pak není divu, že i v kon-
textu eutanazie se naplňuje ono Bonhoefferovo – „velká
maškaráda zla promíchala všechny etické pojmy. Zlo vy-
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stupuje jako světlo, dobrodiní…“ Dnes by nám všem jistě
Bonhoeffer znovu připomenul: „Moudrý člověk rozeznává
v bohatství konkrétního života a v jeho možnostech zároveň
nepřekročitelné meze, které jsou všemu počínání uloženy
trvale platnými zákony lidského soužití, a na základě toho-
to poznání jedná moudrý dobře, resp. dobrý moudře.“ (11). 

Na tomto místě je vhodné velmi ocenit moudrost Světo-
vé lékařské asociace (World Medical Association, WMA). Ta
vystupuje vždy zcela jednoznačně jak proti eutanázii, tak
i na obranu práv lékařů jednat podle svého svědomí. Lze
například zmínit vyjádření WMA (jako odpověď na zprávu,
že Etický kodex belgických lékařů by mohl být změněn ve
smyslu vyžadování účasti při eutanazii, byť jenom tím, že
by pacient byl předán jinému lékaři, který by byl ochoten
provést eutanazii) z května 2003: „1. Etické hodnoty a le-
gální principy mají obvykle úzký vztah, ale etické principy
převažují nad legálními povinnostmi. V některých případech
zákon nařizuje neetické chování. Skutečnost, že lékař jed-
nal v souladu se zákonem nutně neznamená, že lékař jed-
nal eticky. 2. Je-li zákon v konfliktu s lékařskou etikou, pak
by lékaři měli usilovat o to, aby byl zákon změněn. V situa-
ci takového konfliktu etické odpovědnosti převáží.“ Důleži-
tost svědomí je připomínána i v mnoha jiných dokumentech
WMA. Je tomu tak např. v Deklaraci o právech pacientů (Li-
sabon, 1981): „...Lékař by měl, při vědomí toho, že mohou
nastat praktické, etické a legální těžkosti, vždy jednat pod-
le svého svědomí a vždy v nejlepším zájmu pacienta… Pa-
cient má právo být ošetřován lékařem, který je svoboden
v činění klinických a etických rozhodování, bez jakéhokoliv
zásahu zvenčí.“ (totéž je zopakováno i v podstatně rozší-
řené verzi tohoto textu – Bali, 1995); anebo v poslední ver-
zi Helsinské deklarace (Seoul, 2008): „...Povinností lékaře
je podporovat a chránit zdraví osob, zavzatých do lékař-
ského výzkumu. Odborné znalosti a svědomí lékaře musí
být zárukou pro splnění této povinnosti…“ (16).

Dnes nám mohou být oporou i nové dokumenty Parla-
mentního shromáždění Rady Evropy, které svědčí o tom, že
kultura Evropy má dosud základy pevné:

1. Rezoluce 1763 (2010), ze dne 7. října 2010: Právo na
výhradu svědomí v legální lékařské péči. Rezoluce se tý-
ká, v rámci práva na svobodu myšlení, svědomí a nábo-
ženství, explicitně práva na odmítnutí vykonat, vyhovět, asi-
stovat nebo podřídit se činnostem v souvislosti s abortem,
s eutanázií anebo s aktivitami, které by mohly přivodit smrt
lidskému plodu nebo embryu z jakéhokoliv důvodu; právo je
zaručeno nejen jednotlivým osobám ale i nemocnicím ne-
bo jiným zařízením. 

2. Rezoluce 1859 (2012), ze dne 25. ledna 2012: Ochra-
na lidských práv a důstojnosti v souvislosti se dříve vyjá-
dřenými přáními pacientů. V bodu 5 je uvedeno jasné od-
souzení eutanazie: „Eutanázie, ve smyslu úmyslného zabití
závislé lidské bytosti jednáním nebo zanedbáním kvůli je-
ho nebo jejímu údajnému prospěchu, musí být vždy zaká-
záno…“ 

Z uvedeného vyplývá, že mluvíme-li o právu jednat dle
svého svědomí, pak máme na mysli takové svědomí, které
stojí na dokonalé odbornosti a zodpovědnosti a které je pro-
jevem integrity člověka a jeho dobrého charakteru; které ne-
tlumí výčitky a pocity viny a které samostatně a zodpověd-
ně hledá ta nejlepší řešení v těžkých dilematech; které se
nedá snadno pomýlit a umlčet. Svědomí lékaře, které je pat-
řičně formováno k hledání dobra, nepochybně může nará-
žet na princip respektu k autonomii nemocného (je-li tento
skutečně schopen ve své dané situaci autonomního rozho-

dování). Je si proto třeba ujasnit, že neporušená integrita
lékaře je mnohem důležitější než respekt k autonomii jiné-
ho člověka. Totéž platí samozřejmě i ve směru opačném.
Lékař nemůže vnucovat své vlastní hodnoty nemocnému.
Uctivé odstoupení od vzájemného vztahu je nutným a jedi-
ným správným řešením tam, kde by vzájemná spolupráce
v určitém jednání vedla k narušení morální integrity někte-
rého z nich. Lze však položit i otázku – mohou nemocní vů-
bec žádat lékaře o něco, co se vymyká smyslu a poslání ce-
lé medicíny?

Elie Wiesel ve svém článku „Bez svědomí“ (17) popisu-
je dobu nacismu, v níž mnozí lékaři zklamali na celé čáře.
„V konfliktu mezi Dobrem a Zlem… hráli lékaři rozhodující
úlohu… Jak můžeme vysvětlit jejich zradu? Co způsobilo,
že zapomněli nebo vytěsnili Hippokratovu přísahu? Co uml-
čelo jejich svědomí? Co se stalo s jejich lidskostí? Namís-
to toho, aby dělali svoji práci, aby přinášeli pomoc a úlevu
nemocným… aby pomohli zmrzačeným a handicapovaným
k životu… lékaři se stali jejich popravčími. Nacističtí lékaři
dělali svoji práci bez jakékoliv krize svědomí.“ A text uzaví-
rá otázkou: „Jsem naivní ve své víře, že lékařství je dosud
ušlechtilou profesí, která udržuje ty nejvyšší etické princi-
py? Pro nemocné lékaři dosud znamenají život. A pro nás
pro všechny naději.“

Máme-li Elie Wieselovi dokázat, že není v této víře naiv-
ní a že se může na nás spolehnout, pak musíme svědomí
považovat za klíčové slovo celé lékařské etiky a snažit se
o takové „vlastní svědomí“, které odhalí včas jakoukoliv
„maškarádu zla“ a její úskoky, jimiž se rozhodně nedá svést. 
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ÚVOD

Tabáková epidemie je klasickou epidemií, dnes bohužel pan-
demií. Jejím zdrojem je tabákový průmysl, původcem cigarety,
vektorem marketing tabákových výrobků a nejčastějším vní-
mavým organismem dítě či adolescent – dospělí začínají kou-
řit výjimečně. Právě proto nejsou cigarety normálním spotřeb-
ním zbožím. Na trhu neexistuje nic, co by zabilo polovinu svých
konzumentů, pokud je to používáno přesně k tomu účelu, k ně-
muž to bylo vyrobeno, v tomto případě ke kouření. Pokud do-
jde k autonehodě, musela se stát chyba – auta nejsou vyrobe-
na k nehodám. Ale cigarety jsou vyrobeny ke kouření. 

I v tomto případě existují účinná protiepidemická opatření
a kupodivu jsou reálná. Přijímá je například Finsko, Austrálie
či Nový Zéland. Ten plánuje být nekuřáckým do roku 2025, re-
spektive snížit prevalenci kouření pod 5 %. Do roku 2015 je
k tomu třeba přijmout dílčí kroky ve třech základních oblas-
tech: ochrana dětí před expozicí tabáku, snížení dostup-
nosti tabákových výrobků a podpora odvykání. Odpověd-
nost má vláda, zdravotní služby, sektor kontroly tabáku
a komunity.

Novozélandské ministerstvo zdravotnictví se tématu vě-
nuje, na jeho webu najdeme mnoho informací včetně níže

uvedené strategie, jak dosáhnout těchto cílů. Následující
údaje jsou z tohoto zdroje, viz webové odkazy na konci 
článku.

Nový Zéland má 2,9 milionu obyvatel ve věku 15–64 let.
Z nich 0,6 milionu kouří: 0,1 milionu toho nelituje, ale 0,5 mi-
lionu ano. Tedy jen 4 % obyvatel mezi 15–64 lety jsou „spo-
kojení kuřáci“. Aby v roce 2025 byla prevalence kouření jen 5
%, je třeba, aby každý rok přestalo kouřit 40 000 kuřáků a žád-
ní noví nezačali. Situace je navíc komplikovaná etnicky: ač-
koliv celkově nyní na Novém Zélandu kouří jen kolem 20 %
dospělé populace, prevalence mezi maorskou komunitou je
45 % a mezi pacifickou komunitou 30 %. Nicméně požado-
vaných méně než 5 % kuřáků pro rok 2025 platí pro všechny
stejně.

OCHRANA DùTÍ P¤ED EXPOZICÍ TABÁKU

Jednotná balení od roku 2013, podobně jako má Austrá-
lie od července 2012. Znamená to značné snížení atraktivity
krabičky, všechny totiž vypadají stejně, jednotlivé značky tak
na nich ztrácejí image: název značky je psán stejným písmem,
stejnou barvou, tvarem i velikostí a krabičce dominuje obráz-
kové varování.

Zdravotní varování jsou již nyní obrázková, ale budou pra-
videlně vyhodnocována a aktualizována.

Zákaz kouření v autech bude chránit zejména děti – dnes
je tam kolem čtvrtiny dětí a adolescentů vystaveno tabákové-
mu kouři.

Nekuřácké komunity: stát podpoří místní komunity, které
propagují nekuřáctví.
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Nekufiáck˘ Nov˘ Zéland 2025 – 
utopie nebo vzor?
Eva Králíková
1Ústav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN a Centrum pro závislé na tabáku III. interní kliniky – kliniky
endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Politici Nového Zélandu si uvûdomují devastující ekonomick˘ i zdravotní dopad koufiení ve své zemi. Prevalence této závislosti se tam mezi 15
a 64 lety jiÏ dostává pod 20 %, ale jen 4 % této populace jsou kufiáci spokojení. Proto by vût‰ina obyvatel vãetnû kufiákÛ mûla pfiijmout kladnû
razantní plán postupn˘ch úãinn˘ch krokÛ vedoucích v roce 2025 k „nekufiáckému“ Novému Zélandu, respektive sníÏení prevalence v populaci
pod 5 %. Ve stejné vûkové kategorii je u nás podle dat Státního zdravotního ústavu jiÏ témûfi deset let prevalence koufiení stále kolem 30 %
a úãinná legislativa kontroly tabáku v nedohlednu.
Klíãová slova: nekufiáck˘ Nov˘ Zéland, kontrola tabáku.

SUMMARY

Králíková E. Smoke-free New Zealand 2025 – utopia or a model?
New Zealand politicians are aware of the devastating economic and health impact of smoking in their country. The prevalence of that
dependence is in New Zealand population aged 15 to 64 years about 20%, but only 4% of the population are “happy” smokers. Therefore, the
majority of the population, including smokers, should support plan of gradual effective steps, leading in 2025 to “smoke-free” New Zealand with
smoking prevalence in the population below 5%. In the same age group, according to the National Institute of Public Health, the Czech smoking
prevalence has remained about 30% for almost ten years and no effective tobacco control legislation is in sight.
Key words: New Zealand smoke-free, tobacco control. Kr.
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SNÍÎENÍ DOSTUPNOSTI 
TABÁKOV¯CH V¯ROBKÒ

Povinná registrace všech, kdo prodávají tabákové výrobky
včetně dovozců a distributorů. Zlepší se tak přehled o prodeji
a ztíží se možnost nelegálního prodeje a pašování tabákových
výrobků, které umožňuje především nekontrolovaný prodej.
Zvýší se znalost zákonů týkajících se prodeje včetně povědo-
mí, že se nejedná o běžné zboží, ale smrtelný výrobek (novo-
zélandské ministerstvo zdravotnictví používá výraz „deadly pro-
duct“). Usnadní se tak také snížení zásob tabáku v budoucnosti.

Zdanění cigaret (a tabákových výrobků obecně) je již dnes
vysoké, krabička cigaret tam přijde na necelých 20 NZ dola-
rů (asi 300 korun). V roce 2013 se má tabáková daň zvýšit ne-
jméně o 50 %, o dalších 50 % v roce 2014 a o dalších 50 %
v roce 2015, přičemž má být vyrovnaná cena mezi cigareta-
mi a tabákem pro ruční balení.

Modifikace tabákových výrobků: vláda požaduje zveřejnění
složek tabákového kouře, zejména seznam všech aditiv a zákaz
těch, která zvyšují atraktivitu, návykovost a dopad na zdraví.

Vyloučení tabákového průmyslu z jednání o kontrole ta-
báku – ze samé podstaty věci není možná „kontrola sama se-
be“ a tabákový průmysl není partnerem pro novozélandskou vlá-
du. Navíc na svém webu uvádí tamní ministerstvo zdravotnictví
všechna setkání, pokud se uskuteční (tak dvakrát ročně).

PODPORA ODVYKÁNÍ 

Široké spektrum dostupné léčby závislosti na tabáku
od telefonních linek pro odvykání kouření po intervence v pri-
mární péči, během hospitalizace či dostupnou farmakoterapii
v rámci zdravotního systému. Tyto služby musí být státem hra-
zeny včetně zajištění přístupu k prokazatelně účinné léčbě pro
všechny vrstvy obyvatel. Činnost těchto služeb bude pravi-

delně vyhodnocována, aby bylo možné sledovat jejich účin-
nost a kvalitu.

Bude hrazena konzistentní propagace Nekuřáckého No-
vého Zélandu, zejména zdůrazňování zdravotních rizik kou-
ření, benefitů odvykání a rizik expozice tabákovému kouři pro
děti a nekuřáky v systematických mediálních kampaních.

Hrazení celého postupu bude zajištěno z daní za tabáko-
vé výrobky tak, aby byl dostatek prostředků do roku 2025.

Monitorování zahrnuje pravidelná populační šetření „To-
bacco Monitor“, „Youth Tobacco Monitor“, sledující nejen pre-
valenci kouření, ale i marketing tabákových výrobků, postoje
k léčbě závislosti na tabáku či podobně.

Budeme se inspirovat nebo zůstaneme mezi poslední dva-
cítkou zemí, které dosud ani neratifikovaly Rámcovou úmlu-
vu o kontrole tabáku WHO? Stále se bojíme, abychom ne-
omezili zájmy tabákového průmyslu. To je asi stejně absurdní,
jako bychom se báli omezit výrobce viru HIV, chválili jeho eko-
nomické zisky a jednali s ním o tom, jak regulovat infikování
– například povolit je jen dospělým a nejblíže 200 metrů od
školy. 

Podpořeno částečně projektem AMVIS-KONTAKT ME09014.

ZDROJE

• Hlavní cíle Nekuřáckého Nového Zélandu – ochrana dětí
před expozicí tabáku, snížení dostupnosti tabákových vý-
robků a podpora odvykání kouření http://bit.ly/AgHQGx

• Aktivity a role jednotlivých subjektů v Nekuřáckém Novém
Zélandu v rozmezí let 2012–2015 http://bit.ly/A0hHUU

• Logistický model jednotlivých kroků http://bit.ly/y5psmJ
• Seminář o kontrole tabáku a Nekuřáckém Novém Zélandu

http://bit.ly/z0dVNH
• Prezentace a videa ze seminářů v roce 2011

http://bit.ly/yZ6vhb
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Plánované akce odborn˘ch sloÏek âLS JEPZPRÁVY
KVĚTEN
21. 5. 2012
Tromboembolické příhody u dětí
Místo: Obříství, okr. Mělník
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů 
ČLS JEP

23. 5. 2012
IX. hradecký cytogenetický den
Místo: Hradec Králové
Pořadatel: Společnost lékařské
genetiky Oddělení lékařské genetiky
FN HK

24. 5. 2012
Využití volných lehkých řetězců
v diagnostice monoklonálních
gamapatií
Místo: Písek
Pořadatel: Spolek lékařů v Písku ČLS
JEP

25. 5. 2012
Výjezdní regionální setkání
dermatovenerologů
Místo: Havlíčkův Brod
Pořadatel: Česká
dermatovenerologická společnost 
ČLS JEP

25. až 26. 5. 2012
XVII. rožnovské alergologicko-
-imunologické dny
Místo: Rožnov
Pořadatel: Česká společnost
alergologie a klinické imunologie
(ČSAKI) ČLS JEP

26. 5. 2012
Integrovaný záchranný systém,
Akutní stavy
Místo: Pardubice
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů ČLS JEP

26. 5. 2012
Integrovaný záchranný systém,
Akutní stavy
Místo konání: Pardubice
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů 
ČLS JEP

28. 5. až 1. 6. 2012
X. české a slovenské
parazitologické dny
Místo: Brno
Pořadatel: SEM ČLS JEP

31. 5. 2012
Management péče o pacienta
v pozdních fázích demence – role
paliativní péče
Místo: Praha
Pořadatel: Česká společnost paliativní
medicíny ČLS JEP
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ÚVOD

Dětská kardiochirurgie zahrnuje operační léčení vrozených
srdečních vad a jejich komplikací u dětí. Některé vrozené va-
dy srdce, a to zejména jejich lehké formy, které se neproje-
vují v dětství závažnými problémy anebo nejsou mnohdy v dět-
ství rozpoznány, mohou se prezentovat až v dospělém věku
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âeská dûtská kardiochirurgie – 
historie a souãasnost
Bohumil Huãín

Dûtské kardiocentrum FN Motol, Praha

SOUHRN

Poãátky dûtské kardiochirurgie se u nás datují do období bezprostfiednû po skonãení druhé svûtové války. Jejími protagonisty byli
prof. Emerich Polák z Chirurgické kliniky v Praze na Vinohradech, prof. Jan Bedrna z Chirurgické kliniky v Hradci Králové,
prof. Vladislav Rapant z Chirurgické kliniky v Olomouci a prof. Václav Kafka z II. chirurgické kliniky v Praze. Zahájili operace
otevfiené tepenné duãeje, spojkové operace podle Blalocka a Taussigové u cyanotick˘ch srdeãních vad a resekce koarktace aorty.
Operace vrozen˘ch vad na otevfieném srdci propracovali pfiedev‰ím kardiochirurgové v Brnû pod vedením profesora Jana Navrátila.
Na jejich roz‰ífiení se podíleli jak profesor Jaroslav Procházka v Hradci Králové, tak profesor Václav Kafka na novû otevfieném
pracovi‰ti Kliniky dûtské chirurgie v Praze. Dûtská kardiochirurgie byla v dal‰ím období zamûfiena novû na operace kritick˘ch
vrozen˘ch srdeãních vad u nejmen‰ích dûtí. Paliativní operace kritick˘ch srdeãních vad u novorozencÛ a kojencÛ byly propracovány
zprvu na Klinice dûtské chirurgie Dûtské fakultní nemocnice v Praze. Radikální operace kojencÛ a novorozencÛ v mimotûlním obûhu
byly vypracovány v Dûtském kardiocentru v Praze Motole. Iniciativu v dal‰ím rozvoji dûtské kardiochirurgie u nás pfievzalo Dûtské
kardiocentrum v Praze od jeho zaloÏení v roce 1977. Byla v nûm soustfiedûna ve‰kerá péãe o dûti narozené s vrozenou srdeãní vadou
v na‰em státû. Toto soustfiedûní specializované péãe na jednom pracovi‰ti umoÏnilo pfiedev‰ím nashromáÏdûní mimofiádnû velk˘ch
zku‰eností s diagnostikou a chirurgick˘m léãením vrozen˘ch srdeãních vad v‰ech vûkov˘ch skupin, pokles hospitalizaãní mortality po
operacích k 1 % i u nejmen‰ích dûtí a umoÏnilo i dlouhodobé kontinuální sledování kvality Ïivota operovan˘ch pacientÛ s vrozenou
srdeãní vadou do dospûlosti. Navazuje na nûj systém péãe o dospûlé s vrozenou srdeãní vadou ve spolupráci s kardiochirurgick˘mi
pracovi‰ti pro dospûlé. V˘borná úroveÀ dûtské kardiochirurgické péãe v âeské republice je v souãasné dobû potvrzena srovnáním
v˘sledkÛ v celosvûtové databázi operací vrozen˘ch srdeãních vad vedené European Association for Cardiothoracic Surgery (EACTS).
Klíãová slova: dûtská kardiochirurgie. 

SUMMARY

Huãín B. Czech paediatric cardiac surgery – history and presence
The beginnings of the Paediatric Cardiac Surgery in the Czech Republic date back to the period immediately after the end of World
War II. Its protagonists were Prof. Emerich Polák from the Surgical Clinic in Prague, Vinohrady, Prof. Jan Bedrna from Surgical Clinic
in Hradec Kralove, Prof. Vladislav Rapant from Surgical Clinic in Olomouc and Prof. Václav Kafka from the Second Surgical Clinic in
Prague. They started with operations of the patent ductus arteriosus, the Blalock-Taussig shunt in cyanotic heart defects and resection of
coarctation of the aorta. Operations of congenital heart defects, on the open heart were elaborated namely by cardiosurgeons in Brno,
under the leadership of Professor Jan Navrátil. On the extension of those methods participated Professor Jaroslav Procházka in Hradec
Kralove and Prof. Václav Kafka at the newly opened department of Paediatric surgery in Prague. In the next period, attention of
paediatric cardiac surgery was directed at operations of critical congenital heart defects in the smallest children. Palliative operations
of the critical heart defects in newborns and infants were first intoduced at the clinic of paediatric surgery of the Paediatric University
Hospital in Prague. Radical operations of infants and newborns with extra-corporal circulation were elaborated in the Children’s heart
centre in Prague, Motol. Initiative in the further development of paediatric cardiac surgery was taken over by the Children’s heart centre
in Prague since its founding in 1977. There was concentrated all medical care of children born with a congenital heart defect in the
Czech Republic. This concentration of specialized care at one institution allowed to accumulate extremely large experience with the
diagnostics and surgical treatment of congenital heart defects in all age groups with the decrease of patient’s mortality after operations
to 1% even for the smallest children and enabled continuously monitor the quality of life of patients treated for congenital heart defect
up to adulthood. It was followed by a system of care for adults with congenital heart defect in cooperation with cardiac surgery
departments for adults. Excellent level of paediatric cardiac surgery in the Czech Republic is currently confirmed by comparison of the
results in the global database operations of congenital heart defects, led by the European Association for Cardiothoracic Surgery
(EACTS).
Key words: paediatric cardiac surgery.

âas Lék ães 2012; 151: 259–267

Dûjiny lékafiství

ADRESA PRO KORESPONDENCI:
prof. MUDr. Bohumil Hučín, DrSc.
Dětské kardiocentrum, Fakultní nemocnice v Motole
V Úvalu 84, 150 06 Praha 5
e-mail: bohumil.hucin@volny.cz

clc 5-012  14.5.2012  14:38  Str. 259



pozdním rozvojem plicní hypertenze nebo chronickým srdeč-
ním selháním. Tyto problémy pak řeší kardiochirurgové do-
spělých mnohdy ve spolupráci s dětskými specialisty.

Zájem o operace jednoduchých vrozených srdečních vad se
ve světě tradoval od začátku 20. století. Jednalo se především
o možnost chirurgického uzávěru otevřené tepenné dučeje.
Problematika hemodynamických a infekčních komplikací otev-
řené tepenné dučeje byla již tehdy klinikům známa a byl i uzná-
ván názor, že by měla být perzistující otevřená tepenná dučej
co nejdříve chirurgicky uzavřena jako důležitý preventivní zá-
krok před možným rozvojem uvedených komplikací. Těmito pro-
blémy se zabýval již John C. Munro z Bostonu. Nastudoval tech-
niku podvazu tepenné dučeje na nekroptickém materiálu
novorozenců a popsal ji v roce 1907 (1). Ve své práci vyslovil
politování, že mu žádný pediatr tehdy neindikoval nikoho k ope-
raci. O uzavření tepenné dučeje infikované bakterií Streptoco-
ccus viridans se pokusil až John W. Strider z Massachusetts
Memorial Hospital v Bostonu (2), který 16. března 1937 u 22le-
té pacientky vypreparoval zčásti tepennou dučej kromě její zad-
ní strany a naložil na stěnu dučeje sérii plikačních stehů. Du-
čej se mu však nepodařilo zcela obliterovat. Pacientka přežila
operaci 4 dny, ale zemřela náhle na akutní dilataci žaludku. Při
pitvě byly nalezeny infekční vegetace na chlopni plicnice a při
ústí tepenné dučeje v plicnici, které bylo široké 3 mm. 

U nás popsali František Herles s Heřmanem Šiklem v roce
1943 v Časopisu lékařů českých případ 24letého pacienta
s otevřenou tepennou dučejí, který zemřel na komplikace in-
fekční endokarditidy neoperován (3). V této obsáhlé práci au-
toři velmi podrobně analyzovali všechny aspekty diagnostiky
otevřené tepenné dučeje i komplikující infekční endokarditi-
dy, která byla v té době nevyléčitelná a skončila nefritidou
a peritonitidou, poněvadž antibiotika tehdy nebyla k dispozici
a infekce se nedala zvládnout sulfonamidy. Autoři uvádějí
v práci 40 podobných případů z té doby, které našli ve 34 ci-
tacích v písemnictví. Je zajímavé, že Herles se Šiklem již vě-
děli také o prvním úspěšném podvazu tepenné dučeje, kterou
uskutečnil v zahraničí 12. července 1938 Robert E. Gross
u 7leté pacientky v Bostonu v USA (4). 

Je pozoruhodné, že během celé druhé světové války k nám
docházely lékařské časopisy z ciziny přesto, že při nacistické
okupaci našeho státu byly v roce 1939 zavřeny české univer-
zity i ostatní české vysoké školy. V Praze zůstala pouze ně-
mecká univerzita, přejmenovaná na Říšskou. České univer-
zitní kliniky byly přeměněny na pouhá oddělení zemských
nemocnic, které měly sloužit především jako vojenské laza-
rety. Čeští profesoři byli v nich ustanoveni pouze do funkcí pri-
mářů a sekundářů (5). Jejich vědecká a publikační činnost
však omezeně pokračovala dále, o čemž svědčí objemné
svazky Časopisu lékařů českých, vydávané bez přerušení bě-
hem celé druhé světové války. 

Rozmach novodobé kardiovaskulární chirurgie byl umož-
něn řadou nových objevů a začínal ve světě právě v počát-
cích druhé světové války. Byly to zejména nové poznatky účin-
ného boje proti šoku, který sebou přinášely velké chirurgické
výkony, zvláště v hrudníku. Dalším přínosem bylo zavedení
intratracheální anestezie s řízeným dýcháním, takže mohly být
lépe zvládnuty poruchy výměny plynů při operaci. Objevy účin-
ných antibiotik umožnily zvládnout perioperační infekce. V na-
šem státě však chyběly tehdy praktické kontakty našich chi-
rurgů s pracovišti v cizině, což zavinila právě probíhající
světová válka. Je však třeba připomenout, že ani v řadě ze-
mí západní Evropy přes vydatnou pomoc ze zámoří se chi-
rurgové nezačali zabývat vrozenými srdečními vadami o nic
dříve a úspěšněji, než tomu bylo tehdy v našem státě.

PRVNÍ OPERACE VROZEN¯CH SRDEâNÍCH VAD
U NÁS

U nás poprvé operoval otevřenou tepennou dučej u pětile-
té pacientky Emerich Polák (obr. 1) v Praze ve Vinohradské

nemocnici dne 8. října 1946 na doporučení Josefa Švejcara.
Operace byla indikována jako ultimum refugium v těžkém sta-
vu dítěte po prodělané spálové myokarditidě. Dítě však zem-
řelo na zástavu srdce během operace, aniž mohla být dučej
podvázána. Při sekci byla nalezena navíc nepoznaná koark-
tace aorty. Operace nebyla tehdy vhodně indikována (6). Pro
nedostatek dalších pacientů indikovaných k operaci dučeje ná-
sledovala roční pauza. 

V Hradci Králové operoval Jan Bedrna 24letého pacienta
s otevřenou tepennou dučejí, který prodělal 5 měsíců před
operací infekční endokarditidu a byl léčen penicilinem. Čtyři
měsíce po první atace prodělal opět horečnatou recidivu, kte-
rá byla vyléčena opět další dávkou penicilinu. Za dva týdny po
skončení antibiotické kůry byl tento pacient operován až 30. říj-
na 1947 a tepenná dučej byla úspěšně podvázána. V průbě-
hu dalšího roku operoval Bedrna ještě šest jiných pacientů
s otevřenou tepennou dučejí, z nichž jeden zemřel (7). 

Záhy po Bedrnovi ligoval dučej s úspěchem také Vladislav
Rapant v Olomouci 21. září 1948 u 6leté pacientky a ihned po-
tom 12. října 1948 u druhé 7leté pacientky (8). Rapant pak vy-
tvořil na svém pracovišti ještě 20. září 1949 i první Blalocko-
vu subclaviopulmonální spojku u dítěte s cyanotickou srdeční
vadou. Ze čtyř operovaných dětí přežil tehdy pouze 6letý chla-
pec s Fallotovou tetralogií (9).

V Praze na II. chirurgické klinice vedené Jiřím Divišem ope-
roval Václav Kafka poprvé tepennou dučej 30. června 1949
u 5 a půlleté pacientky (10). Na téže klinice operoval Kafka
potom ještě 25 dětí s otevřenou tepennou dučejí. Od roku
1951 vytvořil Kafka 23 spojek podle Blalocka a Taussigové
(11), v roce 1952 zavedl Pottsovu aortopulmonální spojku (12),
jichž pak vytvořil ještě šest a provedl i sedm valvulotomií ste-
nózy pulmonální chlopně podle Brocka. V roce 1954 byla zří-
zena v Praze Fakulta dětského lékařství a Václav Kafka byl
jmenován přednostou Kliniky dětské chirurgie. V té době již
podstatně přibylo pacientů s vrozenou srdeční vadou vhod-
ných k operacím (13). Také od roku 1949 pokračoval Eme-
rich Polák v Praze na Vinohradech úspěšně v dalších opera-
cích otevřené tepenné dučeje a během následujících 5 let jich
odoperoval 70 s velmi nízkou operační mortalitou. V Hradci
Králové provedl poprvé Jan Bedrna 7. března 1951 resekci in-
fundibulární stenózy plicnice podle Brocka u 15letého chlap-
ce s Fallotovou tetralogií a 28. dubna 1952 i Brockovu valvu-
lotomii pulmonální chlopně (14).

Již v roce 1954 bylo na kardiochirurgické konferenci Čes-
ké kardiologické společnosti v Praze referováno o 166 ligatu-
rách otevřené tepenné dučeje, 36 Blalockových spojkových
operacích a 31 valvulotomiích chlopně plicnice transventriku-
lární Brockovou technikou (15). Sám Bedrna tenkrát komen-
toval tato čísla slovy: „Počty by mohly být daleko větší, kdyby
naši pediatři a kardiologové českou chirurgii tak nepodceňo-
vali a dali se přesvědčiti, že dovedeme tyto výkony provádě-
ti stejně dobře jako v cizině.“ U nás operovali tehdy vrozené
srdeční vady Jan Bedrna a Jaroslav Procházka v Hradci Krá-
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Obr. 1. První operace jednoduchých vrozených srdečních vad u nás
PDA – ligatura otevřené tepenné dučeje, BT – spojková operace pod-
le Blalocka a Taussigové, COA – resekce koarktace aorty
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lové, Emerich Polák a Václav Kafka v Praze a Vladislav Ra-
pant v Olomouci. Operace dětí s vrozenými srdečními vada-
mi se tehdy prováděly na chirurgických klinikách dospělých
s programem hrudní chirurgie (16).

Koarktace aorty byla další dlouho již známou vrozenou sr-
deční vadou s nepříznivým přirozeným průběhem. Popisova-
li ji v Časopisu lékařů českých např. Maixner již v roce 1878
(17), dále Čech (18), Dobeš (19) aj. Poprvé v našem státě
resekoval koarktaci aorty Rapant v Olomouci v roce 1949
u 13letého dítěte (20). V Hradci Králové operoval první ko-
arktaci aorty 7. prosince 1955 Jaroslav Procházka. Václav Kaf-
ka začal operovat koarktace aorty od 1. března 1956 a do kon-
ce toho roku jich odoperoval ještě dalších sedm bez úmrtí (21).

Emerich Polák se léčením koarktace aorty již nezabýval.
Soustředil se na plicní chirurgii a v kardiochirurgii na mitrální
komisurotomie na zavřeném srdci u dospělých. Operace na
otevřeném srdci neprováděl. Vladislav Rapant operoval na
olomouckém pracovišti dále otevřené tepenné dučeje, koark-
tace aorty, anomálie oblouku aorty (22) a spojkové operace
u cyanotických vrozených srdečních vad. Operace koarktace
aorty se na tomto pracovišti udržely nejdéle. Profesor Bedr-
na zemřel v roce 1956. Po něm vedl hradeckou kardiochirur-
gii Jaroslav Procházka.

OPERACE NA OTEV¤ENÉM SRDCI 

Další pokrok v chirurgii vrozených srdečních vad přinesly
operace na otevřeném srdci prováděné v hypotermii s do-
časnou zástavou cirkulace v tzv. „inflow occlusion“, které po-
prvé úspěšně zavedl v roce 1952 Floyd Johnn Lewis v Min-
nesotě v USA (23). Princip operace spočíval v tom, že byl
pacient v celkové anestezii a relaxaci s řízeným dýcháním
ochlazován ve vaně se studenou vodou na rektální teplotu
28 °C. Poté byl na operačním stole otevřen hrudník a perikard
a pomocí turniketů zajištěny horní a dolní dutá žíla, aorta
a plicnice. Přítok krve do srdce byl uzavřen pomocí turniketů
a pak byla uzavřena aorta a plicnice. Otevřena byla pravá sr-
deční síň, krev z ní byla odsáta a v přímém pohledu byl síňový
defekt rychle sešit. Pravá síň byla poté zašita a srdce bylo od-
vzdušněno. Uvolněn byl přívod krve do srdce a obnoven krev-
ní oběh. Operační výkon uvnitř srdce musil být proveden do
8 minut. Po tuto dobu toleroval mozek zástavu oběhu při mír-
né hypotermii. Hrudník byl uzavřen a pacient byl ohřát teplou
vodou ve vaně na 35 °C. Poté byl operovaný extubován a od-
vezen ze sálu na pokoj.

U nás poprvé zavedl tuto operaci v roce 1956 Jan Navrátil
v Brně – uzavřel defekt síňového septa a uvolnil pulmonální
stenózu u 35leté pacientky (24). Touto metodou operoval ješ-
tě 44 nemocných. V Praze operoval Václav Kafka na klinice
dětské chirurgie síňové defekty na otevřeném srdci v hypo-
termii se zástavou cirkulace od roku 1958. V Hradci Králové
operoval Jaroslav Procházka síňové defekty zavřenou ces-
tou podle Søndergarda od roku 1957 (25) a na otevřeném srd-
ci v hypotermii od roku 1958.

Další rozvoj operací vrozených srdečních vad na otevře-
ném srdci ve světě se datuje od roku 1953, kdy použil John
H. Gibbon ve Philadelphii v USA poprvé úspěšně vlastní pří-
stroj pro mimotělní oběh k udržení cirkulace a oxygenace
krve u operovaného po dobu, kdy byla prováděna operace
na otevřeném srdci a činnost srdeční byla zastavena (26).
U nás dlouho bránila nedostupnost tohoto přístroje zave-
dení operací v mimotělním oběhu. Blokáda informací způ-
sobená „Železnou oponou“ za komunistické totality spolu
s americkým embargem na nové technologie do zemí vý-
chodní Evropy přispěly k opoždění dalšího vývoje kardio-
chirurgie u nás za světovým vývojem. Na pracovištích v Br-
ně a v Hradci Králové si vyrobili chirurgové z počátku
svépomocí první vlastní přístroje pro mimotělní oběh podle
popisů ze zahraniční literatury. Tak v Brně vyrobil dr. Vašu-
lín na návrh ing. Čermáka ve spolupráci s profesorem Nav-

rátilem nekomerční přístroj s deWallovým-Lilleheiovým bub-
linovým oxygenátorem a prstovou lineární pumpou (27)
(obr. 2). V Hradci Králové vyrobili pro profesora Procházku
ve spolupráci s Výzkumným ústavem zdravotnické techniky
v Praze a firmou Adast Dobruška přístroj s rotačním síťo-
vým oxygenátorem (28). Teprve koncem padesátých let
20. století byly mimořádně dodány do Československa ze
zahraničí v rámci poválečné pomoci UNRRA tři přístroje
staršího typu IBM Mark III s Gibbonovým mřížovým oxyge-
nátorem a deBakeyho rotačními čerpadly (obr. 2). Jeden ta-
kový přístroj byl určen profesoru Navrátilovi do Brna, druhý
byl dodán profesoru Kafkovi na Kliniku dětské chirurgie
do Prahy a třetí dostal profesor Špaček do Ústavu klinické
a experimentální chirurgie v Praze. Později byl dodán čtvr-
tý přístroj do Hradce Králové ale, jak uvádí profesor Pro-
cházka, byl přístroj bez technické dokumentace a po zapo-
jení do naší elektrické sítě, nefungoval.

První operaci v mimotělním oběhu provedl u nás Jan Nav-
rátil (obr. 3) v Brně 5. února 1958 – uzávěr inkompletního de-
fektu atrioventrikulárního septa u 7letého pacienta (29). Byla
to i první operace srdce v mimotělním oběhu uskutečněná
v Evropě. Operace byla provedena s původním prvním pří-
strojem pro mimotělní oběh vlastní konstrukce s bublinovým
de Wallovým-Lilleheiovým oxygenátorem (obr. 2). S tímto pří-
strojem bylo v Brně operováno na otevřeném srdci ještě dal-
ších sedm pacientů, z nichž tři zemřeli. K dalším operacím
na otevřeném srdci použil Navrátil Gibbonův přístroj pro mi-
motělní oběh Mark III a odoperoval s ním 270 nemocných pře-
vážně s vrozenou srdeční vadou s 16% mortalitou. V Hradci
Králové uzavřel Jaroslav Procházka první síňový defekt v mi-
motělním oběhu v roce 1958. Operaci uskutečnil pomocí pří-
stroje pro mimotělní oběh vlastní konstrukce (obr. 2). Václav
Kafka v Praze uzavřel v mimotělním oběhu defekt síňového
septa typu primum u 7letého pacienta 19. května 1959. Pou-
žil k tomu Gibbonův přístroj Mark III s mřížkovým oxygenáto-
rem. S tímto přístrojem operoval v Praze ještě dalších 132 dě-
tí na otevřeném srdci (30). 
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Obr. 3. První operace na otevřeném srdci v mimotělním oběhu u nás

Obr. 2. První přístroje pro mimotělní oběh
A – brněnský DeWall-Lilleheiův přístroj, B – hradecký přístroj Adast
Dobruška, C – přístroj MARK III s Gibbonovým mřížovým oxygená-
torem
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Výroba prvního komerčního přístroje pro mimotělní oběh
byla zahájena u nás na Slovensku v národním podniku Chi-
rana, Stará Turá v roce 1962. Šlo o přístroj Premacard-2 s dis-
kovým rotačním oxygenátorem typu Kay-Cross a membráno-
vými pumpami s pryžovými chlopněmi. S tímto přístrojem pak
pracoval dlouho prof. Navrátil v Brně a odoperoval s ním 584
pacientů s vrozenými i získanými srdečními vadami s morta-
litou 15,3 %. Tento přístroj však nebylo možné použít k ope-
raci dětí, poněvadž při déletrvajících operacích byl stupeň he-
molýzy a defibrinace krve vysoký. V Brně postavili proto další
přístroj vlastní konstrukce, který měl již plastický bublinový
oxygenátorový vak typu Rygg-Kyvsgaard firmy Travenol s ro-
tačními čerpadly. Přístroj obsahoval účinný Vašulínův výmě-
ník tepla pro hlubokou hypotermii (27). 

Do roku 1960 bylo provedeno v našem státě, jak uvádí Mlá-
dek (20), již 584 podvazů tepenné dučeje, 122 Blalockových
spojek, 135 zavřených pulmonálních valvulotomií, 59 valvu-
lotomií aortální stenózy, 124 resekcí koarktace aorty, 155 uzá-
věrů síňových defektů a 28 uzávěrů komorových defektů, kro-
mě pozoruhodných 2908 komisurolýz mitrální stenózy pro
revmatickou vadu u dospělých. 

Operace vrozených srdečních vad na otevřeném i zavře-
ném srdci byly v té době u nás soustředěny na třech praco-
vištích. V Praze na Klinice dětské chirurgie v Dětské fakultní
nemocnici (Václav Kafka), v Hradci Králové na chirurgické kli-
nice (Jaroslav Procházka) a na II. chirurgické klinice v Brně
(Jan Navrátil). Brněnská II. chirurgická klinika se v letech
1956–1964 stala vedoucím pracovištěm v programu operací
vrozených srdečních vad na otevřeném srdci a v mimotělním
oběhu. Profesor Navrátil byl jako samouk nejen vynikajícím
operatérem, ale i výborným organizátorem. Aniž měl v tehdejší
době možnost navštívit některá zahraniční kardiochirurgická
pracoviště, vypracoval se svou pílí ve špičkového kardiochi-
rurga. V Brně prováděl operace na zavřeném srdci již od ro-
ku 1953 (otevřená tepenná dučej, spojkové operace). První
koarktaci aorty operoval 16. března 1955 u 18leté pacientky,
u níž nahradil 14,5 cm dlouhý resekovaný úsek aorty zmra-
zeným štěpem z a. ilica communis a a. ilica externa (31). Od
roku 1956 zahájil Navrátil operace na otevřeném srdci v hy-
potermii a zástavě cirkulace a od roku 1958 v mimotělním obě-
hu (defekty síňového a komorového septa, stenózy aorty
a plicnice, Fallotova tetralogie) (32). Na tomto pracovišti roz-
víjel profesor Navrátil ještě paralelně program operací získa-
ných vad srdce (náhrada chlopní a operace ischemické cho-
roby srdeční), program cévní chirurgie (vývoj pletených
cévních protéz) a transplantační program (náhrada srdce srd-
cem umělým). Navrátil pak shrnul patnáctiletou operační ak-
tivitu v oblasti vrozených srdečních vad (33), která předsta-
vovala tehdy 50 % všech srdečních operací provedených na
pracovišti. Na II. chirurgické klinice v Brně bylo do roku 1967
odoperováno celkem 1121 pacientů s vrozenou srdeční va-
dou. Na zavřeném srdci bylo provedeno 336 operací a 785
operací v mimotělním oběhu. Nejvíce bylo provedeno korek-
cí defektu síňového septa (201), Fallotovy tetralogie (169)
a defektů komorového septa (151). Kromě toho se v Brně pě-
stovala kardiochirurgie i na sousední I. chirurgické klinice, kte-
rou od roku 1965 vedl Jaromír Uhlíř. Operoval vrozené i zís-
kané srdeční vady a první u nás v roce 1974 provedl
Mustardovu fyziologickou operaci transpozice velkých arterií. 

Profesor Navrátil byl pozván v roce 1967 do Vídně, kde byl
zvolen vedoucím profesorem a přednostou na II. chirurgické
klinice v Allgemeines Krankenhaus, na které založil další kar-
diochirurgickou školu. Rok trvalo, než jej oficiálně uvolnila čes-
ká vláda a univerzita pro práci v zahraničí. Ještě v sedmde-
sátých letech jezdil profesor Navrátil operovat do Brna i do
Prahy a na zasedání kolegia Československé akademie věd.
První monografie Kardiochirurgie, redigovaná Janem Navrá-
tilem byla vydána v roce 1970 (27). V ní shrnul autor své zku-
šeností z 3000 operací srdce, provedených v Brně. V roce
1975 byl Jan Navrátil jmenován ředitelem ústavu pro kardio-
logický výzkum Institutu Ludwiga Bolzmana ve Vídni a obdr-
žel rakouskou cenu Karla Rennera. Totalitní komunistická „nor-

malizace“ v Československu však v sedmdesátých letech pře-
rušila jeho další mezinárodní aktivity a profesor Navrátil se roz-
hodl trvale usadit ve Vídni, kde v roce 1980 odešel do důchodu
a 17. června 1992 zemřel.

V roce 1978 byla zásluhou Vladimíra Kořístka postavena
v nemocnici u sv. Anny v Brně nová moderní budova pro kar-
diochirurgii. Všechny kardiochirurgické operace z I. a II. chi-
rurgické kliniky byly soustředěny do tohoto nového centra. Br-
něnské pracoviště se postupně transformovalo na Centrum
kardiovaskulární a transplantační chirurgie. Vrozené srdeční
vady představovaly tehdy již jen 10 % operační aktivity v tom-
to centru. Prováděly se však zde později i korekce transpozi-
ce velkých arterií (19 operací podle Mustarda, 33 operací pod-
le Senninga, 7 anatomických operací podle Jatene), které
zavedli na pracovišti Miroslav Bednařík a Jiří Ničovský (34).
V roce 1984 byl jmenován novým přednostou centra Jan Čer-
ný. 

Profesor Procházka v Hradci Králové vedle operací vroze-
ných srdečních vad převážně u starších dětí zavedl na své kli-
nice program operací chlopní a ischemické srdeční choroby
a pokračoval v rozsáhlém programu chirurgie plic.

Na Klinice dětské chirurgie Dětské fakultní nemocnice
v Praze se soustavně pěstovala dětská kardiochirurgie a po-
stupně se rozšiřovalo spektrum operací vrozených srdečních
vad zejména u malých dětí. Program operací na otevřeném
srdci v mimotělním oběhu zahájený v roce 1959 byl od roku
1962 rozšířen o program operací trikuspidální atrézie kavo-
pulmonální anastomózou podle Glenna (35). Vznikla Praž-
ská škola dětské kardiochirurgie pod vedením Václava Kafky
(36). Jejími protagonisty byli Milan Brodský, Miroslav Kabel-
ka (mimotělní oběh), Miloslav Drapka (dětská anestezie), Lud-
mila Kudrnová-Le Breux a Josef Koutecký, který měl na sta-
rosti program experimentálních srdečních operací
uskutečněných na ústavu patologické fyziologie profesora
Hepnera.

OPERACE SRDCE U NOVOROZENCÒ
A KOJENCÒ

Pražské pracoviště na Klinice dětské chirurgie převzalo od
roku 1964 iniciativu v dalším rozvoji operací vrozených sr-
dečních vad v našem státě tím, že se na něm dětští chirur-
gové začali systematicky věnovat nejmenším dětem, novoro-
zencům a kojencům, s kritickými formami vrozených srdečních
vad, jak k tomu tehdy také směřoval vývoj dětské kardiochi-
rurgie ve světě (37). Z analýzy přirozeného vývoje vrozených
srdečních vad u nejmenších dětí vyplynulo, že přibližně 40 %
z nich zemřelo v průběhu prvního měsíce po narození na ne-
zvládnutelnou srdeční slabost nebo kritickou hypoxémii. Své-
ho prvního roku života se nedožilo 80 % těchto dětí (38). Ty-
to kritické stavy byly medikamentózní a kyslíkovou terapií
nezvládnutelné a jediná pomoc byla chirurgická. 

Realizace tohoto programu se ujala na Klinice dětské chi-
rurgie v Praze nová generace mladých chirurgů: Jaroslav
Stark, Bohumil Hučín a Bohuslav Fišer (obr. 4) ve spolupráci
s dětským kardiologem Milanem Šamánkem z II. dětské kli-
niky Dětské fakultní nemocnice. Od roku 1964 se prováděly
u novorozenců a kojenců paliativní operace, bandáže plicni-
ce, u velkých levopravých zkratů se srdečním selháním a plic-
ní hypertenzí, spojkové operace podle Blalocka a Taussigo-
vé u kritických cyanotických vad se sníženým průtokem krve
plicním řečištěm, chirurgické septektomie na zavřeném srdci
podle Blalocka a Hanlona a septostomie balonkovým katét-
rem podle Rashkinda u kritických transpozic velkých arterií
(39). Tyto účinné paliativní operace prováděné na zavřeném
srdci ihned zbavovaly děti obtíží, odstraňovaly kritické proje-
vy jejich srdečních vad, zbavily srdce přetížení a oběh hypo-
xémie, i když vady samotné zůstaly anatomicky nekorigová-
ny. Podařilo se tak zachránit až 80 % dětí s kritickými
vrozenými srdečními vadami v nejútlejším věku, které byly
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pracovišti pečovali o stejné dětské pacienty dětští kardiologo-
vé a kardiochirurgové v invazivní i neinvazivní diagnostice
a chirurgické terapii, takže nebylo nutné děti překládat na jiná
pracoviště. V našem státě dosud pracoviště s podobným reži-
mem neexistovalo. Prioritou Dětského kardiocentra v Praze-
-Motole bylo radikální léčení vrozených srdečních vad u no-
vorozenců a kojenců a rekonstrukce komplexních srdečních
vad u starších dětí a adolescentů (44). 

Na oddělení dětské kardiochirurgie do Dětského kardio-
centra přešli mladí chirurgové z Kliniky dětské chirurgie, kte-
ří měli zkušenosti s operacemi vrozených srdečních vad. Tepr-
ve na tomto pracovišti bylo možné zahájit radikální operace
v mimotělním oběhu i u nejmenších dětí. Byl zde k dispozici
nový moderní přístroj pro mimotělní oběh Sarns 5000 (Michi-
gan, USA) (obr. 6). Byl to však přístroj pro dospělé s plnícím
objemem 3–5 l dárcovské krve. Pro malé děti se přístroj pro
mimotělní oběh nevyráběl. Kojenci a novorozenci však ne-
příznivě reagovali na velký perfuzní objem dárcovské krve roz-
vojem závažného postperfuzního syndromu s imunologickou
aktivací komplementu s kapilárním únikem tekutin do tkání
a plicním edémem. Studovali jsme tehdy v zahraničí metodu
modifikovaného zkráceného mimotělního oběhu u kojenců
s dočasnou zástavou cirkulace v hluboké hypotermii při 20°
podle Barrata-Boyese. Touto metodou jsme odoperovali v le-

spolehlivě převedeny do pozdějšího věkového období, kdy
mohla být v druhé době provedena korekce jejich vady na
otevřeném srdci již s malým operačním rizikem.

Na Klinice dětské chirurgie v Praze na Karlově nebyly pod-
mínky pro radikální operace malých dětí v mimotělním oběhu.
Dosavadní program operací srdce u starších dětí v mimotěl-
ním oběhu ukončil profesor Kafka z technických a personál-
ních důvodů v roce 1967, kdy byl také penzionován. V roce
1968 vycestovali mladí chirurgové na stipendijní cesty do za-
hraničí. Bohumil Hučín a Jaroslav Stark odjeli do Londýna
(40), Milan Brodský odcestoval na Karolinskou univerzitu do
Stockholmu. Z cest se již zpět nevrátil Jaroslav Stark, který
zůstal v Londýně, kde se později v roce 1974 stal po Mr. D.
J. Waterstonovi vedoucím konzultantem dětské kardiochirur-
gie v Thoracic Unit, Hospital for Sick Children v Great Ormond
Street. Do Prahy se rovněž nevrátil Milan Brodský, který zů-
stal později ve Stockholmu jako zástupce přednosty Kliniky
dětské chirurgie v St. Göran Sjukhuset.

Na Klinice dětské chirurgie v Praze pak Bohumil Hučín
s Bohuslavem Fišerem a mladšími spolupracovníky zavedli od
roku 1969 komplexní péči o děti s kritickou srdeční vadou pod-
le zkušeností ze zahraničí. Prováděli u kojenců, novorozen-
ců a malých dětí převážně paliativní operace, ale i některé ko-
rekce na zavřeném srdci, koarktace aorty a cévní prstence
komprimující tracheu a jícen. Zavedli do pooperační péče
dlouhodobou řízenou mechanickou ventilaci a korekci hypo-
ventilace podle opakované analýzy krevních plynů v arteriál-
ní krvi (41), přímé měření arteriálního tlaku v a. radialis (42)
a parenterální výživu centrálním žilním katétrem přes v. jugu-
laris (43), a to zejména u nejmenších dětí.

DùTSKÉ KARDIOCENTRUM V MOTOLE

V roce 1977 po dostavbě nové Fakultní nemocnice v Praze-
-Motole (obr. 5) zřídilo ministerstvo zdravotnictví v této ne-
mocnici nové Specializované pracoviště pediatrické kardiolo-
gie a kardiochirurgie, později známé jako Dětské kardiocent-
rum. Kardiocentrum mělo tři oddělení se třemi primariáty:
dětská kardiologie (Marie Voříšková), dětská kardiochirurgie
(Bohumil Hučín) a kardiopulmonální laboratoř (Milan Šamá-
nek). Milan Šamánek byl ustanoven jako vedoucí celého kar-
diocentra. Kardiocentrum bylo vybudováno podle zahraniční-
ho vzoru (Londýn, Boston a Toronto), kde na společném

Obr. 4. Mladí chirurgové v šedesátých letech 20. století na Klinice dět-
ské chirurgie v Praze (zleva: Bohumil Hučín, Bohuslav Fišer a Jaro-
slav Stark). Obr. 5. Sídlo Dětského kardiocentra v dětském monobloku ve Fakultní

nemocnici v Motole 

Obr. 6. A – moderní přístroj pro mimotělní oběh Sarns 5000, B – mi-
niaturní přístroj pro mimotělní oběh pro novorozence a kojence vlast-
ní konstrukce 
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tech 1979–1988 celkem 332 dětí s komplexními srdečními va-
dami do 10 kg hmotnosti (45). Zavedli jsme u starších dětí me-
todu totální hemodiluce bez krevní náplně v mimotělním obě-
hu a odoperovali s ní úspěšně 194 dětských pacientů. V roce
1986 zkonstruovali na našem pracovišti dr. Tomáš Honěk
s Ing. Petrem Slovákem z Českého vysokého učení technic-
kého v Praze vlastní miniaturní mimotělní oběh pomocí mo-
dulárního segmentu pumpy Stöckert a kapilárního membrá-
nového oxygenátoru Capiox Terumo (46). Přístroj měl plnící
objem 350 ml krve (obr. 6). Tento přístroj se s obměnou ji-
ných typů kapilárních oxygenátorů v principu používá dodnes.
Od té doby se výsledky operací kojenců podstatně zlepšily
a po použití ultrafiltrace krve v závěru operace vymizel kapi-
lární únik tekutin do tkání a mortalita poklesla pod 1 % i u ko-
jenců a novorozenců.

V Motole byly od roku 1978 zavedeny postupně všechny ty-
py operací všech známých vrozených srdečních vad u novo-
rozenců a kojenců, které se ve světě prováděly, podle osvěd-
čených operačních protokolů a zkušeností z předních
světových pracovišť. Získali jsme je především od dr. Starka
z Londýna a jeho prostřednictvím i z Bostonu a Toronta (44).
Dr. Stark nám pomáhal z Londýna po celou dobu činnosti
pražského dětského kardiocentra odborně i tím, že nás pří-
mo seznámil s vedoucími světovými dětskými kardiochirurgy
a jejich pracovišti. Vyškolil řadu našich pediatrických kardio-
chirurgů, kardiologů a anesteziologů. 

Přehled operací vrozených srdečních vad provedených
v Dětském kardiocentru v Motole v letech 1977–2010 ukazu-

je tabulka 1. Je z ní patrná frekvence operací jednotlivých vro-
zených srdečních vad na pracovišti v Praze Motole, ale i v ce-
lém státě. Motolské pracoviště pokrývá nyní chirurgickou pé-
čí všechny novorozence a kojence, kteří se narodí se srdeční
vadou v našem státě. Nejčastěji operovanými vadami v mi-
motělním oběhu u dětí jsou defekt komorového septa, defekt
septa síní, Fallotova tetralogie, transpozice velkých arterií, va-
dy s jednou funkční komorou a stenóza aortální chlopně. Nej-
častěji operované vady na zavřeném srdci u dětí jsou otevře-
ná tepenná dučej a koarktace aorty. Pozoruhodná část této
skupiny se řeší nyní invazivním katetrizačním způsobem (uzá-
věr defektu síňového septa, uzávěr otevřené tepenné dučeje
a valvulotomie aortální a pulmonální chlopně). Vady opero-
vané s menší frekvencí jsou defekt atrioventrikulárního sep-
ta, pulmonální atrézie a pulmonální stenóza, dvojvýtoková pra-
vá komora, úplný anomální návrat plicních žil, mitrální stenóza,
společný arteriální trunkus a cévní prstenec. Mezi skupinu
vzácně operovaných vrozených srdečních vad patří interrup-
ce aortálního oblouku, anomální odstup koronární arterie
z plicnice, anomálie trikuspidální chlopně, srdeční tumory, aor-
topulmonální okénko, cor triatriatum, aplazie chlopně plicnice,
aortoventrikulární tunel, ektopie srdce a transplantace srdce
u malých dětí. Zvláště na této poslední skupině pacientů,
u nichž je frekvence jejich vzácných vad 1–2 za rok, je patr-
ná důležitost jejich soustředění do jediného centra, v němž je
zkušenost s korekcí těchto vzácných vad největší.

V této sestavě jsou zahrnuty operace u 2144 novorozenců
do 30 dnů věku. Operace kritických srdečních vad u novoro-
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Tab. 1. Přehled operací vrozených srdečních vad v Dětském Kardiocentru ve Fakultní nemocnici Praha-Motol v letech 1977–2010 (počet
operací n = 14 483)

Operace

Typ vady na zavřeném srdci v mimotělním oběhu invazivní katétr celkem

defekt komorového septa 116 2105 6 2227

defekt síňového septa 0 1567 215 1782

otevřená tepenná dučej 952 0 606 1558

koarktace aorty 1286 28 66 1380

transpozice velkých arterií 177 1079 0 1256

fallotova tetralogie 192 1011 0 1203

funkčně jediná komora 220 673 0 893

stenóza aorty 0 503 350 853

defekt atrioventrikulárního septa 16 681 0 697

pulmonální atrézie 376 205 0 581

pulmonální stenóza 1 129 384 514

dvojvýtoková pravá komora 148 261 1 410

úplný anomální návrat plicních žil 0 195 0 195

vady mitrální  chlopně 0 154 0 154

cévní prstenec 153 0 0 153

společný arteriální trunkus 0 148 1 149

interrupce oblouku aorty 23 65 0 88

anomálie koronárních arterií 10 70 0 80

anomálie trikuspidální chlopně 0 56 0 56

srdeční tumor 0 42 0 42

aortopulmonální defekt 2 29 0 31

cor triatriatum 0 19 0 19

aplázie chlopně plicnice 0 10 0 10

aortoventrikulární tunel 0 8 0 8

ektopie srdce 7 0 0 7

transplantace srdce 0 2 0 2

ostatní operace 135 0 0 135

celkem 3814 9040 1629 14483
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zenců byly nejčastěji provedeny v prvních dvou týdnech po
narození. Střední věk při operaci byl 8 dnů (47). Do této se-
stavy patří i skupina 130 operací nedonošených novorozen-
ců s nízkou porodní hmotností (nejmenší 400 g, medián 914
g) s kritickou otevřenou tepennou dučejí. Hospitalizační mor-
talita novorozenců po operaci vrozené srdeční vady poklesla
v posledních letech na 1,2 % (graf 1).

V uvedené sestavě operačních výkonů si zaslouží pozor-
nost zejména počet 1256 operací transpozic velkých arterií,
ve kterém je zahrnuta skupina 177 fyziologických korekcí pod-
le Mustarda, 313 operací podle Senninga a na konec 466 ana-
tomických korekcí transpozice podle Jatene, provedených
u novorozenců ve věku 1–2 týdnů (48).

Podrobné popisy nových operačních technik s výsledky
těchto operací u nás poprvé provedených jsme publikovali
v našem písemnictví (44) i v zahraničí (47). Podařilo se nám
tak vyrovnat nejméně desetileté zpoždění, se kterým zaostá-

vala naše česká dětská kardiochirurgie za západními země-
mi. Státní cena za přínos v diagnostice a léčení srdečních vad
u dětí nejútlejšího věku a zavedení komplexního systému pé-
če o děti s onemocněním srdce a cév byla v roce 1984 udě-
lena prezidentem republiky všem třem vedoucím pracovníkům
Dětského kardiocentra v Motole.

Na motolském kardiochirurgickém pracovišti se nám poda-
řilo postupně vybudovat i banku chlopenních homograftů, kte-
rá později přešla do péče koordinačního transplantačního
centra Fakultní nemocnice Motole a slouží nyní celostátním
účelům. Jaroslav Špatenka má zásluhy na zavedení techniky
kryoprezervace čerstvých homograftů a dlouhodobém vede-
ní banky (49). Pozoruhodnou činnost této banky ilustrují úda-
je, že ze 1274 zpracovaných srdcí do roku 2010 bylo získá-
no ke konzervaci 2206 chlopenních homograftů a z nich 1328
bylo doposud implantováno, nejvíce v Dětském kardiocentru
(568). 
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Graf 2. Počty operací vrozených srdečních vad na kardiochirurgických pracovištích v České republice podle Národního registru srdečních ope-
rací v letech 2005–2009
DKC FN – Dětské kardiocentrum Fakultní nemocnice v Motole v Praze, CKTCH – Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie Brno,
KC VFN – Kardiocentrum Všeobecné fakultní nemocnice Praha 

Graf 1. Pokles mortality se stoupajícím počtem operovaných novorozenců v Dětském kardiocentru v Praze v letech 1977–2010 (celkem 2144
novorozenců)
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Od roku 1984 byl zahájen celostátní registr kardiochirur-
gických operací v našem státě. Původně byl tento registr ur-
čen k ekonomickým účelům, abychom si mohli rozdělit státní
devizové prostředky na nákup potřebného materiálu k mimo-
tělnímu oběhu podle počtu provedených operací. Později slou-
žil registr ke kontrole kvality operací na jednotlivých kardio-
chirurgických pracovištích v našem státě. Graf 2 ukazuje
registr operací vrozených srdečních vad z posledního obdo-
bí, kterých se provádělo průměrně 700 za rok. Z toho připa-
dalo na motolské dětské pracoviště 430 operací za rok, a to
převážně u malých dětí. V Brně bylo operováno v té době prů-
měrně 40 vrozených srdečních vad za rok převážně u star-
ších dětí a dospělých. Na tomto pracovišti bylo provedeno i 10
transplantací srdce u dětí, z nichž nejmladšímu bylo 2 roky.
Zbytek operací vrozených srdečních vad byl podle registru
prováděn u dospělých pacientů v dalších 12 kardiocentrech
v našem státě. Nejčastěji byly takto operovány defekty síňo-
vého septa jako náhodný nález při operacích chlopní nebo ko-
ronárních revaskularizacích. Na kardiochirurgickém oddělení
Nemocnice Na Homolce bylo v posledních 5 letech cíleně ope-
rováno 460 dospělých pacientů s reziduálními vadami srdce
po předchozích operacích vrozených srdečních vad v dětství
v rámci programu sledování vrozených srdečních vad u do-
spělých (51).

Od roku 2010 přispívá Dětské kardiocentrum v Motole se
svými výsledky do mezinárodní databáze operací vrozených
srdečních vad vedené European Association for Cardiothora-
cic Surgery (EACTS). Tato databáze umožňuje unikátní celo-
světové porovnání kvality dětské kardiochirurgické péče na
základě sledování 30denní pooperační mortality vztažené
k průměrné komplexitě výkonů provedených v daném centru
a potvrzuje výbornou úroveň výsledků české kardiochirurgie
(graf 3). Validita dat zasílaných do databáze je nezávisle kon-
trolována a certifikována.

Pěstovali jsme od roku 1968 odborné styky s dětskými kar-
diochirurgy zejména v Evropě, ale i v USA a v Asii prostřed-
nictvím odborných společností European Association of Car-
dio-thoracic Surgery (EACTS), Society of Thoracic Surgeons
(STS) USA, International Society of Cardiovascular Surgeons,
International Society of Cardiothoracic Surgeons (Japan). Po-
díleli jsme se aktivně na práci těchto společnosti, zejména na
postgraduálním vzdělávání a udělování stipendií společnosti
EACTS. Naše pracoviště v Dětském kardiocentru ve Fakult-

ní nemocnici v Motole bylo uznáno jako školicí centrum pro
pediatrickou kardiochirurgii v Evropě. V roce 1996 jsme uspo-
řádali v Praze výroční 10. mezinárodní kongres EACTS, kte-
rý byl mimořádně úspěšný. Naše Dětské kardiocentrum se po-
dílelo v roce 1984 na zavedení programu kojenecké
a novorozenecké kardiochirurgie v Havaně na Kubě. K tomu
jsme předem vyškolili kubánský tým na našem pražském pra-
covišti. Byli jsme mile překvapeni zejména vybavením nové-
ho dětského kardiocentra v nemocnici Williama Solera v Ha-
vaně, které tehdy předčilo naše pražské možnosti a které tam
Fidel Castro vybudoval a dlouhodobě podporoval. V roce 1992
náš tým odoperoval v Kuwaitu v Hospital of the Chest skupi-
nu malých dětí a demonstroval tamějším kardiochirurgům
techniku operací řady komplexních srdečních vad. V roce
1999 odcestoval náš zkušený dětský kardiochirurg Martina
Kostelka do Herzzentrum v Lipsku, aby tam na vyžádání za-
vedl systém operací u dětí podle pražské školy dětské kardio-
chirurgie. V letech 1999 jsme uspořádali mezinárodní Works-
hop EACTS o pokrocích v kardiochirurgii v Tomsku na Sibiři
v Rusku a v roce 2002 v Bishkeku v Kyrgyzstanu ve střední
Asii (44). Z pracoviště Dětského kardiocentra vyšla v roce
2001 monografie „Dětská kardiochirurgie“ (50). Byly v ní shr-
nuty zkušenosti z operací více než 9000 dětí s vrozenou sr-
deční vadou v Dětském kardiocentru v Praze-Motole.

Na péči o děti s vrozenou srdeční vadou uskutečňovanou
v Dětském kardiocentru v Praze-Motole navazuje stále ještě
budovaný systém péče o dospělé s vrozenou srdeční vadou
ve spolupráci s kardiochirurgickými pracovišti pro dospělé. 
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Graf 3. Závislost 30denní pooperační mortality na průměrné komplexitě kardiochirurgických operací u dětí (v databázi European Association
for Cardiothoracic Surgery 2011)
Bubliny označují jednotlivá centra. Velikost bublin odpovídá počtu operací za příslušný rok. Čím více vpravo a dole se Centrum nachází, tím
lepší kvalitu péče poskytuje. Dětské kardiocentrum v Praze-Motole patří mezi nejlepší sledovaná pracoviště.
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Problematika lyzozómových porúch je stále aktuálna. Je to
logické, pretože jedine v tejto skupine genetických ochorení
sa dlhoročným úsilím podarilo nahradiť chýbajúce enzýmy.
Skúsenosti s liečbou neustále pribúdajú, ostáva však mnoho
nezodpovedaných otázok. Aj preto stúpa počet odborných po-
dujatí na túto tému. Londýnsku konferenciu zorganizovala fir-
ma Shire. Odborný program bol zameraný na tri liečiteľné ly-
zozómové poruchy, Gaucherovu chorobu, Fabryho chorobu
a mukopolysacharidózu II. typu (Hunterov syndróm). Pred-
nášateľmi boli poprední svetoví špecialisti: Atul Mehta (Lon-
dýn), Aleš Linhart (Praha), Andreas Gal (Hamburg), Anna Tyl-
ki-Szymanska (Varšava), Ari Zimran (Jeruzalem), Guillem
Pintos-Morell (Barcelona), Joseph Muenzer (Severná Karolí-
na), Michael Beck (Mainz), Timothy Cox (Cambridge). Po-
merne detailne sa analyzovali všetky klinické a diagnostické
aspekty týchto ochorení s dôrazom na súčasné možnosti li-
ečby. Liečba pacientov s Gaucherovou chorobou I. typu je ne-
sporne efektívna. Výpadok liečby imiglucerázou sa podarilo
nahradiť velaglucerázou alfa s porovnateľným efektom. Pri
liečbe Fabryho choroby došlo k výpadku liečby agalzidázou
beta, ktorá sa v mnohých prípadoch nahradila agalzidázou al-
fa. Ukazuje sa tiež porovnateľný efekt oboch novších enzý-
mov. Imunogenicita sa zdá rozdielna, na objektivizáciu sú
však potrebné dlhodobejšie štúdie s väčším počtom pacien-
tov. Pri mukopolysacharidóze II. typu (Hunterov syndróm) sub-
stitučná enzýmová liečba nemá taký efekt pretože až 75 %

pacientov má príznaky zo strany CNS. A keďže enzým ne-
prechádza hematoencefalickou bariérou, liečbu môžeme hod-
notiť len ako podpornú. Popri plenárnych prednáškach orga-
nizátori zaradili do programu aj 9 workshopov. Zúčastnil som
sa troch. Vo workshope o Gaucherovej chorobe sa hovorilo
o možnostiach zmeny liečby Gaucherovej choroby I. typu na
velaglucerázu alfa pri výskyte nežiadúcich účinkoch a hyper-
senzitívnych reakciách. Vo workshope o liečbe Hunterovho
syndrómu sa analyzovali klinické benefity a tiež potenciálne
komplikácie liečby, spôsobené imunitnými reakciami. Hovori-
lo sa aj o možnostiach prerušenia liečby v prípadoch, keď pra-
videlná týždenná liečba neprináša žiadny efekt. Vydarený bol
hlavne tretí workshop o včasných symptómoch lyzozómových
porúch. Včasná diagnostika umožňuje skorú liečbu a pre-
venciu neskorších komplikácii. Na záver by som chcel kon-
štatovať, že konkurencia farmaceutických firiem je hnacím
motorom v snahe inovovať liečbu týchto porúch a presadiť
sa na liekovom trhu. Dôležité je objektívne zhodnotenie efek-
tu liečby. V konečnom dôsledku by mal z týchto aktivít profi-
tovať pacient. 

doc. MUDr. Vladimir Bzdúch, CSc.
I. detská klinika DFNsP a LF UK

Limbová 1, 833 40 Bratislava, Slovenská republika
e-mail: bzduch@gmail.com

Dne 7. března 2012 se uskutečnila Mezikrajská konferen-
ce pracovníků klinické biochemie a hematologie Plzeňského
a Karlovarského kraje pod záštitou ČSKB ČS JEP. Každoroční
setkání pracovníků klinických laboratoří se tento rok konalo
v přednáškové aule v areálu Klatovské nemocnice, a.s. po-
řádané Oddělením klinických laboratoří a.s. Akce byla zahá-
jena slovy garanty akce: primářem OKL MUDr. Richardem
Piknerem, Ph.D., prof. MUDr. Jaroslavem Rackem, DrSc., za
ČSKBa a vedením Klatovské nemocnice, a.s. 

Odborný program konference byl tématicky široký a věno-
ván laboratorní diagnostice nejen v oboru klinické biochemie
a imunochemie, hematologie, ale i oboru mikrobiologie. Pro-
gram konference byl doplněn workshopy sponzorujících firem,
které probíhaly paralelně s odborným programem. Během
přestávek mezi bloky přednášek bylo možné získat nové in-
formace o produktech těchto firem. Pozvání přijaly firmy: Ab-
bott, Beckman Coulter, DiaSorin, DS Soft Olomouc, Mede-
sa, Roche (farmaceutická divize), Sarstedt, Siemens
a Sysmex. 

Výběr aktuálních a atraktivních témat přilákal velký počet
účastníků, kolegů a kolegyň z řad laboratoří nejen z Plzeň-
ského a Karlovarského kraje. Celkem bylo registrováno 138
účastníků. Do celodenního programu konference se dokáza-

lo vměstnat celkem 19 prezentací od autorů, kteří přijali po-
zvání. Z řad přednášejících i paní MUDr. Helena Brodská,
Ph.D. Z Všeobecné fakultní nemocnice v Praze a prim. MUDr.
Jana Janečková z Litomyšlské nemocnice, které svými zají-
mavými přednáškami obohatili tuto akci. 

Konference byla rozdělena do čtyř tematicky odlišných blo-
ků. Po zahájení následoval první blok odborného programu,
kde v prvních dvou přednáškách byla přiblížena problemati-
ka zabývající se zdravotními výkony, jejich kultivací a dopa-
dy na laboratorní diagnostiku (Ing. Mgr. David Hepnar, MBA),
dále řízení dokumentace v laboratořích (Ing. Miroslav Zá-
branský) a otazníky kolem legislativy v laboratorní praxi
(MUDr. Veronika Šoupová). Tato témata vyvolala očekávanou
rozsáhlou diskuzi. Následovaly přednášky dotýkající se he-
matologické oblasti v podání prim. MUDr. Jitky Šlechtové
a MUDr. Pavly Šigutové.

Po přestávce měli účastníci možnost si vyslechnout další
blok zajímavých přednášek. Laboratorní markery malnutrice,
biochemické monitorování nemocného s umělou výživou od
MUDr. Heleny Brodské, Ph.D., příspěvky kolegyň z Odděle-
ní nukleární medicíny úseku imunodiagnostiky FN Plzeň nás
obohatily informacemi o stanovení a klinickém využití nové-
ho markeru ProPSA (MUDr. Radka Fuchsová) a AMH (RNDr.
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Jindra Vrzalová, Ph.D.). Prof. MUDr. Jaroslav Racek, DrSc.,
pohovořil o velmi rozšířené nemoci diabetes mellitus a jejím
laboratorním vyšetřením. MUDr. Daniel Rajdl, Ph.D. zajíma-
vě poukázal na dnešní možnosti E-learningu v laboratorní me-
dicíně, se kterým se již v dnešní době často setkáváme v na-
šich laboratořích v rámci celoživotního vzdělávání.

Během hodinové přestávky na oběd byla zájemcům též
umožněna prohlídka Oddělení klinických laboratoří a kostní-
ho metabolismu a představeny prostory nové budovy Klatov-
ské nemocnice.

Po této pauze následoval odborný blok zabývající se mik-
robiologickými tématy. Kolegové z laboratoře Biolab spol.
s r.o. pojednali o přímém průkazu antigenu Chlamydia tra-
chomatis v moči (Jana Fialová) a o průkazu DNA Chlamy-
dia trahomatis metodou RT-PCR (Mgr. František Musil). Ten-
to blok velmi zajímavě doplnila RNDr. Helena Nedvědová
z Klatovské nemocnice svojí prezentací o akantamébové ke-
ratitidě. S dalším velmi zajímavým příspěvkem vystoupil
v rámci dalšího a zároveň posledního bloku MUDr. Richard
Pikner, PhD., který se věnoval hypovitaminóze D u osteolo-
gických pacientů, jehož data byla získána z osteologické am-
bulance Klatovské nemocnice, a.s..Vitamin D a jeho stano-
vení v laboratoři je v posledních letech velmi oblíbené
a diskutované téma, a tudíž bylo i zde na konferenci. Svým
příspěvkem náš obzor dále rozšířili MUDr. Jana Janečko-
vá, která se věnovala vitaminu D ve spojení s infekčním one-
mocněním a prof. MUDr. Ondřej Topolčan, CSc., který ho-
vořil o vitaminu D ve spojení s chronickým renálním
selháním. Ve zbývajících dvou přednáškách plynule navá-

zala RNDr. Zlata Fejfárková svojí prezentací o referenčních
mezích kalciofosfátového metabolismu a Ing. Terezie Sed-
láčková uzavřela odborný program přednáškou o citrulinu ja-
ko ukazateli masy funkčních enterocytů. 

RNDr. Zlata Fejfárková 
MUDr. Richard Pikner, Ph.D., přednosta

Oddělení klinických laboratoří a kostního metabolismu
Klatovská nemonice, a.s.

Plzeňská 569, 339 01 Klatovy
e-mail: pikner@nemkt.cz

Již tradičně zorganizovaly obě kožní kliniky v Brně 15. břez-
na 2012 regionální seminář v prostorách hotelu Internatio-
nal. Zájem o něj byl velký, což dokumentovala účast 152 lé-
kařů i sester. Potěšující bylo, že akce vzbudila také zájem
mediků; to organizátoři velmi uvítali. S mediky se počet účast-
níků blížil ke dvěma stům. Studenti jsou významnou součás-
tí akademické obce lékařské fakulty Masarykovy univerzity
v Brně, budou formovat budoucí tvář české medicíny, tedy
i dermatovenerologie. Na semináři se mohli přesvědčit o šíři
oboru i jeho perspektivách. 

Program byl zaměřen na pokroky v diagnostice a léčbě kož-
ních chorob, reprezentovalo jej deset přednášek. 

Zazněla problematika subakutního kožního lupusu, téma
stále aktuální, přednášela prim. O. Faustmannová z Derma-
tovenerologické kliniky (DVK) FN Brno, přehledně sdělila no-
vinky v dané oblasti i vlastní zkušenosti s diagnostikou a léč-
bou.

V další přednášce (MUDr. V. Ďurčanská z I. DVK v Br-
ně) byly prezentovány dvě zajímavé případy z Centra pro
léčbu pokročilých stadií kožních T-buněčných lymfomů mo-
difikátorem imunitní odpovědi bexarotenem. Pacient s on-
kologickou triplicitou – kromě mycosis fungoides také Hodg-
kinova choroba a adenokarcinom prostaty – udržuje se
dlouhodobě v remisi kožního T-lymfomu při systémové te-
rapii bexarotenem. Ve druhém případě, po vyčerpání všech
léčebných možností u agresivní formy mycosis fungoides

při mezioborové spolupráci s hematoonkology, došlo k le-
tálnímu vyústění. 

V přenášce prof. V. Vašků byly shrnuty komorbidity zachy-
cené ve velkém souboru nemocných psoriázou na I. DVK. Ko-
morbidity u chronických zánětlivých onemocnění (immune
mediated inflammatory diseases) a psoriázy zvláště jsou vý-
zvou pro moderní medicínu ve výzkumu, prevenci a léčbu. 

V dalších přednáškách zazněla problematika kožních ar-
tefaktů, kožní symptomatologie u střevních zánětů, ryze der-
matologické téma kontaktní senzibilizace z materiálů obuvi,
úspěšná léčba toxické epidermální nekrolýzy a některé aspek-
ty moderní terapie lupénky.

Pro dermatology bylo jistě zajímavé vyslechnout MUDr. N.
Benákovou s návrhy léčebných doporučení v místní léčbě
psoriázy podle závěrů pracovní skupiny ČDS. 

Všechny přednášky měly velmi živou odezvu v diskuzi, což
by mělo být smyslem takových konferencí. Klinická či akade-
mická pracoviště plní v tomto směru nutnou a žádoucí roli
vymezující nejdůležitější oblasti oboru, trendy v diagnostice
a léčbě. Toto se v Brně opět podařilo, a to v dělné a přátel-
ské atmosféře.

prof. MUDr. Vladimír Vašků, CSc.
I. DVK FN u sv. Anny a DVK FN Brno LF MU 

Pekařská 53, 656 91 Brno
e-mail: vladimir.vasku@fnusa.cz
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Ve čtvrtek a pátek 22. a 23. března 2012 se sjelo do Svi-
tav 35 ORL lékařů z celé republiky, aby se zúčastnili již VI. de-
monstračního kurzu a semináře Sanační a rekonstrukční chi-
rurgie středního ucha. Jeho pořadatelem bylo oddělení ORL
a chirurgie hlavy a krku Svitavské nemocnice, a.s. Kurz byl
určen pro všechny lékaře zabývající se problematikou chro-
nického středoušního zánětu. 

Během dvou dnů bylo provedeno celkem pět operací střed-
ního ucha postiženého nějakou formou chronického zánětu.
Lektory a operatéry letošního kurzu byli prof. MUDr. Viktor 
Chrobok, CSc., Ph.D. z ORL kliniky v Hradci Králové,
prof. MUDr. Arnošt Pellant, DrSc. a MUDr. Jan Mejzlík, Ph.D.
z ORL kliniky v Pardubicích, prim. MUDr. Josef Machač z Dět-
ské ORL kliniky v Brně a prim. MUDr. Libor Sychra z pořá-
dajícího ORL oddělení. Připraveno bylo také 40 odborných
přednášek o problematice onemocnění spánkové kosti a chro-
nického středoušního zánětu.

O tuto formu vzdělávání je mezi ORL lékaři velký zájem,
protože chronický zánět středního ucha je stále aktuální téma

u dětí i dospělých. Videokonference je přínosná především
v tom, že umožňuje většímu počtu lékařů sledovat průběh
operace a hlavně se aktivně zapojit do jejího průběhu a dis-
kutovat svoje názory s operatérem přímo v průběhu opera-
ce. Letos poprvé byla pro přenos obrazu a zvuku využita Full
HD technologie, kterou zajistily společnosti Karl Storz – 
endoskope, ORCZ Moravská Třebová a Huawei Technologies

Praha. To velmi výrazně zvedlo kvalitu a úroveň celého kur-
zu a všichni účastníci byli s kvalitou přenášeného obrazu spo-
kojeni.

Kurz se uskutečnil jako registrovaná vzdělávací akce Čes-
ké lékařské komory a odborně jej garantovala Česká společ-
nost otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku ČLS JEP.

MUDr. Libor Sychra
Oddělení ORL a chirurgie hlavy a krku

Svitavská nemocnice a.s.
Kollárova 643/7, 568 02 Svitavy-Předměstí

e-mail: sychra@nemsy.cz

Pravidelné setkání regionálních hematologů se tentokrát
konalo 30. a 31. března 2012 v Brně v příjemném prostředí
hotelu Myslivna. 

Sestavením programu na téma – Poruchy krevního sráže-
ní z hlediska mezioborové spolupráce – bylo pověřeno od-
dělení klinické hematologie FN u sv. Anny v Brně. 

Přednášky prvního bloku se týkaly problematiky nosných
programů Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně zejména kar-
diologického a transplantačního.

Velmi zajímavá byla přednáška skupiny intervenčních kar-
diologů (přednesená MUDr. M. Rezkem z I. kardioangiologic-
ké kliniky) „Kdy hodnotit agregaci destiček?“ navazující na sdě-
lení RNDr. M. Popelové, která popisuje možnosti vyšetřování
agregace destiček na přístroji Multiplate. Obě přednášky shod-
ně ukázaly význam vyšetřování agregace destiček, zejména
s ohledem na dávku antiagregačního léku a případně slouží
i k odhalení rezistence na podaný antiagregační lék, a tedy i in-
dikaci k podání alternativy (clopidogrel- prasugrel-ticagrelor).
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Přednáška MUDr. V. Mejzlíka z transplantačního centra
CKTCH ukázala, jaký význam pro úspěšný výsledek trans-
plantace jater má předoperační úprava koagulačních para-
metrů a že dlouhodobá spolupráce s oddělením klinické he-
matologie přinesla úsporu následné substituční terapie.

První přednáška druhého bloku byla věnována inaktivaci
patogenů v transfuzních přípravcích a přednesla ji paní pri-
mářka Transfuzního a tkáňového oddělení FN Brno
MUDr. Eva Tesařová. Významné se jeví zejména programy
zkracující dobu tzv. diagnostického okna.

Přednáška RNDr. R. Pacasové a kolektivu zdůraznila vztah
mezi aktivitou koagulačních faktorů (zejména FV) a stářím
transfuzních přípravků (mražené plazmy), což má význam pro
úspěšnost účinné substituce tam, kde ještě není k dispozici
koncentrát daného koagulačního faktoru.

Vynikající přednáška MUDr. Z. Kořístka seznámila všech-
ny s možnostmi indikací aferéz. Zabývala se například vzta-
hem volby erytrocytaferézy versus odběr plné krve (vene-
punkce), otázkou kdy indikovat leukocytaferézu apod. 

Třetí blok tvořily kazuistiky, kde byly prezentovány zajíma-
vé případy z různých hematologických pracovišť, někdy
s otevřeným koncem, který bude prezentován na dalším set-
kání. 

Seminář byl ukončen krátkým pěveckým recitálem tenoristy
Milana Voldřicha a společenským večerem, kde pokračovalo
neformální setkání kolegů. Bylo zde vysloveno přání na po-
kračování seminářů regionálních hematologů i v dalších le-
tech. 

Příštím pořadatelem semináře bylo předběžně stanoveno
hematologické pracoviště ve Znojmě. 

prim. MUDr. Marta Zvarová
OKH, FN u sv. Anny v Brně
Pekařská 53, 656 91 Brno

e-mail: marta.zvarova@fnusa.cz

Ostravský den preventivní pediatrie se tak jako i v loňském
roce setkal s velkým zájmem pediatrické veřejnosti – letošní
účast byla více než jedno sto účastníků. 

Na tradičním místě – v kongresovém sále ostravského ho-
telu Clarion Congress Hotel (dříve Atom) proběhla 16. břez-
na 2012 akce, na programu které byla sdělení, týkající se jed-
nak vyšetření metabolických vad u dětí a jejich screeningu
(doc. V. Kožich, prim. K. Pešková, Praha), dále problematika
dětské tuberkulózy (prim. J. Pohl, Praha), otázky pediatrické
auxologie (doc. V. Krásničanová, Praha), aktuální problema-
tika očkování u dětí (dr. D. Pastucha, Olomouc), problemati-
ka dětských úrazů a jejich vztah k poruchám rodiny (prof. M.
Velemínský, dr.h.c., České Budějovice), problematika očko-
vání virových hepatitid (prim. L. Rožnovský, Ostrava), otázky
dechové rehabilitace u dětí s atmatem (Mgr. K. Neumanno-
vá, Olomouc), kontext event. rušení kojeneckých ústavů (as.

F. Schneiberg, Praha) a také velmi zajímavá sdělení
prof. A. Ondrušové (Trnava) o zkušenostech práce pediatra
v Keni a Súdánu a film prim. B. Šoltýsové „Quo vadis, Ro-
male“ o aktuální pediatrické problematice u romské popula-
ce na slovenské Spiši.

Pořadatelé akce (prof. MUDr. Jaroslav Slaný, CSc. – ja-
kožto koordinátor a odborný garant akce a předseda jejího vě-
deckého výboru – z Dětského lékařství Městské nemocnice
Ostrava, dále Česká pediatrická společnost, ČLK Ostrava,
Spolek lékařů Ostrava) tedy s radostí konstatují, že se akce
setkala s velkou pozorností u pediatrické veřejnosti.

prof. MUDr. Jaroslav Slaný, CSc.
Dětské lékařství Městské nemocnice Ostrava

Nemocniční 20, 728 80 Ostrava-Fifejdy
e-mail: jaroslav.slany@mnof.cz
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Nolen-Hoeksema S, Fredrickson BL,
Lotus GR, Wagenaar WA.

PSYCHOLOGIE
ATKINSONOVÉ A HILGARDA

Praha: Portál 2012, s. 884, 2601 Kč.
ISBN 978-80-262-0083-3.

Recenzovaná kniha je úvodem do
psychologie a v češtině nyní vyšla již ve
třetím vydání. Druhé vydání (též nakla-
datelství Portál) přišlo u nás na pulty
knihkupců v roce 2003. V angličtině má-
me k dispozici patnáct vydání, prvně kni-
ha spatřila světlo světa v roce 1953
a byla přeložena do řady jazyků, včet-
ně čínštiny a hebrejštiny.

Jedná se o osvědčenou učebnici úvo-
du do psychologie, tedy prvého přiblíže-
ní k velmi rozsáhlé oblasti lidského po-
znání, která je srovnatelná s lékařskými
vědami, proto nám autoři této práce mo-
hou poskytnout jen opravdu základní ori-
entaci v psychologických vědách, avšak
co je stejně cenné, seznamují nás se způ-
sobem myšlení dnešní psychologie. A to
je důvodem, proč recenzované dílo lze
doporučit ke čtení naší lékařské obci, ze-
jména té její části, jež se zajímá o psy-
chosomatickou medicínu, psychoterapii,
případně si přeje více porozumět teore-
tickým základům lékařské psychologie.

Autory této obsáhlé učebnice jsou se-
veroameričtí psychologové – Susan No-
len-Hoeksemaová, Barbara L. Fredrick-
sonová, Geoff Lotus a holandský
psycholog Willem A. Wagenaar. Do
učebnice dále přispěla Holanďanka Ch-
ristel Lutzová a Američan Mark Reinitz.

Ve srovnání s posledním českým vy-
dáním knihy z roku 2003 zde nalezne-
me zejména více poznatků z oblasti
kognitivních neurověd, genetické a evo-
luční teorie osobnosti, přítomno je gen-
derové hledisko a práce je obohacena
o více než 350 nových odkazů a infor-
mací o aktuálním psychologickém vý-
zkumu. Důraz je položen na poznatky
a názory podložené empirickým výzku-
mem.

Učebnice je rozdělena do osmnácti
kapitol a dodatku, seznamujícího nás ve
zkratce s některými statistickými meto-
dami a měřením v psychologii. Kapitoly
mají jednotné členění, každá začíná ná-
zorným příkladem ilustrujícím proble-
matiku v ní obsaženou, závěrem nalez-
neme shrnutí obsahu, aktualizované
internetové stránky, klíčové pojmy a část
týkající se nových oblastí psychologic-
kého výzkumu. Kritické myšlení čtená-
ře je rozvíjeno otázkami rozvíjejícími kri-
tické myšlení a příspěvky vždy dvou
autorů, jejichž názory na určitou proble-
matiku jsou právě opačné.

Kniha sestává z těchto kapitol:
1. Předmět psychologie – Předmět

studia psychologie, Historické základy
psychologie, Moderní psychologické pří-
stupy, Jak se provádí psychologický vý-
zkum, atd.

2. Biologické základy psychologie
– Studium biologických základů psy-
chologie, Neurony, základní stavební
kameny nervové soustavy, Uspořádání
mozku, Autonomní nervová soustava,
Endokrinní soustava, Evoluce, geny
a chování atd.

3. Psychický vývoj – Dědičnost
a prostředí, Schopnosti novorozence,
Kognitivní vývoj v dětství, Osobnostní
a sociální vývoj, Vývoj v adolescenci atd.

4. Senzorické procesy – Charakte-
ristika smyslových orgánů, Zrak, Sluch,
Ostatní smysly atd.

5. Vnímání – K čemu slouží vnímá-
ní? Pozornost, Lokalizace, Rozpozná-
vání, Abstrakce, Percepční konstanty,
Dělba práce v mozku, Vývoj vnímání
atd.

6. Vědomí – Aspekty vědomí, Spá-
nek a sny, Meditace, Hypnóza, Psycho-
aktivní látky, Fenomény psí atd.

7. Učení a podmiňování – Přístupy
k učení, Klasické podmiňování, Instru-
mentální podmiňování, Učení a poznává-
ní, Učení a mozek, Učení a motivace atd.

8. Paměť – Tři důležité rozdíly, Sen-
zorická paměť, Pracovní paměť, Dlou-
hodobá paměť, Implicitní paměť, Kon-
struktivní paměť, Zlepšování paměti atd.

9. Myšlení a jazyk – Jazyk a komu-
nikace, Vývoj jazyka, Pojmy a kategori-
zace: základní stavební kameny myšle-
ní, Usuzování, Imaginativní myšlení,
Myšlení v praxi: řešení problémů atd.

10. Motivace – Pudy a homeostáza,
Incentivní motivace a odměna, Hlad, pří-
jem potravy a jeho poruchy, Gender
a sexualita atd.

11. Emoce – Složky emocí, Kognitiv-
ní hodnocení a emoce, Subjektivní pro-
žitky a emoce, Tendence myslet a jed-
nat v souvislosti s emocemi, Tělesné
změny a emoce, Výraz obličeje a emo-
ce, Reakce na emoci: emoční regulace,
Emoce, gender a kultura, Agrese atd.

12. Inteligence – Posuzování intelek-
tových schopností, Soudobé teorie inte-
ligence, Dědičnost a inteligence, Emoč-
ní inteligence, Mentální retardace atd.

13. Osobnost – Diagnostika osob-
nosti, Psychoanalytický přístup, Behavi-
orální přístup, Kognitivní přístup, Hu-
manistický přístup, Evoluční přístup,
Dědičné aspekty osobnosti atd.

14. Stres, zdraví a zvládání – Typic-
ké znaky stresových událostí, Psychic-
ké reakce na stres, Fyziologické reak-
ce na stres, Psychologické faktory
stresových reakcí, Dovednosti zvládání
stresu, Zvládání stresu atd.

15. Psychopatologie – Definice ab-
normality, Úzkostné poruchy, Poruchy
nálady, Schizofrenie, Poruchy osobnos-
ti, Pervazivní vývojové poruchy atd.

16. Terapie mentálních poruch –
Historický vývoj, Techniky psychotera-
pie, Biologická terapie, Péče o duševní
zdraví atd.

17. Sociální vliv – Přítomnost dru-
hých, Vyhovění a poslušnost, Internali-
zace, Skupinová interakce atd.

18. Sociální kognice – Utváření do-
jmu, Postoje, Interpersonální přitažli-
vost, ad.

Dodatek: statistické metody a mě-
ření – Deskriptivní statistika, Statistická
indukce, Koeficient korelace atd.

Závěrem této rozsáhlé učebnice psy-
chologie je slovník pojmů, seznam lite-
ratury, a co je důležité – seznam literár-
ních zdrojů, které byly přeloženy do
češtiny, nebo slovenštiny. Dále zde na-
lezneme jmenný a věcný rejstřík. Celá
kniha pak končí didaktickými testy – jsou
zde odkazy na strany současného vy-
dání, neboť tyto testy byly publikovány
v nakladatelství Portál v samostatném
vydání roce 2003 a lze si je též stáhnout
z internetu.

Recenzovaná učebnice je didakticky
výborně propracovaná a je radost ji li-
stovat, číst, případně z ní studovat. Zku-
šenost patnácti vydání se nezapře. Nap-
sána je zcela srozumitelně, čtivě,
obsahuje velké množství osvětlujících
příkladů, fotografií, grafů, atd. Vysoká
odborná úroveň je samozřejmostí.

Z velkého množství pro lékaře zají-
mavých (a často i překvapujících) zjiš-
tění vybírám jako ukázku následující po-
znatky a souvislosti. Největší dopad na
zdravotní stav obyvatelstva začíná mít
internet. Miliony lidí získává denně zdra-
votní informace (jejíž kvalita je opravdu
různorodá, často pochybná). Tyto infor-
mace mění chování obyvatelstva žá-
doucím, ale i nežádoucím směrem –
o čemž se i u nás běžně přesvědčují lé-
kaři v klinické praxi. Bylo také zjištěno,
a to je pozitivní konstatování, že internet
přispívá k šíření kognitivně behaviorál-
ní terapie depresí v rozvojových zemích,
kde nemocní lidé prakticky nemají pří-
stup k odborné psychoterapeutické pé-
či. Zajímavý je i poznatek, zjištěný na
vzorku cca 30 000 osob v 52 zemích, že
asi třetina rizika vzniku srdečních cho-
rob souvisí se stresujícím charakterem
prostředí, v němž lidé žijí. Kupříkladu vy-
konávají náročnou práci, přičemž tuto si-
tuaci nemají pod kontrolou, vlivy jsou pro
ně nevypočitatelné a jimi neovlivnitelné.
Pozornost zasluhují i výzkumy dokláda-
jící význam psychoneuroimunologie
a psychologické péče o nemocné rako-
vinou, jejíž užití prokazatelně a signifi-
kantně prodlužuje u některých skupin
nemocných rakovinou délku jejich pře-
žití.

Recenzovaná učebnice úvodu do
psychologie je reprezentativní publi-
kací, kterou lze jednoznačně doporu-
čit pozornosti lékařské obci i studen-
tům medicíny. Je tomu proto, že
obohacuje lékařovo poznání a poro-
zumění lidské, psychosociální di-
menzi pacientů – ale i jeho samého.

prof. PhDr. Jan Vymětal
Ústav pro humanitní studia v lékařství

1. lékařská fakulta UK v Praze
Karlovo nám. 40, 128 00 Praha 2

Kniha
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Časopis lékařů českých zpoplatňuje publikaci článků s dedikací gran-
tového či jinak finančně podporovaného výzkumu a vývoje z veřejných
zdrojů. Cena jedné černobílé tiskové strany v časopisu je 1800 Kč, ba-
revné strany 2000 Kč včetně DPH a potřebnou částku lze čerpat z pro-
středků na tento výzkum.

Pokud si autor článku přeje uveřejnit dedikaci grantu, výzkumnému zá-
měru apod. zašle na adresu: Nakladatelské a tiskové středisko ČLS JEP,
Sokolská 31, 120 26 Praha 2, k rukám Marcely Havlíkové (tel./fax: 224
266 226, e-mail: havlikova@cls.cz) písemnou objednávku k publikaci prá-
ce, kterou je možné stáhnout z www. cls.cz – adresa: http://www.cls.cz/do-
kumenty/objednavka_publikace.doc). Částka bude fakturována ve fázi ko-
rektury a daňový doklad bude autorovi zaslán po zveřejnění článku.
Rukopisy s dedikací bez objednávky budou sice redakcí posuzovány, ale
autor bude upozorněn na nutnost zaslání objednávky publikace. Pokud
ani pak NTS objednávku neobdrží, bude dedikace v korektuře vyškrtnu-
ta.

Na stejné www stránce (adresa http://www.cls.cz/dokumenty/prohla-
seni_autoru.doc) naleznou autoři i prohlášení autorů, které podepsané vše-
mi zúčastněnými autory zašlou na výše uvedenou adresu NTS. Prohláše-
ní autorů je třeba poslat ke každému odbornému příspěvku do časopisu. 

ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH
Je vydáván Českou lékařskou společností J. Ev. Purkyně. Je časopisem

interdisciplinárním a přísně vědeckým, publikujícím přehledové články a pů-
vodní vědecké práce ze všech oborů medicíny. Přináší rovněž informace z jed-
nání, sjezdů, abstrakta, recenze nejnovějších knih, kapitoly z dějin medicíny,
osobní zprávy, kazuistiky, články o pre- i postgraduálním vzdělávání lékařů, od-
povědi na odborné dotazy čtenářů aj.

Tyto Pokyny pro autory jsou v souladu s „Jednotnými požadavky na úpra-
vu rukopisů určených k publikaci v lékařských a biologických časopisech“ (3.
revize, 1988, Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals – publikovanými v plném překladu v Čas Lék čes 2000; 139(1): 31.

OBECNÉ POŽADAVKY NA ÚPRAVU RUKOPISŮ
K publikaci v Časopisu lékařů českých může být přijat pouze příspěvek,

který nebyl a nebude publikován v jiném časopisu. Výjimku tvoří pouze
abstrakta vědeckých konferencí. Rukopisy zasílejte pouze v elektronické
formě. Soubory větší než 5 Mb posílejte na adresu vedoucího redaktora
(viz níže) na elektronickém nosiči. Text v elektronické podobě graficky ne-
upravujte! Kromě emailové adresy korespondujícího autora uvádějte také te-
lefonní číslo. 

Při autorské korektuře není dovoleno měnit ani doplňovat text. Korektury
vracejte obratem, nejpozději však do 8 dnů od data odeslání z redakce.
Na pozdější autorské korektury nemůže být brán z časových důvodů zřetel. 

MÍRY, HMOTNOSTI, JEDNOTKY
Výsledky chemických, fyzikálních i klinických vyšetření se uvádějí v jedno-

tkách SI normy (Systeme international dęUnités). Hodnoty pulzu, teploty a krev-
ního tlaku je možné uvádět v konvenčních jednotkách.

NÁZVY LÉČIV
U léčivých specialit je nutné vedle výrobního názvu uvést i generický ná-

zev.

ZKRATKY A SYMBOLY
Pokud je použita zkratka, musí před jejím prvním použitím v textu předcházet

plný název. V nadpisu a souhrnu zkratky nepoužívejte. Na závěr příspěvku
uveďte seznam zkratek s jejich vysvětlivkami v abecedním pořadí.

TABULKY
Rozsáhlé tabulky přeplněné daty nebudou přijaty. Každá tabulka musí být

opatřena popisem, vysvětlivkami a symboly statistického hodnocení. Odkaz na
číslo tabulky musí být uvedeno na příslušném místě v textu.

OBRAZOVÁ DOKUMENTACE
Obrázky, fotografie musí mít profesionální úroveň. Pérovky, fotografie a vý-

stupy z přístrojů přijímá redakce ve formátech tif, eps a jpg, grafy v pro-
gramu Excel zpracované pro jednobarevný tisk. Pokud jsou obrázky ve
formátu jpg, je třeba užít velkého rozlišení (nejlépe kompresní poměr 10–12)
z důvodů kvality. Názvy obrázkových souborů musí vycházet ze jména autora
a čísla obrázku (např. MACEK1.tif). Autor je povinen zbavit dokumentaci
osobních iniciál pacienta. Odkaz na číslo obrázku (grafu) musí být uvede-
no na příslušném místě v textu.

V průvodním dopisu při zasílání rukopisu vedoucímu redaktorovi je nutné
přesně uvést, které obrázky mají být barevné, a na výše uvedenou adresu
NTS zaslat písemný souhlas s platbou. Barevné strany bez ohledu na to,
kolik obsahují barevných obrázků, autoři hradí z vlastních zdrojů (2000 Kč
za jednu tiskovou stranu). Je třeba uvést přesnou adresu plátce, v případě
právnické nebo podnikající fyzické osoby také IČ a DIČ. Obrazová dokumen-
tace, která nebude mít tyto náležitosti, bude automaticky publikována černo-
bíle. 

KLÍČOVÁ SLOVA
Tři až deset klíčových slov uveďte pod souhrnem/abstraktem. Užívejte ter-

mínů/hesel z Index Medicus (tezaurus MeSH).

LITERATURA
Smí obsahovat jen skutečné prameny, tj. publikace, na něž se autor v tex-

tu odvolává. Nesmějí se uvádět práce jen z důvodů formálních. Citace uvá-
dějte v pořadí, v jakém se vyskytují v textu. V textu citace vyznačte číslem
v závorce, např. (1). Vyhýbejte se odkazům na abstrakta; tzv. „nepublikovaná
pozorování“ a „osobní informace“. Správnost odkazu (citace) by měla být ově-
řena. Při citacích upřednostňujte domácí autory a publikace před zahra-
ničními.

Příklady citací monografické publikace (1), příspěvku v monografické pub-
likaci (2), ve sborníku (3), článku v časopisu (4), na internetu (5):

1. Dominik J, Žáček P. Chirurgie srdečních chlopní (... nejen pro kardio-
chirurgy) ve 200 vyobrazeních. Praha: Grada Publishing 2008.

2. Jiskra J. Autoimunitní polyorgánové syndromy. In: Límanová Z, et al. Tren-
dy soudobé endokrinologie, Štítná žláza. Praha: Galén 2006; 227–237.

3. Dunovský J. Úmluva o právech dítěte a práva dětí v České republice.
In: Sborník z 1. mezinárodní konference o dětských právech. České Budějovi-
ce: Zdravotně sociální fakulta JU 2003; 5–15.

4. Goetz P, et al. Hrozí zneužití – diskreditace lékařské genetiky. Čas Lék
čes 2008;147: 159–161.

5. Horák J. Standardní diagnostický  a terapeutický postup u genetické (he-
reditární) hemochromatózy. http://www.ceska-hepatologie.cz/index.php? no-
de=43

POUŽITÍ CIZÍCH MATERIÁLŮ
Materiály (schémata, obrázky, grafy aj.) převzaté z jiných pramenů/publika-

cí mohou být publikovány pouze s písemným souhlasem osoby/nakladatelství,
které mají příslušné autorské/nakladatelské právo (copyright ©). Vyžádejte si
svolení i od autorů prací v tisku, nepublikovaných dat, příp. osobního sdělení.
Písemné potvrzení zašlete NTS spolu s prohlášením autorů (viz výše).

ETICKÉ ASPEKTY
Je-li referováno o pokusech na lidech, přiložte čestné prohlášení, že stu-

die byla před zahájením schválena místní etickou komisí. Zásadně neuvá-
dějte na ilustrujícím materiálu jména nebo iniciály nemocných nebo ne-
mocniční či protokolová čísla. U pokusů na zvířatech uveďte, zda byly
dodrženy ústavní nebo národní předpisy a směrnice pro chov a experimen-
tální používání zvířat, nebo přiložte čestné prohlášení o souhlasu místní etic-
ké komise.

KONFLIKT ZÁJMŮ
Autor má povinnost oznámit redakci podporu firmy, jejíž produkt v práci pou-

žil. Předpokládá se, že autoři přehledových farmakoterapeutických článků ne-
jsou finančně zainteresováni (nebo konkurenti) ve společnosti/firmě, o jejímž
výrobku v článku referují. Všechny informace tohoto druhu, které budou redakci
svěřeny, budou drženy v tajnosti.

PRÁVO K UVEŘEJNĚNÝM PŘÍSPĚVKŮM
Česká lékařská společnost má k uveřejněným příspěvkům výlučné nakla-

datelské právo. Za informování autorů v tomto smyslu zodpovídá vedoucí re-
daktor.

ÚPRAVA JEDNOTLIVÝCH TYPŮ ČLÁNKŮ
AKTUÁLNÍ TÉMA, PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK, FARMAKOTERAPIE, KAZUISTIKA, SPECIÁLNÍ SDĚ-

LENÍ
Titulní strana: krátký, výstižný název práce; celá jména autora/ů; úřední ná-

zev pracoviště, město, popř. země.
Souhrn: česky a anglicky, max. rozsah 200 slov bez vnitřního členění, za-

končeno 3–10 klíčovými slovy.
Vlastní text – seznam použitých zkratek – literatura.
Adresa pro korespondenci: celé jméno s tituly, adresa, fax a e-mail prv-

ního autora.
PŮVODNÍ PRÁCE, VYŠETŘOVACÍ METODY
Titulní strana: krátký, výstižný název práce; celá jména autora/ů; úřední ná-

zev pracoviště, město, popř. země.
Strukturovaný abstrakt: česky a anglicky, max. rozsah 200 slov s násle-

dujícím členěním:
Východisko: 2–4 věty charakterizující stav problému, 2–3 věty udávající cíl

práce.
Metody a výsledky: charakteristika sledované skupiny, použité metody. Nej-

významnější výsledky, vyjádřené numericky s udáním statistické významnosti.
Závěry: co z dané studie vyplývá.
Klíčová slova: 3–10 slov.
Vlastní text – metody – výsledky – diskuze – seznam použitých zkra-

tek – literatura. 
Adresa pro korespondenci: celé jméno s tituly, adresa, fax a e-mail prv-

ního autora.

DŮLEŽITÉ UPOZORNĚNÍ
Všechny rukopisy typu původní práce a vyšetřovací metody jsou od

1. ledna 2008 redakcí přijímány pouze s anglickým překladem, který do-
dá autor. Článek v angličtině podléhá stejným požadavkům recenzentů ja-
ko článek v češtině a po proběhlém recenzním řízení a případných úpra-
vách bude uveřejněn v anglické mutaci časopisu na internetu. Redakce
překlady nezajišťuje, vyhrazuje si však právo nekvalitní překlad vrátit au-
torovi k přepracování. 

ZPRÁVY ZE SJEZDŮ, DĚJINY LÉKAŘSTVÍ, DOPISY REDAKCI, DISKUZE
Titulní strana: krátký, výstižný název práce; celá jména autora/ů; úřední ná-

zev pracoviště, město, popř. země.
Vlastní text
Adresa pro korespondenci: celé jméno s tituly, adresa, fax a e-mail prv-

ního autora.
U VŠECH FOREM RUKOPISŮ
Pod seznam použité literatury se uvádí informace o případné podpoře gran-

tem (plný název agentury a číslo grantu), dále přesná adresa pracoviště.
Každý rukopis je hodnocen redakcí a prochází zdvojeným recenzním

řízením. Nepřijaté práce jsou na vyžádání vráceny zpravidla do 3 měsíců.
Redakce nepřijme práce: které neodpovídají uvedeným požadavkům; kte-

ré byly nepříznivě posouzeny recenzenty; jestliže redakce v poslední době prá-
ci stejného tématu přijala nebo již publikovala; není-li v záměru redakce a po-
slání časopisu danou problematiku publikovat; pokud k článku charakteru
původní práce či vyšetřovacích metod není přiložen anglický překlad.

Rukopisy vyhovující uvedeným požadavkům zasílejte na adresu ve-
doucího redaktora: prof. MUDr. Jiří Horák, CSc.

I. interní klinika 3. LF UK a FN Královské Vinohrady, Šrobárova 50, 100 34
Praha 10, e-mail: horak@fnkv.cz
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V roce 1972 získali Nobelovu cenu za
fyziologii nebo medicínu dva badatelé
v oboru imunologie – americký lékař-
chemik Gerald Maurice Edelman a brit-
ský biochemik Rodney Robert Porter.

RODNEY ROBERT PORTER

(1917–1985)

Syn železničního zaměstnance Jo-
sepha L. Portera a Isobel rozené Ree-
seové se narodil 8. října 1917 v Newton-
le-Willows u St. Helens v anglickém
hrabství Lancashire. Nebyl zázračným
dítětem ani žákem. V roce 1935 absol-
voval střední školu v nedalekém měs-
tečku Ashton-in-Makerfield a v roce
1939 dosáhl bakalářského stupně třetí
třídy v biochemii na Livepoolské univer-
zitě. Jeho doktorské studium pak brzy
přerušil vstup Spojeného království do
války. V letech 1940–1946 sloužil Rod-
ney Porter jako dobrovolník u Králov-
ských ženistů převážně v oblasti Stře-
dozemního moře. 

Když byl v roce 1946 v hodnosti ma-
jora z armády propuštěn, nastoupil v bi-
ochemickém ústavu univerzity v Cam-
bridgi k doktorskému studiu v laboratoři
o rok mladšího Fredericka Sangera, kte-
rý jako uznaný odpírač vojenské služby
z důvodu svědomí stihl získat doktorát
už v roce 1943 a od té doby jako člen
skupiny profesora Alberta Charlese
Chibnalla zkoumal strukturu molekuly in-
zulinu. Rodney se stal vůbec prvním
Sangerovým doktorandem. Studoval
u něho stavbu bílkovin a publikoval
s ním práci, v níž u hemoglobinu růz-
ných savců určil druh a počet koncových
aminokyselinových zbytků a uvažoval
o souvztažnosti mezi stavbou a imuno-
logickou specificitou bílkovin (The Free
Amino Groups of Haemoglobins. Bio-
chem J 1948; 42: 287–294; se Sange-
rem). 

V roce 1948 získal Porter na Cam-
bridgeské univerzitě titul Ph.D., oženil se
s Julií Frances Newovou, s níž pak měl
syny Nigela a Tima a dcery Susan, Ruth
a Helen, a v Sangerově laboratoři strá-
vil ještě postdoktorský rok. Dychtivě teh-
dy četl nedávno znovu vydanou knihu
The Specificity of Serological Reactions,
anglický překlad německé práce Karla
Landsteinera Die Spezifizität der sero-
logischen Reaktionen z roku 1933, kde
našel vše, co bylo dosud poznáno o pro-
tilátkách – i to, že velikost jejich mole-
kuly ztěžuje studium jejich stavby.
V Sangerově laboratoři byl inzulin frag-
mentován proteolytickými enzymy a tu-
to techniku zvolil Porter i u protilátek. Při
zkoumání účinků hydrolýzy na imunolo-
gickou aktivitu králičího antiovalbuminu
zjistil, že roztok papainu v kyanidu od-
štěpuje z molekuly antiovalbuminu hyd-
rolýzou čtvrtinový zlomek neschopný flo-
kulace s antigenem, ale schopný
inhibovat flokulaci celého systému. Na

the Origin of the Multiple Forms of Rab-
bit Gamma-Globulin. Biochem J 1956;
63: 412–419; s Askonasovou a Humph-
reyem).

Rozvoj imunologického výzkumu
v Mill Hillu pokročil natolik, že tu v roce
1957 bylo zřízeno imunologické odděle-
ní v čele s Humphreyem, uvolněným
z práce na biologických standardech.
Toho roku zde Askonasová in vivo ús-
pěšně klonovala lymfocyty B a virolog
Alick Isaacs se Švýcarem Jeanem Lin-
denmannem objevil interferon. Rodney
Porter se tehdy vrátil ke své poválečné
studii protilátek, tentokrát však s papai-
nem purifikovaným, a objevil, že mole-
kula protilátky sestává ze tří frag-
mentů podobné velikosti, z nichž
jeden krystalizuje. Několik následují-
cích měsíců pak považoval krystaly za
pouhý artefakt své metody, než v sou-
sední laboratoři oslovil Olgu Kennardo-
vou a ta pomocí rentgenové krystalo-
grafie určila krystaly jako bílkoviny. Tuto
krystalizující a s antigenem nereagující
složku protilátky ztotožnil Porter s třetím
vrcholem frakcionace na karboxylmetyl-
celulóze a nazval ji „fragment III“, po-
zději „Fc“. Ostatní dvě vzájemně totož-
né části protilátky, uchovávající si
schopnost vázat antigen, nazval „frag-
ment I“ a „fragment II“, později „Fab“
(The Hydrolysis of Rabbit Gamma-Glo-
bulin and Antibodies with Crystalline Pa-
pain. Biochem J 1959; 73: 119–126). 

Jako první „Pfizer Professor“ imuno-
logie lékařské školy při Nemocnici
P. Marie v Londýně se Porter v roce
1960 stal prvním profesorem tohoto
oboru v celé Anglii. Poté co v newyor-
ském Rockefellerově institutu prokázal
Gerald Edelman v roce 1959 víceřetěz-
covou strukturu molekuly imunoglobuli-
nu G a dva roky nato s Miroslavem Da-
videm Poulíkem podle molekulové váhy
rozlišil dva druhy řetězců, zaměřil se
Porter na vztah mezi Edelmanovými ře-
tězci a svými třemi fragmenty: odděloval
lehké a těžké řetězce, určoval antigen-
ní specificity k fragmentům Fc a Fab
a testem dvojité difuze zjistil, že proti-
látka proti fragmentu Fab reaguje s leh-
kým i těžkým řetězcem, kdežto protilát-
ka proti fragmentu Fc reaguje pouze
s těžkým řetězcem. Tím ve fragmentu
Fab prokázal přítomnost obou druhů ře-
tězce, ve fragmentu Fc pak pouze těž-
kého řetězce. Na základě toho vytvořil
model protilátky uspořádaný jako čtyř-
řetězcová struktura ve tvaru písmene
Y, jehož každé rameno sestává z leh-
kého řetězce a poloviny těžkého ře-
tězce a odpovídá jednomu fragmentu
Fab, kdežto druhé poloviny obou těž-
kých řetězců tvoří nožičku písmene,
odpovídající fragmentu Fc (The Struc-
ture of Gamma-Globulin and Antibodies.
In: Gellhorn A, Hirschberg E, eds. Ba-
sic Problems of Neoplastic Disease.
New York: Columbia Univ. Press 1962;
177–194). Podrobnějšími studiemi pak
potvrdil svůj model a lokalizoval papai-

základě toho vyvinul metodu štěpení
molekuly gamaglobulinu v analyzo-
vatelné fragmenty papainem (The
Formation of a Specific Inhibitor by Hyd-
rolysis of Rabbit Antiovalbumin. Bio-
chem J 1950; 46: 479–484). Z opako-
vaných nálezů vždy jednoho koncového
alanylového zbytku v molekule soudil na
jednořetězcovou polypeptidovou struk-
turu gamaglobulinu (A Chemical Study
of Rabbit Antiovalbumin. Biochem J
1950; 46: 473–478).

V roce 1949 nastoupil Rodney v Ná-
rodním ústavu pro lékařský výzkum, vra-
cejícím se právě do předválečného síd-
la v londýnském Mill Hillu. Oddělení
fyzikální chemie vedl Archer John Por-
ter Martin, který v roce 1943 s Richar-
dem Syngem vynalezl papírovou rozdě-
lovací chromatografii. Nyní tu Martin
pracoval na vývoji plynové rozdělovací
chromatografie a jako vždy nedbal
o svou bibliografii (jeho teprve devátý
článek mu v roce 1952 vynese Nobelo-
vu cenu za chemii, ani ta ho však o 27
let později neuchrání před vyhazovem
z Houstonské univerzity za hluboce pod-
průměrnou publikační aktivitu). Rodney
Porter spolupracoval v Mill Hillu s Mar-
tinem na vývoji chromatografických me-
tod frakcionace bílkovin, přičemž v krys-
talické ribonukleáze našel dvě
enzymaticky aktivní složky, přítomné ta-
ké v hovězí slinivce (The Chromato-
graphic Fractionation of Ribonuclease.
Biochem J 1951; 49: 215–218; s Marti-
nem). V dalších studiích ukázala chro-
matografie inzulin jako jednosložkový
(Partition Chromatography of Insulin and
Other Proteins. Biochem J 1953; 53:
320–328) a gamaglobulin normálních
králíků jako složitou směs velmi podob-
ných, jednotlivě neizolovatelných složek
(The Fractionation of Rabbit Gamma-
Globulin by Partition Chromatography.
Biochem J 1955; 59: 405–410). 

Průkopníkem imunologie v Mill Hillu
byl přednosta oddělení biologických
standardů John H. Humphrey, autor
učebnice oboru a hlavní autorita v kli-
nické imunologii. Porter s ním pomocí
rozdělovací chromatografie studoval
králičí gamaglobulin v různých stadiích
imunizace rozličnými antigeny. Nálezy
nasvědčovaly tomu, že v závislosti na
cestě podání antigenu a době působe-
ní antigenního stimulu převažují ve tvor-
bě protilátek různé buňky produkující
odlišné globuliny (An Investigation on
Rabbit Antibodies by the Use of Partiti-
on Chromatography. Biochem J 1956;
62: 93–99; s Humphreyem). Porter
a Humphrey pak s biochemičkou Brigit-
te Askonasovou zkoumali míru inkorpo-
race radioaktivních aminokyselin do růz-
ných chromatografických frakcí králičího
gamaglobulinu, v pokusech in vivo ne-
našli známky přeměny jedné formy ga-
maglobulinu v jinou a soudili i zde, že ve
tkáních tvořících gamaglobulin jsou je-
ho různé typy syntetizovány různými,
nestejně distribuovanými buňkami (On

Laureáti Nobelovy ceny
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novou hydrolýzu do poloviny délky těž-
kého řetězce (Reduction of Gamma-
Globulins. Arch Biochem Biophys 1962;
Suppl 1: 174–180; s Fleischmanem
a Painem). 

Přijetím za člena Královské společ-
nosti se Porter v roce 1964 dočkal prv-
ního významného ocenění. Tehdy se
stejně jako za mořem Edelman pustil do
podrobného studia struktury molekuly
imunoglobulinu G. Izoloval těžký řetězec
patologického lidského IgG a po rozště-
pení bromokyanidem na pět fragmentů
určil sekvenci aminokyselin ve frag-
mentu na uhlíkovém konci těžkého
řetězce. Nález silně podpořil představu
těžkého řetězce imunoglobulinu jako
jednoduchého peptidového řetězce (The
N- and C-Terminal Amino Acid Sequen-
ces of the Heavy Chain from a Patholo-
gical Human Immunoglobulin IgG. Bio-
chem J 1966; 99: 356–366; s Pressovou
a Piggotem).

V roce 1967 se Porter stal členem Tri-
nity College Oxfordské univerzity jako
„Whitley Professor“ biochemie a tehdy
začal studovat jiný problém imunologie
– systém komplementu, tvořený 11 sé-
rovými bílkovinami. Zaměřil se na struk-
turu a aktivaci nejdříve reagujících slo-
žek komplementového systému,
zejména bílkoviny C1q, tvořící rozpo-
znávací molekulu komplementového
systému, sestávající ze tří podjednotek
po šesti polypeptidech. Porter přispěl
k porozumění struktuře této podjednot-
ky. Už známou sekvenci pěti peptidů
fragmentu C1, obsahujícího polovinu
dusíkem zakončeného těžkého řetězce
králičího imunoglobulinu G, doplnil ur-
čením šestého peptidu a vytvořil sché-
ma uspořádání disulfidových vazeb
uvnitř řetězců a mezi nimi (The Di-
sulphide Bonds of the Heavy Chain of
Rabbit Immunoglobulin G. Biochem J
1970; 116: 261–268; s O’Donnellem
a Frangionem).

V roce 1972 byli Gerald Maurice Edel-
man a Rodney Robert Porter „za své
objevy týkající se chemické stavby
protilátek“ společně poctěni Nobelovou
cenou za fyziologii nebo medicínu. Na
slavnostním shromáždění ve Stockhol-
mu 10. prosince 1972 uvedl oba laure-
áty profesor Karolinského lékařsko-chi-
rurgického institutu, proslulý mikrobiolog
Sven Gard. Zmínil úlohu více než
50 000 různých protilátek v obraně těla
proti nemoci. Vylíčil, jak Porter hledal bi-
ologicky reaktivní úseky molekuly proti-

látky a pomocí enzymu ji rozštěpil na tři
díly, z nichž dva vážou antigen, jak Edel-
man předpověděl víceřetězcovou struk-
turu molekuly a jednotlivé řetězce od-
děloval rozpojováním disulfidových
vazeb, jak oba později prokázali slože-
ní protilátek ze dvou lehkých a dvou těž-
kých řetězců, jak Porter vyvinul model,
který se pak ukázal platným, a jak Por-
terovy a Edelmanovy objevy podnítily
imunologický výzkum v celém světě. Po-
té vyzval oba laureáty k převzetí ceny
z rukou švédského korunního prince.
12. prosince 1972 měl pak Porter nobe-
lovskou přednášku (Structural Studies of
Immunoglobulins. Science 1973; 180:
713–716). 

Komplementový systém zůstal nadá-
le v ohnisku zájmu čerstvého laureáta.
S Irmou Gigliovou a Inge von Zabern
izoloval z lidského sera složku komple-
mentu C4, potvrdil předešlé nálezy, že
C4 sestává ze tří peptidových řetězců
o molekulových vahách 90 000, 80 000
a 30 000, a identifikoval část primární
struktury (The Isolation and Structure of
C4, the Fourth Component of Human
Complement. Biochem J 1977 Sep 1;
165: 439–446; s Gigliovou a von Za-
bern). Od té doby se věnoval trvale pře-
devším bílkovině C4. 

Postdoktorand z texaského Dallasu
Michael C. Carroll s Ph.D. za výzkum bi-
ochemie a genetiky komplementu pod-
nítil Portera k výzkumu genů složek
komplementu. Na sklonku své kariéry
přešel tedy Porter od chemie bílkovin
a enzymologie k rozvíjející se oblasti
molekulární genetiky, aby se v jejím
rámci zaměřil na komplementový
systém (Cloning of a Human Comple-
ment Component C4 Gene. Proc Natl
Acad Sci USA 1983; 80: 264–267;
s Carrollem). Studoval také polymorfis-
mus genu C4 a uvažoval, že může být
klíčem k pochopení některých autoimu-
nitních chorob, zvláště systémového lu-
pus erythematosus (Complement Poly-
morphism, the Major Histocompatibility
Complex and Associated Diseases:
A Speculation. Mol Biol Med 1983; 1:
161–168). S kolegy stanovil pořadí
komplementových genů v hlavním
komplexu histokompatibility (A Mole-
cular Map of the Human Major Histo-
compatibility Complex Class III Region
Linking Complement Genes C4, C2 and
Factor B. Nature 1984; 307: 237–241;
s Carrollem, Campbellem a Bentleyem). 

V roce 1985 byl Carroll povolán na

Harvardovu univerzitu. V Oxfordu končil
i Porter, který úředně odcházel na od-
počinek, hodlal však naplno pokračovat
ve výzkumu bílkoviny C4 a jejího vztahu
k chorobám. Přátelé mu v červenci
uspořádali velkou oslavu na rozlouče-
nou. O sedm týdnů později, 6. září 1985,
zahynul Rodney Robert Porter u Win-
chesteru v anglickém hrabství Hamps-
hire při automobilovém neštěstí. Odešel
uprostřed práce, jak je zřejmé z po-
smrtné publikace, pod níž je podepsán
sám (Antibody Structure and the Anti-
body Workshop 1958–1965. Perspect
Biol Med 1986 Spring; 29: S161–S165),
i z řady prací o komplementu z let
1986–1988, kde ho jako spoluautora
uvádějí Dodds, Law, Campbell, Carroll,
Rumsbyová, Grant, Hjelm, Yu, Beltová,
Gilesová, Rodrigues, Dunham a Chak-
ravarti.
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