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Preambule
MZ je ustfednim organem statni spravy pro zdravotni sluzby, ochranu vefejného zdravi, zdravotnickou védeckovyzkumnou ¢innost, poskytovatele zdravotnich sluzeb
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zdrojt, pfirodnich l1é¢ebnych lazni a zdroji ptirodnich mineralnich vod, 1é¢iva
a zdravotnické prostiedky, zdravotni pojisténi a zdravotnicky informaéni systém, pro pouzivani biocidnich pfipravkd a uvadéni biocidnich pfipravki a G¢innych latek
na trh.

CLS JEP je dobrovolné nezavislé sdruzeni fyzickych osob — Iékaii, farmaceutii a ostatnich pracovnikil ve zdravotnictvi a ptibuznych oborech, piip. osob pravnickych.

Spoleénym cilem obou smluvnich stran je rozvoj mediciny, zlepieni péée o pacienty v Ceské republice, zvyseni efektivity hospodateni a odstranéni &i minimalizace
deformaci ¢eského zdravotniho systému.
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zdravotnich sluzeb,
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c. zlepSeni dostupnosti t¢innych a bezpe¢nych 1é¢ivych piipravki a zdravotnickych prosttedkl pro pacienty,
d. zefektivnéni vzajemné komunikace v ramci piipravy a prosazovani novych medicinskych postupt a doporucenych 1ékaiskych metod,
e. posileni rozvoje elektronizace ¢eského zdravotnictvi, mj. spocivajici ve zjednoduseni prace zdravotnickych pracovnikl a zlepSeni bezpe¢nosti

pro pacienty,
f. nastaveni systému méfeni kvality zdravotnich sluzeb,
posileni integrace péée o chronicky nemocné pacienty,

zapojeni odbornych spole¢nosti do tvorby systému spole¢nych, resp. centralnich nakupti nemocnic zfizovanych MZ,

i podpora publikovani a §iteni védeckych poznatkii (evidence-based medicine) v odbornych Gasopisech CLS JEP.
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Transplantac¢ni medicina je stale fascinujicim oborem
1ékarstvi. Ikdyz také dalsi specialisté (tfeba neurochirurgové)
provadéji rutinné vykony jesté pred par desetiletimi nemysli-
telné, transplantace ma v sobé stale néco navic - vsymbolické
roviné pfenos zivota z jednoho téla do druhého, z praktického
hlediska naro¢nou logistiku pfepravy organt a koordinaci
nejméné dvou $pic¢kovych tym.

50 let od prvni transplantace jater a srdce je moderni
transplantologie Sirokym a rozriiznénym oborem. Dokladaji
toiprace tohoto ¢isla, mezi kterymi nechybi ptvodni piispé-
vek dr. Wojciecha G. Polaka z Erasmova lékafského centra
v Rotterdamu, ktery publikujeme rovnéz v ¢eském prekladu.

UVODEM

Neni asi obecné znamo, ze prvni ispésna transplantace
byla provedena na tizemi dne$ni Ceské republiky - v roce 1905
(1) byla v Olomouci poprvé transplantovana o¢ni rohovka.
V soulasnosti je Cesko plné zapojeno v mezinarodni, zejména
evropské transplantacni spolupraci, a rozhodné v ni nejsme
»do poétu®, Ani Ceskoslovensko v minulosti v transplantacich
nijak nezaostavalo a naSe tymy se tehdy i dnes podileji na
$pic¢kovém vyzkumu - ostatné v roce 2017 jsme v CLC jako
prvni publikovali ptivodni ¢eskou praci o transplantaci délohy
a v tomto vydani na ni navazujeme.

Doufam, ze se nejen problematika transplantaci, ale
idalsi zatazené texty budou tésit Vasi pozornosti.

Petr Sucharda
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EDITORIAL

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

transplantace se staly kazdodenni soucasti naseho me-
dicinského zivota. Vzhledem k mnozstvi transplantovanych
nemocnych se dnes s témito pacienty ve své praxi setka kazdy
1ékaf. Pryc je doba, kdy péce o transplantované byla vyhra-
zena omezenému okruhu specialistii. V Ceské republice je
7 aktivnich transplantacnich center (IKEM a fakultni nemoc-
nice v Praze-Motole, Plzni, Hradci Kralové, Brné, Ostravé
a Olomouci), kterad rocné 1é¢i stovky nemocnych. U vétSiny
znich prezivani po transplantaci pfesahuje desitky let, a tak
pocet Zijicich transplantovanych pacientd trvale nartista.
Vétsina se jich také plné zapojuje do aktivniho pracovniho
i sportovniho Zivota a se svymi zdravotnimi problémy se
obraceji na lékare v misté bydlisté, ktefi se transplantolo-
gii primarné nezabyvaji. Pfedlozené &islo Casopisu 1ékarti
Ceskych je proto vénovano pravé této problematice ve snaze
pribliZit nékteré novéjsi metody a informace, které dosud
nebyly publikovany.

Jen za rok 2016 bylo transplantovano 808 nemocnych
(458 ledvin, 78 srdci, 179 jater, 42 plic, 41 slinivek bfi$nich,
3 transplantace Langerhansovych ostriivkil, 3 multivisceralni
transplantace a 4 transplantace délohy). Ve stejném roce bylo
na Cekaci listiné na transplantaci zafazeno 1169 pacient,
z toho 940 nemocnych nové. 63 nemocnych se transplantace
nedockalo a v pribéhu ¢ekani na sviij organ zemfelo.

Za otce moderni transplantacni mediciny je povazo-
van francouzsky chirurg Alexis Carrel (1873-1944), nositel
Nobelovy ceny, ktery vétSinu svého profesniho Zivota stravil
ve Spojenych statech americkych. Ten jako prvni poukazal
na to, Ze cévy se nemuseji pouze podvazovat, ale 1ze je re-
konstruovat, a tim definoval zaklady cévniho stehu. Carrel
také provadél prvni transplantacni pokusy, zejména v oblasti
transplantace tenkého stfeva.

Prvni ledvinu transplantoval sovétsky (ukrajinsky) chi-
rurg Jurij Voronoj v roce 1933 - se 6hodinovou ischemii, pres
nesouhlas krevni skupiny a bez imunosuprese. $tép nikdy
nefungoval a stejné netispésné byly i jeho dalsi pokusy v na-
sledujicich letech. Voronoj svoji praci nikdy nepublikoval.

Dal$i milnik v transplantologii pfedstavovaly experimen-
talni prace Petera Medawara (1915-1987) v oblasti imunologie.
Medawar se zabyval pfedev§im problematikou odhojova-
ni koZnich $téphi. Za své experimenty ziskal v roce 1960
Nobelovu cenu za fyziologii a 1ékafstvi. Malo se ovSem Vi,
Ze ve stejné dobé se v byvalém Ceskoslovensku problema-
tikou chimérismu a tolerance zabyval na $pickové trovni
profesor Milan HaSek (1925-1984), ktery byl s Medawarem
ve spojeni. Ten ho dokonce pozval na slavnostni predavani
Nobelovy ceny, kam se v§ak HaSek - vzhledem k politickym
a spolefenskym pomériim v tehdej$im Ceskoslovensku -
dostavit nemohl.

Vsechny tyto védecké uspéchy vedly k provedeni prvni
Uspésné transplantace ledviny. Jejim autorem je Joseph
Murray (1919-2012), ktery v prosinci 1954 v Bostonu Gspésné
transplantoval ledvinu mezi dvojcaty. Timto dnem zacala mo-
derni éra klinické transplantologie. Letos pak zemfel Thomas
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E. Starzl (1926-2017), ktery je autorem mnoha modernich
imunosupresivnich protokoldi pouzivanych v kazdodenni
praxi a zaroven clovékem, jenz v roce 1963 v americkém
Denveru provedl prvni dspé&$nou transplantaci jater. Ctyfi
roky po Starzlové uspéchu jihoafricky chirurg Christiaan
Barnard (1922-2001) v jihoafrickém Kapském mésté predstavil
svétu prvni transplantaci srdce. V roce 1966 William D. Kelly
a Richard C. Lillehei, ktefi se dlouhodobé zabyvali experi-
menty v oblasti transplanta¢ni mediciny, provedli prvni
kombinovanou transplantaci ledviny a slinivky.

Transplanta¢ni medicina se zacala prudce rozvijet ze-
jména v souvislosti se zavedenim imunosupresivnich 1é-
kl - cyklosporinu (1970), rapamycinu (1975) a takrolimu
(1987). Nepochybnou zasluhu na zavedeni cyklosporinu do
transplantacni mediciny ma sir Roy Calne (narozen 1930),
anglicky chirurg, ktery provedl prvni ispésnou transplan-
taci jater v Evropé a jenz ma obrovsky podil na rozvoji celého
oboru, véetné prvni multivisceralni transplantace na starém
kontinenté.

S nartistajicimi tspéchy v oblasti parenchymatéznich
organt se transplanta¢ni medicina dale rozvijela a postupné
byly a jsou transplantovany dal$i organy a tkané jako plice,
Langerhansovy ostriivky, koncetiny, oblicej, penis, déloha
apod.

Cela problematika za¢ind u darce. Tim miiZe byt zZivy
Clovék, ktery se rozhodne darovat ¢ast organu ¢i jeden z pa-
rovych organti, a nebo darce mrtvy. Rozezndvame darce
se smrti mozku a bijicim srdcem (DBD - donor after brain
death) a darce se selhanim obéhu (DCD - donor after cardiac
death). Kritéria pro darcovstvi jsou velmi pfisna a podléhaji
transplanta¢nimu zakonu (zakon ¢. 285/2002 Sb.). Z hlediska
celospolecenského je nezbytné se na transplantace divat ze
dvou aspektii. Z pohledu individudlni potfeby nemocného
jedince byt co nejlépe 1éCen a na druhé strané celospolecenské
potfeby pouzit transplantovany organ, kterych je trvale abso-
lutni nedostatek, tak aby z néj ptijemci profitovali co nejdéle.
Z téchto divodi jsou pro kazdou oblast stanovena piisna
alokacni kritéria, kterd podléhaji pravidelnym auditim.

Ceska republika se fadi k zemim s vyborné fungujici
transplanta¢ni medicinou a darcovstvi organti je u nas dlou-
hodobé na velmi dobré drovni. S primérnym poctem cca 24
mrtvych darci na milion obyvatel patfime dlouhodobé mezi
prvni dvacitku zemi na svété. Posledni tidaje za rok 2016 pak
hlasi 311 darct orgdnt (262 zemftelych a 49 zivych).

Cesko zaujima pfedni misto v darcovské aktivité ve své-
té, daleko pred zemémi jako Némecko, Madarsko, Polsko
amnoha dal$imi.

Transplanta¢ni medicina je komplexni multidiscipli-
narni obor, ktery zasahuje prakticky do vSech specializaci.
Zakladni znalosti tak spadaji do kompetence vétsiny klinikd.

doc. MUDr. Martin Oliverius, Ph.D., FEBS
Chirurgicka klinika 3. LF UK a FNKV, Praha
Klinika transplantacni chirurgie IKEM, Praha
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Transplantace tenkého streva
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SOUHRN

Transplantace tenkého stfeva je ustadlenou lé¢ebnou metodou pro
nemocné se selhanim stfeva, u kterych dojde k zdvaznym Zivot
ohrozujicim komplikacim v ddsledku podavani parenteralni vyzivy,
nebo pro pacienty s komplexnimi onemocnénimi dutiny brisni, jez
nelze resit jinymi konvenénimi lééebnymi postupy.

Od roku 2006 byla zahdjena intenzivni pfiprava na spusténi pro-
gramu. V pribéhu pfipravy byl proveden rozsahly experiment na
prasatech, na ktery navazoval klinicky experiment. Specializovany
tym v rdmci predtransplantacni pripravy vysetfil 23 nemocnych
zvazovanych k transplantaci. 7 pacient( bylo zafazeno na transplan-
tacnf listinu, 1 nemocna byla vyfazena pro stavu zlepseni. Prvni
transplantace byla provedena v prosinci 2014.

7 6 transplantovanych nemocnych Ziji 3. Aktuaini prdmérna doba
prezivani ¢ini 380 dnd; median 131 dnd (63-763). Dva nemocni
jsou na pIné peroralni vyzivé a nutri¢né sobéstacni s velmi dobrou
kvalitou Zivota. Jeden pacient vyzaduje parenterdini rehydrataci
pfi enterostomii.

Transplantace stfeva je v soucasné dobé fungujici [écebnd metoda
pro pfisné selektované nemocné se selhdnim stfeva a pacienty, ktefi
spliuji indikacni kritéria.

KLiCOVA SLOVA

transplantace tenkého stfeva, multivisceralni transplantace,
selhani tenkého stfeva, parenteralni vyzZiva,

syndrom kratkého stfeva

uvop

Transplantace tenkého stfeva (TxS) je Zivot zachranu-
jici 1é¢ebnd metoda pro nemocné, ktefi trpi nezvratnym
selhdnim stfeva, a pro tizkou skupinu pacientii s komplexni
lé¢ebnymi postupy. Metoda je ve své podstaté unikatni,
protoZe predstavuje pfenos organu s nejvétsim mnozstvim
lymfatické tkané, ktery nema sterilni obsah. To ¢ini tento
vykon - na rozdil od transplantace parenchymatéznich or-
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SUMMARY

Oliverius M., Janousek L., Kudla M., Wohl P., Kopecky J.,

Kieslichova E., Némcova D., Trunecka P., Drastich P., Honsova E.,
Kautznerova D., Bastova H., Hefmanova B., Fronék J.

Intestinal transplantation in Czech Republic

Intestinal transplantation represents a suitable treatment for pa-
tients with intestinal failure who then develop life-threatening
complications of total parenteral nutrition and for some patients
with complex abdominal disorders not suitable for conventional
treatment.

Methods: prior to launch of the clinical program, preparation started
in 2006 initially with extensive experimentation carried out on pigs.
The clinical phase involved a specialized, multidisciplinary team
who examined 23 patients being considered for transplantation.
Seven patients were put on a waiting list and one female, due to
the improvement of her medical status, was unlisted. The first ever
intestinal transplantation was done in 2014.

Results: three out of six transplanted patients are alive with 380
days of actual survival; median 131 days (63-763). Two patients are
on a full oral diet and nutritionally independent with an excellent
quality of life. One female is nutritionally independent but with the
need for partial supplemental parenteral rehydration due to the
stomal output.

Conclusion: intestinal transplantation is a suitable treatment for
highly selected patients with intestinal failure who meet specific
listing criteria.

KEYWORDS
intestinal transplantation, multivisceral transplantation,
intestinal failure, parenteral nutrition, short bowel syndrome

gant - sloZitym nejen z technického, ale i z imunologické-
ho hlediska. Zakrok ovSem zdroven vytvaii podminky pro
mnozstvi zavaznych komplikaci. Dlouhodobé vysledky TxS
jsou obtizné srovnatelné s vysledky transplantace jater ¢i
ledvin, ale v pribéhu Casu se trvale zlepsuji. Diky tomu se
dafi zlepsit kvalitu Zivota a vyznamné prodlouzit prezivani
u stale vétSiho poctu nemocnych.

Program TxS byl po obsdhlych pfipravach zahajen v roce
2004 v Cesku jako jediné zemi stfedoevropského regionu.
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METODIKA PROGRAMU . s vytvofenim optimalniho imunosupresivniho rezimu (1-3).
A ZARAZENA POPULACE PACIENTU Diilezitym bodem pro zahajeni klinického programu bylo

Vletech 2006-2008 jsme provedli rozsahly experimentna  zvladnuti experimentalni diagnostiky akutni celularni rejek-
43 prasatech. Cilem prace bylo zvladnuti chirurgické techniky  ce. Zaroven jsme se snazili najit vhodny neinvazivni marker
odbéru, konzervace a vlastni transplantace organu spolecné pro diagnézu poskozeni stfeva. V této souvislosti jsme vy-

Tab. 1 Pacienti vySetfovani, [éCeni a zafazeni v rdmci programu transplantace stfeva

Pacient Pohlavi Vek'v ?Ob,e Z.aklaglm Indlvkace' Lééba/feseni Vstupni nutrice Soucasny stav
vySetreni diagndza k zarazeni

1 M 60 PMT PMT zafazen PO S - PO

2 7 27 FAP, DT, SO, SBS | SO, SBS, FAP, DT | zatazena TPN + PO TXS - exitus

3 7 35 FAP, DT SBS, FAP, DT zafazena TPN + PO TXS - PO

4 M 35 CK,PMT.SBS | PMT zafazen TPN + PO TXS - PO

5 M 42 PMT, CJ PMT, CJ zarazen PO TxS - exitus

6 7 52 CK, SP USBS, SP, opakovane resekce | oy L b TXS - exitus

pred zafazenim

7 7 50 |PMT,CJ PMT, CJ pred TX 2. PO PO - pred
zZarazenim

8 M 20 |PMT.CJ PMT. CJ pred Tx 3. PO PO - pred
zarazenim

9 M 39 | USBS USBS pred Tx 3. PN TPN - pred
zarazenim

10 M 3 PMT, BCHS PMT, JL pred TX 2. PN TPN - pred
zarazenim

USBS, opakované resekce,

n Z 69 USBS Nl pred T>,< vwys., Klpro | TPN + PO TPN + PO
celkovy stav

opakované resekce,

12 M 37 PMT,FAP.DT | FAP,DT, SO, KS ) TPN TPN - exitus
zemrel

13 M 72 CK, SBS SBS, KS pred Txvys. KIpro . p PN
celkovy stav, zemrel
pred Tx vys.,

14 z 64 SBS SBS, SO, KS, JL Kl pro celkovy stav, | TPN TPN - exitus
zemrela

15 7 55 |sBS USBS rekonstrukce, PN rehydratace + PO
zlepsena

16 M 47 |pMT PMT pred Tx vys. odmitl | 5, PO
Zarazenl

17 7 58 |SBS SBS, SP rekonstrukce, TPN + PO PO
zlepsena

18 M 46 CK, SBS PMT pred Tx wys., KIpro- | rpy 4 pg TPN + PO
non-compliance

19 5 26 CK. SBS SO, ;BS, FAP, rekopstrukce, PN PN

DT, ZU zlepsena

20 7 35 |sBS SBS rekonstrukce, doplikovéa TPN, PO | PO
zlepsena

21 M 36 SBS, PMT PMT, SBS PrpesE TPN + PO rehydratace + PO
k rekonstrukci
pred Tx vys.,

22 7 48 FAP, SBS SBS, JL zarazena, vyfazena | TPN + PO TPN + PO
pro zlepsenf

23 7 40 USBS USBS, Ks,zu | Pred Txws, TPN+ PO TPN + PO
zlepsena

Pozn.: PMT - portomezenterickd trombdza (4. stupné); FAP - familidrni adenomatézni polypdza; DT - desmoidni tumor; SO - stfevni obstrukce,
ileosni stav; CK - cévni katastrofa; SBS - syndrom kratkého streva; USBS - syndrom ultrakratkého streva; SP - strevni pistél;
CJ - cirhoza jater; BCHS - Budddv-Chiariho syndrom; KS - kanylové sepse, ZU - Zilni uzavér, JL - jaternf léze; KI - kontraindikace;
TPN - totdIni parenterdini vyziva; PO - perordini pfijem.
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Tab. 2 Transplantovani nemocni

PUVODNI PRACE

Pacient Pohlavi Vek v dobeé Z_éklac'ini Indik‘ace p'ro Datum zarazeni Datum Tx . Dol?a n_a
transplantace diagndza zarazeni ¢ekacim listu
1 M 60 PMT PMT 17.10. 2014 12.12.2014 M12D
2 Z 27 FAP, DT, SO, SBS | SO, SBS, FAP, DT, 3.12.2014 22.12.2014 19D
3 YA 37 FAP, DT SBS, FAP, DT 17.12. 2014 27.10. 2015 9M 27D
4 M 35 CK, PMT, SBS PMT 16.5. 2016 24.7.2016 2M 8D
5) M 42 PMT, CJ PMT, CJ 14.9. 2016 14.9. 2016 1D
6 7 53 CK, SP USBS, SP, 24.6.2015 13.6.2016 1M 20D

Pozn.: PMT - portomezenterickd trombdza (4. stupné); FAP - familidrni adenomatézni polypdza; DT - desmoidni tumor;
SBS - syndrom kratkého streva; USBS - syndrom ultrakrdtkého streva; SO - stfevni obstrukce; CK - komplikace centralniho katetru;

CJ - cirhoza jater; SP - stfevni pistéle; M - mésic; D - den.

Setfovali plasmaticky citrulin, ktery se ukazal byt vhodnym
markerem pro diagnostiku poskozeni stfevni sliznice (4).

Uzka spoluprace pracovni skupiny zabyvajici se pro-
blematikou transplantace s pracovni skupinou pro domaci
parenterdlni vyzivu pfi Ceské spolecnosti klinické vyzivy
a intenzivni metabolické péce CLS JEP (SKVIMP) vedla k vy-
tipovani vhodnych nemocnych, ktefi by byli kandidaty
transplantace. V letech 2006-2017 bylo vySetfeno celkem 23
dospélych se syndromem kratkého stfeva, ktefi byli zvazo-
vani k transplantaci. Jedna nemocna z této skupiny byla pre-
chodné zafazena jako inaktivni na ¢ekaci listinu pro syndrom
kratkého stfeva, kanylové sepse a jaterni 1éze. Po adekvatni
16¢bé doslo k vyraznému zlepSeni nalezu na jatrech s redukei
steatézy a tato pacientka byla vyfazena. V soucasné dobé
je na domaci parenteralni vyzivé s dobrou kvalitou Zivota.

6 pacientil bylo zafazeno na ¢ekaci listinu a néasledné
transplantovano. Dal$i 4 nemocni nyni dokoncuji vySetfovaci
proces pred zatazenim. 3 pacienti byli kontraindikovani pro
transplantaci kvili pokro¢ilému celkovému stavu (z toho 2
zemfteli pfed dokoncenim pifipravy). 1 nemocny byl kontra-
indikovan pro nedostatec¢nou spolupréci. Ostatni pacienti (8
nemocnych), ktefi byli odeslani ke zvaZeni transplantace,
podstoupili chirurgickou intervenci, kterd vedla ke zlepSeni
jejich nutri¢niho stavu a ¢aste¢nému nebo plnému navratu
k peroralni vyzivé. Jsou ovSem nadale zafazeni do spolec¢né-
ho sledovani multidisciplindrniho tymu. Charakteristiku
nemocnych prezentuje tab.1.

V souvislosti s pfipravou programu vzniklo specializované
pracovisté zabyvajici se 1é¢bou a rehabilitaci syndromu krat-
kého stfeva. To je zaloZeno na Gzké spolupraci chirurgii, gas-
troenterologli, nutricionistl a diabetologli, interven¢nich
radiologli a mnoha dalsich specializaci véetné klinického
psychologa. Program ma svou vyskolenou koordinatorku,
ktera zajiStuje bezproblémovou logistiku.

Vlastni klinicky program byl zahdjen v prosinci 2014,
Od té doby bylo transplantovano 6 nemocnych (z toho 3
muzi) primérného véku 42 let, median ¢inil 39 let (27-60).
Vsichni nemocni podstoupili multiviscerdlni transplanta-
ci. Diagndzy vedouci k zafazeni na ¢ekaci listinu shrnuje
tab. 2. Stfedni doba stravena na Cekaci listiné ¢inila 52 dnd.
Jedna nemocna zemfela pii vykonu a byla vyfazena z dalsiho
hodnoceni.

Imunosuprese u vSech pacientl byla zaloZena na indukg¢-
nilécbé monoklondlni protilatkou alemtuzumabem (30 mg
i.v.) anasledné monoterapii kalcineurinovym inhibitorem
takrolimem. Cilova hladina takrolimu v séru byla 15-20 ng/
ml pro prvni 2 tydny po vykonu, ddle 8-12 ng/ml v pribéhu
prvnich 2 mésicl a 6-10 ng/ml po dobu prvniho roku po

transplantaci. VSichni pacienti dostali inicidlné kortikoidy
(methylprednisolon/prednison). Prvni davka methylpredni-
solonu v ramci premedikace s podanim alemtuzumabu a dru-
ha po reperfuzi. V dal$im pribéhu byla 1é¢ba kortikosteroidy
modifikovana dle stavu nemocného s cilem minimalizovat
jejich podavani, ptipadné az vysadit je.

VYSLEDKY

Primérny ¢as studené ischemie u pacientti, ktefi prezili
transplantaci, byl 302 minut, median 310 minut (258-360).
Primérny ¢as teplé ischemie byl 67 minut, median 55 mi-
nut. Stfedni doba hospitalizace ¢inila 63 dnt (33-86). Tri
pacienti jsou nazivu s aktualni primérnou dobou pfezivani
380 dnti, median ¢ini 131 dnti (63-763; tdaje k datu vzniku
¢lanku). Vsichni tfi jsou doma na plné perordlni vyzivé bez
potfeby parenteralni vyzivy s velmi dobrou kvalitou zivota.
Dva nemocni zemfeli. Jedna pacientka v disledku akutni
celularni rejekce za 68 dnti po transplantaci a jeden nemocny
v dlisledku sepse za 63 dnd.

DISKUSE

Selhdni tenkého stfeva jako stav, kdy stfevo neni schopno
plnit svoji zdkladni funkci traveni a vstfebavani zivin (5, 6),
je velmi zdvazné onemocnéni, které pied zavedenim paren-
teraln{ vyzivy (PN) prakticky vzdy koncilo tmrtim. Pri¢iny
selhani stfeva jsou odli§né v dospélé a détské populaci.
Obecné je mizeme rozdélit na stavy, kdy stfevo nebo jeho
podstatna ¢ast zcela chybi v dusledku ztraty, a stavy, kdy je
stfevo sice pfitomné, ale z riiznych pfi¢in neplni svoji funkci.
Ztrata tenkého stfeva se oznacuje jako syndrom kratkého
stfeva. Tento stav, zpisobeny nejcastéji cévnimi a abdomi-
nalnimi katastrofami nebo traumaty (véetné poradia¢nich)
a dale Crohnovou chorobou (7), 1ze pti v€asné a spravné 1écbé
pozitivné ovlivnit vzhledem k vysoké adaptacni schopnosti
tenkého stfeva. Naopak $patné zvoleny lécebny postup mize
vést k nendvratnému poskozeni s minimalni adaptaci.

Pfi posuzovani celkového stavu je také nezbytné po-
soudit, zda jde o pfechodny stav, nebo o stav, ktery lze pri
spravném lécebném postupu ovlivnit smérem ke zlepSeni ¢i
navratu do normy.

Primarni 1écbou je témér ve vSech pripadech podavani
parenteralni vyzivy do centralniho fecisté cestou tunelizo-
vanych katétrli. Po stabilizaci nemocného lze zajistit tuto
1é¢bu formou domaci parenteralni vyzivy s pfijatelnou kva-
litou Zivota nemocnych. Dlouhodobé podavani vyzivy do

centralniho fecisté v§ak s sebou pfindsi cetné komplikace,
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znichz nékteré mohou byt pro nemocného Zivot ohrozujici.
Jednou z nejcastéjsich je infekce spojena s podavanim PN.
Vzhledem k pfimému vstupu infekce do centralniho fecisté
miiZe jit o zavazné infekce koncici multiorgdnovym selhanim
a syndromem akutni dechové tisné. Zavazné jsou zejména
infekce mykotické. Afinita infekéniho agens ke katetru je
vysoka a casto je nutné jeho odstranéni.

Dalsi komplikaci je trombotizace centralnich zil a uzaver
velké zily a jejich postupna ztrata. Podavani tukovych emulzi
a dalsich substratl piimo do centralniho fecisté, aniz by Sly
fyziologickou cestou portalni zily, vede k hromadéni tuku v ja-
trech a jejich poSkozeni. ZvySenim podilu omega-3 mastnych
kyselin na ikor omega-6 mastnych kyselin se cetnost téchto
komplikacizmensila, ale ztu¢néni jater vyvolané parenteralni
vyzivou (PNALD - parenteral nutrition associated liver disease) mize
progredovat az do stadia jaterni cirhézy se vSemi jejimi di-
sledky. Citliva je zejména pediatricka populace, coz je dano
také délkou podavani PN. Abnormality jaternich enzymi jsou
v urcitém obdobi podavani PN popisovany u v§ech nemocnych
au15-40 % dochazi k rozvoji selhavani jater (8, 9).

Mezi méné casté komplikace spojené se syndromem krat-
kého stfeva patii velké ztraty tekutin a minerald, které lze
obtizné nahradit, coz ma ve svém diisledku negativni vliv na
dalsi organy a vede zejména k po§kozeniledvin. Nesmime po-
minout ani zavazné postizeni metabolismu kosti s rozvojem
osteopordzy a osteomalacie v dlisledku komplexni poruchy
metabolismu iontl (zejména fosforu, vipniku a hot¢iku).

Vsechny zminéné stavy spadaji do skupiny zavaznych
zivot ohrozujicich komplikaci PN a jsou indikaci ke zva-
Zeni TxS. Existuji vSak vzacnd onemocnéni, kdy je stfevo
pritomné, ale jeho funkce je zdvazné poskozena. Mezi tyto
stavy patii poruchy motility stfeva a vlastni poruchy funkce
enterocytdi. Mezi prvni zminéné fadime Hirschsprungovu
chorobu - tplnou nebo ¢astecnou stfevni aganglionézu
a chronickou stfevni pseudoobstrukci (CIPO). Druhou sku-
pinu vzacnych kongenitilnich enteropatii pfedstavuji one-
mocnéni s poruchou diferenciace a polarizace enterocyti
novorozenct (microvillus inclusion disease znama také jako micro-
villus atrophy a tufting enteropathy).

Ke komplexnim onemocnénim, jez vétSinou nelze resit
jinak nez TxS, patfi rozsdhlé postizeni dutiny bfisni de-
smoidnim tumorem, vétSinou
v kombinaci s familidrni ade-
nomatézni polypbzou (FAP).
Tito nemocni jsou navic - i po-
kud nemaji vyvinut intraab-
dominalni desmoid - ohroZeni
brzkym vznikem karcinomu
v rozsahu celého zazivaciho
traktu. Zhoubné nadory tenké-
ho stfeva na podkladé FAP jsou
obtizné vcas diagnostikovatel-
né a pii kobercovém pokryti
stfeva polypy prakticky neléci-
telné jinak nez transplantaci.

Posledni indikac¢ni skupi-
nu predstavuji pacienti s roz-
sahlou portomezenterickou
trombézou III. a IV. stupné.
Tento stav na rozdil od akut-
ni ischemie vznika pozvolna
a bezprostfedné se nemusi pro-
jevitjako nahla piihoda bfisni.
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Kurativnim feSenim je pouze multiviscerdlni transplantace
(MVT) (10). Polovina z naSich nemocnych byla indikovana
k MVT pravé pro rozsahlou portomezenterickou trombézu
a dalsi pacienti jsou pro toto onemocnéni vySetfovani v ramci
predtransplantacni pfipravy.

Existuji jesté stavy, jeZ jsou divodem ke zvaZeni trans-
plantace, jako je absolutni netolerance PN nemocnym nebo
jeho vyrazné $patnd kvalita Zivota s ¢astou morbiditou (11).

Transplantace stfeva ma tedy svoje jasné dané indikace,
ale téZ absolutni kontraindikace, mezi které patii pritomnost
zavaznych nevylécitelnych onemocnéni (malignity, tézka
neurologicka poskozeni, nevylécitelna infekéni onemocnéni)
a pochopitelné netnosnost zdkroku ze strany nemocného.
Jedna z naSich pacientek, ktera spliiovala kritéria k TxS
vzhledem Kk ultrakratkému stfevu a dlouhodobé vysokym
odpadiim, nebyla zafazena vzhledem k zavaznym komorbi-
ditdm a biologickému véku. Z téchto dlivodd by tento lécebny
postup mél byt zvazovan nikoli az v dobé, kdy je nemocny
v tézkém stavu, ale jiz v dobé, kdy splnuje kritéria a je pred-
poklad, Ze zakrok i ndro¢né potransplantacni obdobi a jeho
pribéh pro néj budou tnosné.

Vcasné odeslani pacienta ke konzultaci navic umoznuje
vyuziti vech zplisobli multimodalni 1écby dostupnych na
specializovaném pracovisti, coz ¢asto dovoli TxS oddalit
nebo zlepsit pacientliv stav natolik, Ze uz ji nepotiebuje.
Mezi tyto postupy fadime jak komplexni medikamentézni,
tak chirurgickou 1é¢bu. V zahranici je s ispéchem pouzivan
rekombinantni lidsky rastovy hormon a analog glukago-
nu podobného peptidu 2 (GLP-2) teduglutid. Cetné prace
v tomto sméru dokazuji vyrazné zlepseni adaptace stieva
se zlepSenim absorpce Zivin (12). Mezi chirurgické meto-
dy fadime kompletni adheziolyzu, zruseni vsech slepych
useki, stenotickych ¢asti a odstranéni vsSech infekénich
fokusl. Operacni postupy vedou k vyuziti veskeré dostupné
tkané travici soustavy. Dobie adaptované stfevo lze vyuzit
ik autologni rekonstrukci, jejimz cilem je prodlouzeni stie-
va, zpomaleni pasdZe a zlepSeni vstfebavani. Tyto postupy
reprezentuje Bianchiho prodluzovaci operace nebo plastika
STEP (serial transverse enteroplasty) (13, 14).

Dostatecné mnozstvi provedenych vykont ve svété a stale
se zlep$ujici vysledky pfezivini nemocnych umoznily porov-

Obr.1 Schéma transplantace stfeva: a) izolovana transplantace streva;
b) transplantace stfeva a jater; ¢) multiviscerdlni transplantace



nani souborti nemocnych spliujicich indika¢ni kritéria k TxS
po vykonu s témi, ktefi pokracovali v 1é¢bé PN. Prezivani
transplantovanych bylo signifikantné lepsi nez téch, ktefi
sice spliiovali kritéria, ale k transplantaci odeslani nebyli
(6,15, 16).

Pod pojmem transplantace tenkého stfeva rozumime
vlastni transplantaci tenkého stfeva (IT - intestinal transplan-
tation), transplantaci tenkého stfeva spolu s jatry tam, kde
doslo k jejich nezvratnému poskozeni v disledku PNALD
(LIT - liver intestinal transplantation), a transplantaci multivis-
ceralni, pfi které se transplantuje zaludek, duodenum se sli-
nivkou, tenké stfevo a jatra. Pokud jatra nejsou soucasti MVT
a pouziji se pro jiného pfijemce, hovofime o modifikované
multiviscerdlni transplantaci (MMVT - modified multivisceral
transplantation) (obr. la—c).

Zajimava je tendence v nar@istu poctu transplantaci
iBauhinovy chlopné a ¢asti tlustého stfeva jako soucasti Sté-
puza poslednich 5 let. To vede k vyrazné lep§imu vstfebavani
vody a dosazeni nutri¢ni nezavislosti bez vjznamného vlivu
na infekcéni komplikace (17, 18). Do roku 2015 bylo ve svété 84
center, kterd provedla TxS. Aktivnich center je v§ak pouze 30,
z toho Zadné s vyjimkou Ceské republiky v zemich byvalého
vychodniho bloku.

Do roku 2015 bylo v mezinarodnim registru vedeno 3067
provedenych transplantaci, po nichz Zije 1631 nemocnych.
V celosvétové aktivité prevazuje IT 1531 (44,9 %), dale LIT
943 (30,7 %) a MVT véetné MMVT 593, resp. 151 (24,4 %). Dvé
tfetiny transplantacni aktivity pfipadaji na Spojené staty
americké.

Prevazujici diagnézou je syndrom kratkého stfeva jak
v dospélém (64 %), tak i détském (63 %) véku. Jeho priciny
se vSak lisi. V dospélosti prevazuji cévni ischemie (23 %)
a Crohnova choroba (11 %); u déti je to gastroschiza (21 %),
volvulus (16 %) a nekrotizujici enterokolitida (12 %).

Pétileté pfezivani dospélych nemocnych dnes pfesahuje
60 % a 0 néco lepsich vysledkd je dosahovano u détské popu-
lace. Nejkritic¢téjsim obdobim je prvni rok po transplantaci,
kdy zemfe nejvétsi pocet nemocnych v disledku chirurgic-
kych, infekénich nebo imunologickych komplikaci. S akutni
rejekci se v tomto obdobi setka vice nez polovina pacien-
th (19). Dlouhodobé pfezivani téch, ktefi preziji prvni rok
transplantace, zobrazuje obr. 2.
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rok transplantace

Obr. 2 Podminéné 5leté prezivani nemocnych po transplantaci.
Hodnoceni byli pacienti, ktefi prezili prvni rok po vykonu.
(Prevzato z: Intestinal Transplant Registry Report 2015.)

Jednoznacné nejcastéjsi pricinou amrti téchto nemoc-
nych je sepse, kterd predstavuje > 60 % vSech pficin. V na-
Sem souboru zemfeli na septické komplikace 2 nemocni.

PUVODNI PRACE

Primarni pri¢inou ¢asto byva akutni rejekce, ktera zpiso-
buje poruchu stfevni bariéry s rychlym prostupem bakterii
a toxint do cévniho fecisté. Antirejek¢ni1é¢ba, kterd ma za
cil snizeni imunitni odpovédi na darcovské antigeny, pak
nadale umocnuje nachylnost nemocného k infekci. Dal§imi
pfi¢inami tmrti jsou selhani §tépu, technické komplikace,
lymfom a dalsi.

Diky kvalitnimu monitorovani transplantovanych orga-
nl a t¢inné antirejek¢ni 16¢bé dnes akutni rejekce nepred-
stavuje tak vyznamny problém jako dfive. Cesta ke zlepSeni
dlouhodobého prezivani téchto nemocnych a dosazeni po-
dobnych vysledki, jakych dosahujeme u parenchymovych
organi, vede pfes zvladnuti chronické rejekce, na které se
vyznamné podili protilatkami zprostfedkovana rejekce (20).

ZAVER

Péce o nemocné se selhdnim stfeva vyzaduje velmi kom-
plexni a odborny pfistup zaloZeny na tzké spolupraci mnoha
specializaci s dobfe organizovanou logistikou. Pfi zajisténi
téchto podminek 1ze u fady pacientl predejit zavaznym
komplikacim a vyznamné zredukovat jejich zavislost na
parenteralni vyzivé, pfipadné dosahnout jejich nutri¢ni
sobéstacnosti. Nemocni, unichz se vyvinou Zivot ohrozujici
komplikace parenterdlni vyzivy, a pacienti s nékterymi kom-
plexnimi onemocnénimi dutiny bfisni, jez nelze fesit jinymi
zplisoby, jsou indikovani k transplantaci stfeva - izolovaného
nebo v kombinaci s dal§imi organy dutiny bfisni.

Pro osud nemocného je rozhodujici véasnd konzultace
s transplantacnim centrem. Jak se ukizalo v nasem souboru,
vétsina nemocnych se selhanim stfeva transplantaci nevyza-
dovala a pfi pouziti multimodalni 1é¢by u nich bylo dosaZeno
nutri¢ni nezavislosti nebo zlepSeni stavu. Na druhou stranu
podrobna znalost celkového stavu téchto pacientl a jejich
sledovani v ¢ase spolecné s odesilajicim nutri¢nim oddélenim
umoznuje v€asné nacasovani piipadné transplantace. Ze 6
nemocnych, kterym byla provedena transplantace, polovina
preziva zcela nezdvisle na parenteralni vyzivé a s vybornou
kvalitou Zivota.

Seznam zkratek

CIPO chronicka stfevni pseudoobstrukce

FAP familiarni adenomatézni polypéza

GLP glukagonu podobny peptid

IT transplantace tenkého stfeva

LIT transplantace tenkého stfeva a jater

MMVT  modifikovana multivisceralni transplantace
MVT multivisceralni transplantace

PN parenteralni vyziva

PNALD ztuc¢néni jater vyvolané parenterdlni vyzivou
STEP serial transverse enteroplasty

TxS transplantace tenkého stfeva
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PREHLEDOVY CLANEK

Indikace k transplantaci jater

— kdy odeslat nemocného

Klinika hepatogastroenterologie IKEM, Praha

SOUHRN

Transplantaci jater zvazujeme u kazdého pacienta s pokrocilou
akutni ¢i chronickou jaterni chorobou, u kterého transplantace jater
prodlouzi preziti déle, nez by bylo o¢ekavané pri konzervativni lé¢bé,
nebo zlepsi kvalitu Zivota tam, kde je nepfijatelnd a vyrazné omezena
v souvislosti s jaternf chorobou.

Transplantace jater je indikovana u pokrocilé choroby jater, nemoc-
nych s nékteryminddory jater a v pfipadé akutniho jaterniho selhani.
jaterni cirhdza, u nichz se pfi konzervativni [é¢bé predpokldda preziti
1rok ¢i méné. V obecné roviné Ize doporucit odeslani nemocného
s cirhdzou do transplanta¢niho centra, jakmile se objevi jedna ze
zasadnich komplikaci - ascites, krvaceni do traviciho traktu pfi por-
talni hypertenzi, hepatorendini syndrom nebo jaterni encefalopatie,
tj. doposud kompenzovana cirhdza se stava dekompenzovanou.
Obecné plati, ze transplantaci jater u chronického jaterniho one-
mocnéni indikujeme u pacient se skore MELD = 15 bodU.

V poslednich letech dochdzi ke zménach v indikacich - ubyva pa-
cientl s virovymi hepatitidami B a C, naopak pribyvd nemocnych
s hepatoceluldrnim karcinomem a NASH. Posouva se vékova hranice
nad 70 let. Indikace se rozsifuji na choroby, které doposud nebyly
indikované, napf. vybrané neuroendokrinni tumory.

V roce 2016 se v Ceské republice transplantovalo celkem 179 jater,
ale doporucena k transplantaci byla pouze mensi ¢ast moznych
kandidatd, tj. pacientl s dekompenzovanou cirhdzou. Zde se otevird
prostor pro zlepseni zdravotni péce.

KLiCOVA SLOVA
transplantace jater, cirhéza jater, karcinom jater,
akutni selhani jater

uvobD

Transplantace jater je v soucasné dobé standardni 1éceb-
nou metodou u pacientli s akutnim ¢i chronickym jaternim
selhanim rGzné etiologie. Prvni transplantaci jater (LTx)
provedl Starzl v roce 1967, v Evropé Calne v roce 1968, prvni LTx
v tehdejsim Ceskoslovensku pak Kofistek v Brné roku 1983.
IKEM v Praze zah4jil svlij program v letech 1994-1995 (1, 2).

Primérné preZiti se od pocatecnich let vyrazné zlepsilo -
koncem prvniho roku nyni dosahuje okolo 90-95 % a 10leté
pieziti se pohybuje nad 70 %. Tento velky Uspéch je vysledkem
nashromazdéné zkusenosti v transplantacnich centrech,
existence novych imunosupresivnich 1ékl a prezervacnich
roztoki, novych chirurgickych technik, ¢asné diagnostiky
a v€asné terapie komplikaci pred vykonem i po ném.

Pocty provedenych indikaci k transplantaci stoupaji,
presto ve vétsiné evropskych zemi stale pietrvava nedostatek
darcti, coz klade zvySené naroky na 1é¢bu pacientti na ¢ekaci
listiné. Na druhou stranu s tim, jak pacienti po LTx pfezivaji
delsi dobu, vystupuji do popiedi otazky dlouhodobého primé-
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SUMMARY

Taimr P. Indications to liver transplantation

Liver transplantation should be considered in patients with end-
stage liver disease in whom this operation would extend life ex-
pectancy beyond what the natural history of underlying disease
would predict or in whom transplantation is likely to substantially
improve the quality of life.

Liver transplantation is indicated in end-stage liver disease, in se-
lected liver tumors and in fulminant liver failure. The most common
indication in adult to transplantation is decompensated liver cirrhosis
with life expectancy one year or less. Evaluation and referral to trans-
plantation center should be considered when a major complication
of liver cirrhosis occurs - ascites, bleeding due to portal hyperten-
sion, hepatorenal syndrome or hepatic encephalopathy. MELD score
> 15 is recommended to list patients with end-stage liver disease.
In recent years the indication of decompensated cirrhosis Band Cis
declining, on contrary, there is an increase in indication for hepato-
cellular carcinoma and NASH. An extension of indications has been
observed recently - patients above 70 years of age, patients with
neuroendocrine tumors among others.

In 2016 in Czech Republic total 179 livers were transplanted, but only
a small fraction of potential candidates was referred to transplant
centers.

KEYWORDS
liver transplantation, liver cirrhosis, hepatocellular carcinoma,
fulminant liver failure

ho a neptfimého vlivu imunosuprese a pfidruzenych nejater-
nich chorob typu cukrovky, rendlniho selhani, hypertenze,
obezity a dal§ich. Indikace k transplantaci tyto vlivy sleduji

dostupné online (3) a ze kterého vychazime v tomto textu.
Dopliiujicim textem jsou doporuceni AASLD (4).

INDIKACE K TRANSPLANTACI JATER

Transplantace jater by méla byt zvazovana u kazdého
pacienta s pokrocilou akutni ¢i chronickou jaterni chorobou,
u kterého transplantace jater:

1. prodlouzi pfeziti vice, nez by bylo oCekdvané preziti pti
konzervativni 1é¢bé

nebo

2. zlepsi kvalitu Zivota tam, kde je kvalita Zivota nepfijatelna
avyrazné omezena v souvislosti s jaterni chorobou (jedna se
o vyjimecénou indikaci).
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Nejcastéjsi indikaci jsou nemocni s dekompenzovanou
jaterni cirhézou, u kterych se pfedpoklada preziti pfi konzer-
vativni 1é¢bé < 1 rok. V obecné roviné 1ze doporucit odeslani
nemocného s cirh6zou do transplanta¢niho centra, jakmile
se objevi jedna ze zdsadnich komplikaci: ascites, krvaceni
do traviciho traktu pfi portdlni hypertenzi, hepatorendlni
syndrom nebo jaterni encefalopatie.

Dalsi indikaci jsou pacienti s fulminantnim selhanim
jater, ktefi obvykle tvori priblizné do 10 % transplantovanych.
Tito nemocni predstavuji urgentni indikaci. Nejcasté&jsimi
pri¢inamibyvaji akutni hepatitida A, hepatitida B, autoimu-
nitni hepatitida a intoxikace 1éky (paracetamol).

V roce 2016 bylo zastoupeni vybranych indikaénich
diagnéz v IKEM nasledujici: Dominovaly hepatocelularni
karcinom (HCC; 20 %) a alkoholicka choroba jater (19 %).
Virové hepatitidy B a C jako hlavni indikace zahrnovaly
pouze 5 % pripadi, cholestatické choroby (PSC, PBC, atre-
zie zlucovych cest) okolo 15 %, fulminantni selhani 8 %. Ze
struktury indikaci za posledni roky vyplyva narst HCC jako
hlavni indikace, pfetrvavani alkoholické cirhézy a vyrazny
pokles virovych hepatitid jakozto hlavni diagnézy, tj. bez
soucasného HCC.

Hlavnim trendem v indikacich transplantace jater v po-
slednich letech je jejich postupné rozsifovani. Tento fakt je
ovSem stale v rozporu s nedostatkem vhodnych §tépt v fadé
evropskych zemi, coz vede v obecné roviné k prodluzovani
pramérné doby stravené na ¢ekaci listiné, a tudiz ke zvySené
mortalité béhem tohoto éekani (6). V Ceské republice je situa-
ce ponékud odlisna - celkové piiznivéjsi, protoze pocet darci
se drzi na relativné vysoké tirovni. Zaroven je ale otazkou,
zda vSichni pacienti s pokrocilou jaterni chorobou jsou vcas
odhaleni a indikovani k transplantaci jater.

Dle tdajti UZIS zemiou rotné v Ceské republice na ja-
terni choroby (K70-K77) pfibliZzné 2 tisice nemocnych a dale
je diagnostikovano okolo 900 novych HCC. Po porovnani -
v roce 2016 u nas bylo ve 2 centrech transplantovano celkem
179 jater.

Kli¢ové je dobré nacasovani transplantace, resp. zafazeni
pacienta na ¢ekaci listinu. Nemocni by neméli byt transplan-

Tab. 1 Indikace k transplantaci jater

tovani prili§ brzy, z divodu rizika operace a nezadoucich
Gcinkd celozivotni imunosupresivni 1écby. Na druhou stranu
by méli byt transplantovani diive, nez se objevi systémové
komplikace znesnadnujici chirurgicky vykon, respektive
ohrozujici zivot.

Proces je mozné rozd€lit na dvé faze:

1. odeslani nemocného do transplantac¢niho centra a jeho
zafazeni na Cekaci listinu;

2. alokaci nemocného jiz zafazeného na cekaci listiné.
Otazky druhého bodu, tj. poradi na cekaci listiné a vybéru
prijemce v okamziku, kdy je k dispozici darce, nejsou pfed-
métem tohoto sdéleni.

Indikace je mozné v obecné rovineé rozdélit do 3 skupin:
nemocni s dekompenzovanou cirhézou, choroby s vyjimkou
z tzv. skére MELD a fulminantni selhani jater.

U nemocnych s dekompenzovanou cirhézou se snazi-
me indikaci, tj. dobu odeslani do transplanta¢niho centra
a naslednou prioritu na cekaci listiné, vice objektivizovat
a pouzivat laboratorni data. Childova-Turcottova-Pughova
klasifikace (CTP) se dnes pouziva pouze k orientacnimu
zhodnoceni. Diivodem jsou dvé prili§ subjektivni kritéria
(encefalopatie a ascites). Kritériem k odeslani pacienta do
transplantacniho centra je skére CTP > 7 (CTP - B). Nyni roli
CTP prevzalo skére MELD, které je vypocitano pouze z objek-
tivnich laboratornich dat - bilirubinu, kreatininu a INR (7).
Odkazujeme zde na kalkulator IKEM (www.ikem.cz). Pivodné
bylo skére MELD vypocitano k uréeni kratkodobé prognozy
u pacientli s TIPS po krvaceni z varixQ a pozdéji rozsifeno
k predikci tfimési¢ni mortality u nemocnych s pokrocilou
cirhézou jater (8).

V obecné roviné plati, Ze u pacientii s MELD < 14 je ro¢ni
preziti lepsi pfi konzervativni 1é¢bé nez po transplantaci
(9). Transplantac¢ni 1é¢bu u pacientl s pokrocilou cirhézou
proto doporucujeme a pacienta odesilame do centra, po-
kud je skére MELD = 15. Je-li jiZ nemocny na Cekaci listiné,
umoznuje skére MELD urcitou racionalizaci umisténi na
Cekaci listiné, nicméné neni vhodné k predikci mortality po
transplantaci jater. Vyjimkou jsou nemocni s velmi vysokym
skére MELD (> 35).

Akutni selhani jater

« refrakternf ascites

« jaterni encefalopatie

Manifestace cirhozy jater « syntetickd dysfunkce

« rezistentni pruritus

« rekurentni i refrakterni krvaceni z gastrointestinalniho traktu pfi portdini gastropatii

* hepatopulmonalni syndrom
* portopulmonalni hypertenze

« cysticka fibréza

Rlizné choroby jater

* primarni oxalurie
« rekurentni cholangitida

» BuddUv-Chiariho syndrom
« familidrni amyloidni polyneuropatie

« Oslerova-Renduova-Weberova nemoc (hereditarni hemoragicka teleangiektazie)
* polycystickd choroba jater

* neznama metabolicka choroba

Maligni nadory * neuroendokrinni tumory

* hepatoceluldrni karcinom

« epiteloidni hemangioendoteliom

Selhani Stépu jater po transplantaci
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MELD ma fadu omezeni. Neodrazi vliv komplikaci cirh6-
zy (refrakterniho ascitu, recidivujici encefalopatie, infekce
a dalSich) na mortalitu bez transplantacni 1é¢by. Existuji mo-
difikace tohoto skére (MELD-Na, Delta MELD), které se snazi
vylepsit predikci; jejich uziti se li§i program od programu.
MELD-Na zapocitava hladinu sodiku a je v praxi vyuzivano
v severoamerickém systému UNOS. Existuji ovSem dalsi
kritéria a koncepty, které se postupné validuji. Pfikladem
je skore SOFT (Survival Outcomes Following Liver Transplantation).

Konecéné rozhodnuti je nakonec vazano na klinické po-
souzeni expertniho centra, a to jak u skupiny s MELD = 15,
tak u nemocnych s riznymi zndmkami dekompenzace cir-
hoézy, ale s MELD < 14, Pacienta s MELD < 15 je mozZné odeslat
do centra a pfipadné zafadit na cekaci listinu, jestlize ma
zavazné a na jinou 1é¢bu nereagujici komplikace chronické
jaterni choroby: refrakterni ascites, zavaznou jaterni encefa-
lopatii, krvaceni pfi portalni hypertenzi, které nelze osetfit,
a dalsi. Seznam nejcastéjsich indikaci k transplantaci jater
jeuveden v tab.1.

Existuje ovSem fada dalSich chorob, kde odeslani ne-
mocného, indikace a pozice na ¢ekaci listiné nejsou urceny
mirou ztraty funkce jater. Pfikladem je hepatocelularni kar-
cinom, polycysticka choroba jater a jiné. Tyto tzv. vyjimky
ze systému MELD fesi jednotliva centra riizné. Napiiklad
Eurotransplant, sdruzujici fadu zemi vcetné Némecka,
Rakouska a stati Beneluxu, v ramci jednotného protokolu
pfifazuje po nékolika mésicich na cekaci listiné extra body
pro dané diagnoézy.

HEPATITIDABAC

Indikace k transplantaci je analogicka jako u dekompen-
zované cirhdzy jiné etiologie. Mnozstvi pacient doporuco-
vanych pro dekompenzovanou cirhdzu pii virové hepatitidé
B a C ovSem Kklesd, nejspis v souvislosti s vakcinaci (HBV)
a dostupnéjsi antivirovou lécbou (HBV a HCV). Vysoka ucin-
nost antivirové 1é¢by miZe natolik vylepsit jaterni funkci, Ze
nemocny muZe byt v fadé ptipadl vyskrtnut z Cekaci listiny.
Pretrvavajicireplikace HBV je rizikovym faktorem pro reku-
renci HBV po transplantaci. U nemocnych s HBV, u nichz
dochazi ke zhorseni jaterni funkce i pres nasazenou lécbu
entecavirem ¢i tenofovirem, doporucujeme vyloucit moznou
soubézZnou hepatitidu D. Replikace HDV neni kontraindikaci
transplantace jater.

Také u pacientd s hepatitidou C indikujeme antivirovou
1é¢bu pred transplantaci. U nemocnych s jaterni cirhézou
a HCV vsak muzZe byt funkce jater jiZ natolik zhor$ena, Ze
protivirova 1é¢ba vede k nezadoucim tcinkdm a je kontra-
indikovand. Pfitomnost HCV-RNA v obdobi transplantace
neni pfekazkou pro operaci, nicméné pacient by mél byt po
transplantaci 1é¢en protivirovymi 1éky.

ALKOHOLICKA NEMOC JATER

V Evropé stdle jedna z hlavnich indikaci k transplantaci
jater. V roce 2015 zemfelo v Ceské republice na alkoholickou
nemoc jater (K70) > 1300 nemocnych (idaje UZIS). Indikace je
stejna jako u ostatnich dekompenzovanych cirhéz. Specifické
pro tuto chorobu je, Ze doslo k poskozeni jater v souvislosti
se zavislosti na alkoholu nebo na zakladé skodlivého piti
bez zavislosti.

Transplanta¢ni centra v prubéhu let vytvotila evalua¢ni
proces obvykle zahrnujici vySetfeni psychiatrem, psycholo-
gem nebo socidlnim pracovnikem. Je snahou zajistit podporu
nemocnému v jeho prirozeném okoli a zde je nezastupitelna
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role odesilajiciho pracovisté. VétSina center se drzi pra-
vidla o plilro¢ni abstinenci, av§ak nejedna se o absolutni
kritérium. Dlilezitéjsi jsou celkové posouzeni osobnosti
nemocného v kontextu rodiny, pritomnost dalSich zavislosti
(napt. analgetika), otdzka vynucené abstinence, spoluprace
nemocného a podobné. Riziko rekurence se pohybuje okolo
15 %, v zavislosti na kritériich abstinence (10).

Novinkou je moznost transplantovat nemocné s ful-
minantnim selhanim jater na podkladé akutni alkoholic-
ké hepatitidy, ktera nereaguje na lécbu steroidy. Akutni
alkoholicka hepatitida byla dfive pokladana za absolutni
kontraindikaci transplantace, zejména pokud nemocny jesté
nedavno uzival vétsi mnozstvi alkoholu. BohuZel, mnoho
pacientl zemfelo v kratké dobé a nebyla jim dana moznost
abstinovat. Riziko recidivy alkoholismu se v§ak nyni pova-
Zuje za ptfimérené, jestliZe se jedna o prvni epizodu a pacient
ma priznivé psychosocidlni zdzemi. Protoze zatim neexistuje
vSeobecny konsenzus u této diagnoézy, méla by transplantace
probéhnout pouze v ramci zvlastniho protokolu a ve specia-
lizovanych centrech (11).

NEALKOHOLICKA STEATOHEPATITIDA (NASH)

Doporuceni a indikace nemocného jsou stejné jako
u ostatnich dekompenzovanych cirhéz. Tito nemocni ov§em
casto mivaji dalsi komorbidity v souvislosti s metabolickym
syndromem a jeho komplikacemi. Pfikladem je obezita,
hypertenze, diabetes a jeho chronické komplikace, dyslipi-
demie, Casta je kombinace s konzumaci alkoholu. Rizika je
nutné vzdy podrobné vySetfit v pfedtransplantacni fazi - mo-
hou byt kontraindikaci operace. Je také tfeba se jim vénovat
v potransplantac¢ni fazi, protoze ovliviiuji dlouhodobé preziti
pacientfi (12). Tézka obezita miize byt kontraindikaci, i kdyz
v poslednich letech méné nez dtive (13).

CHOLESTATICKE CHOROBY

Doporuceni nemocnych a indikace u cholestatickych
chorob (primarni sklerozujici cholangitida [PSC] a primarni
bilidrni cirhéza [PBC]) jsou opét podobné jako u ostatnich
dekompenzovanych cirhdz, vyjimkou je refrakterni pruritus,
ktery miiZe byt komplikaci portalni hypertenze nebo samo-
statnou indikaci i bez dekompenzované cirhézy. U PSC pfi-
stupuje dalsi indikace mimo skére MELD - recidivujici cho-
langitidy, které nejsou dobfe zvladany antibiotiky. Posouzeni
je zde vzdy individudlni, nékteré programy (Eurotransplant)
vyzaduji 2-3 epizody bilidrni sepse v poslednim ptilroce,
dokumentované pozitivni hemokulturou.

Samostatnym tématem je perihildrni cholangiokarcinom
(CCA, Klatskin@v tumor) u PSC. Riziko vzniku dosahuje 10-15
% béhem 10letého pribéhu PSC (14). V nékterych pfipadech
se CCA diagnostikuje ndhodné v explantatu jater na pato-
logii s vy$§im rizikem rekurence. Podezfeni na cholangio-
karcinom muiZe byt indikaci k transplantaci jater, ovSem
vramci experimentalniho protokolu. Transplantace u téchto
pacientt je vysoce selektivni, mnoho pacient neprojde indi-
kacnimi a kontraindikacnimi kritérii a transplantuji pouze
nékterd centra. Obava ze vzniku CCA u pacienta s PSC neni
indikaci k transplantaci. V Ceské republice je cholangioce-
lularni karcinom zatim kontraindikaci transplantace jater,
ale zménu v budoucnu nelze vyloudit.

Idiopatické stfevni zanéty u nemocnych s PSC zpravidla
nejsou kontraindikaci, ale pro vyssi riziko vzniku kolorek-
talniho karcinomu doporucujeme kazdoro¢ni preventivni
koloskopie po transplantaci.
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Sekundarni bilidrni cirhéza a Caroliho syndrom mohou
byt také indikaci k transplantaci, obvykle pro recidivy biliar-
ni sepse, které neni mozné fesit konzervativné, endoskopicky
nebo jinak intervencné.

AUTOIMUNITNI HEPATITIDA

Autoimunitni hepatitida (AIH) ma dvoji indikaci
k transplantaci jater - bud ve své chronické formé nereagu-
jici na imunosupresivni 1é¢bu ve stadiu dekompenzované
cirhézy, nebo jako fulminantni jaterni selhani. Plati zde
standardni indika¢ni kritéria.

HEPATOCELULARNI KARCINOM
A OSTATNi ZHOUBNE TUMORY JATER

VIKEM dnes jsou jiz hlavni indikaci k transplantaci jater,
predstavuji asi 20 % transplantaci. Pfed 10 lety byly zhoubné
nadory indikaci pouze u 10 % indikovanych. VétSina center
hodnoti vhodnost transplantace u pacienta s jaterni cirhézou
podle tzv. Milanskych kritérii (solitirni HCC prameéru do 5
cm nebo 3 uzly do 3 cm kazdy). Tato kritéria napomahaji
kvybornému 5letému preziti u vice nez70 % operovanych (15).

V obecné roviné plati, Ze riziko rekurence tumoru se zvy-
Suje a tim se zhorSuje celkové preziti nemocného v zavislosti
na poctu uzld a jejich velikosti, tj. ¢im vice centimetrt a ¢im
vice uzld, tim horsi vysledky (tzv. koncept metro ticket - ¢im
vétsi vzdalenost, tim vyssi cena). Lze pouzit rozsifena kri-
téria - napf. UCSF (jeden uzel < 6,5 cm nebo nékolik uzld,
znichz nejvétsi ma < 4,5 cm a zaroven v souctu nepresahuji
8 cm), kde se interval bez rekurence signifikantné nelisi od
Mildnskych kritérii. Dalsim faktorem rekurence je biologické
chovani tumoru, které mize odraZet hodnota alfa-1-feto-
proteinu (AFP). Vysledek > 500 ng/ml nebo vzestup o 15 ng/
ml/mésic jsou $patnymi prognostickymi ukazateli. Prikaz
extrahepatalni metastazy HCC je kontraindikaci. U vSech
pacientl s HCC, kde ocekavame dobu na ¢ekaci listiné nad
6 mésici, tak provadime paliativni lokdlni 1é¢bu pomoci
transarteridlni chemoembolizace (TACE), radiofrekvené¢ni
ablace (RFA) ad. (16).

Neresekabilni HCC v necirhotickych jatrech je vzacny
aneplati zde Milanska kritéria, hlavnim parametrem reku-
rence je pritomnost intravaskularni invaze (17).

Epiteloidni hemangioendoteliom patii mezi vzacné indi-
kace k transplantaci, s $anci na 10leté preZiti okolo 64 % (18).
Vyskyt nddoru je fidky. Extrahepatalni metastazy nemuse;ji
byt kontraindikaci.

Metastazy neuroendokrinnich tumord mohou byt in-
dikaci transplantace ve vybranych centrech, zejména u ne-
mocnych s vyraznéjsi klinickou symptomatologii - indika-
ce zahrnuji obtiZe zplisobené kompresi obrovskymi jatry,
hormonalni produkci, stav bez moznosti jiné konzervativni
1é¢by, difuzni metastazy jater nebo pomalou progresi tumo-
ru. Indikaci je zlepSeni kvality Zivota, u nékterych i mozné
vyléceni. Ostatni jaterni metastazy extrahepatalnich tumort
jsou povazovany za kontraindikaci transplantace jater.

Hepatoblastom je vzacny détsky nador. MiZe byt indikaci
k transplantaci tam, kde selze chemoterapie, a to i v ptipa-
dech pfitomné angioinvaze.

Zbenignich nidort je velmi vzacnou indikaci transplan-
tace komplikovany adenom jater nebo obrovsky hemangiom.

Kontroverzni je transplantace jater v pfipadé metastaz
kolorektalniho karcinomu. Doposud se jednalo o absolutni
kontraindikaci. Norska studie u inoperabilnich metastaz
v jatrech ovSem prokazala 5leté pfeziti u 60 % nemocnych
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(19). Nova multicentrickd studie, kterd nyni probihd, ma
tyto vysledky potvrdit.

OSTATNI INDIKACE

Pacienty s dédi¢nymi chorobami postihujicimi jatra in-
dikované k transplantaci jater mZeme rozdélit do 2 skupin.
Prvni zahrnuje choroby s postizenim jaterniho parenchymu
a jaterni funkce - sem patfi Wilsonova choroba (akutni nebo
ve formé dekompenzované cirhézy), hereditarni hemochro-
matoéza, deficit alfa-1-antitrypsinu a tyrosinemie. Hlavni
indikaci jsou komplikace téchto onemocnéni. Druha skupina
zahrnuje choroby sice s postiZzenim jater, ale charakterizova-
né minimalnimi strukturdlnimi defekty v jatrech: deficity
cyklu urey, syndrom primarni hyperoxalurie, Criglertiv-
Najjartiv syndrom, familidrni amyloidni polyneuropatie
a dalsi. Indikaci transplantace jater je zde obvykle vyrazné
extrahepatalni postizeni pii zachované jaterni funkci.
chanicky syndrom s malnutrici zpisobeny obrovskymi jatry,
s prokdzanymi klinickymi obtiZemi, ale dobrou syntetickou
funkci jater. Transplantace vede ke zlepSeni kvality Zivota.
Méné Castou indikaci jsou recidivy infekce cyst. Dilezité je
posouzeni funkce ledvin, protoZe soucasné mize dojit také
k transplantaci ledviny.

Indikaci miZe byt také Budd@v-Chiariho syndrom ne-
reagujici na konzervativni 1é¢bu; od zavedeni intervencni
1é¢by (TIPS) se ovSem s touto indikaci nesetkavame cas-
to. Hereditarni hemoragicka teleangiektazie (Oslerova-
Renduova-Weberova choroba) maze zptsobit jak akutni
selhani jater, tak i chronickou fibrézu, které mohou byt
feSitelné pouze transplantaci.

POSOUZENI RIZIKOVOSTI A KOMORBIDIT

Vsichni kandidati by méli byt dikladné zdravotné po-
souzeni multidisciplinarnim tymem jesSté pied zafazenim
na Cekaci listinu. PfidruZena onemocnéni mohou byt kon-
traindikaci operace. Kalendaini vékovy limit 70 let dnes
neni absolutni kontraindikaci, dlezitéjsi je biologicky vék
nemocného. Mnozi nasi pacienti starsi 70 let byli ispésné
transplantovani. Také nemocni ve véku > 65 let se stavaji
Castéjs$imi pfijemci neZ v minulosti, vék kandidath obecné
stoupa.

KARDIOVASKULARNI FUNKCE

Kardiovaskularni vySetfeni maji za cil vylouceni zavaz-
nych rizik a omezujicich srde¢nich onemocnéni. Nemocni
s cirhézou mivaji vyssi srde¢ni vydej, u nékterych pacienti
1ze prokazat tzv. cirhotickou kardiomyopatii. Dale je nutné
pocitat s komplikacemi diabetu. EKG a echokardiografie se
provadi u kazdého nemocného. Selektivni koronarografii
doporucujeme u vSech diabetikil ve véku > 40 let. Protokol
IKEM také vyzaduje vySetfeni kardiologem u vSech diabetikd
a vSech nemocnych star§ich 50 let.

RESPIRACNI FUNKCE

Snimek plic a spirometrie jsou vyZadovany u vsech kandi-
datli. Hepatopulmondalni syndrom (HPS) 1ze zjistit u 10-17 %
cirhotik. Je zptisoben pfitomnosti intrapulmonélnich vas-
kularnich dilataci a cévnich zkratii (20). Projevuje se hypoxii,
nemocni potfebuji oxygenoterapii. HPS miiZe byt samostat-
nou indikaci k transplantaci jater. Portopulmonalni hyper-
tenze (PPHTN) se u nemocnych s jaterni cirh6zou vyskytuje



vzacnéji, jednd se o cca 5 % cirhotikil. Na tuto diagnézu je
tfeba pomyslet pfi systolickém tlaku v plicnici > 30 mmHg
podle echokardiografie a je nutné ji potvrdit katetrizaci. Vyssi
tlak (MPAP 35 mmHg) je spojen s vy$s$i mortalitou béhem
operace a v ¢asném pooperacnim obdobi. Néktefi nemocni
priznivé reaguji na medikamentézni 1é¢bu a tlak v plicnici
se podafti pred vykonem dostatecné snizit.

LEDVINNE FUNKCE

Renalni insuficience u cirhotiki je spojena s vy$si mor-
talitou. Hepatorendlni syndrom (HRS) je tfeba odlisit od
jinych pficin selhani ledvin - sepse, hypovolemie, postizeni
parenchymu. HRS neni kontraindikaci transplantace jater.
Chronické parenchymatézni onemocnéni ledviny mize byt
indikaci ke kombinované transplantaci jater a ledvin.

POSOUZENI MALNUTRICE A KOSTNiCH ABNORMALIT

Velmi dilezity koncept nutri¢niho posouzeni nemoc-
ného cirhotika nabyl na vyznamu v poslednich letech a je
mu vénovana zaslouzené zvySena pozornost. Kachexie je
pfitomna azZ u 70 % cirhotikl a je spojena se zhorSenym
prezitim. Sarkopenii je obtiZné posoudit, béZné parametry
(BMI, prealbumin apod.) nestaci, jednou z moznosti je po-
soudit $itku m. psoas na CT bficha (21). Jednoznacné protokoly
neexistuji a stavajici protokoly jsou predmétem klinického
hodnoceni. Kostni denzitometrie je soucasti vSech protokold
pred transplantaci jater.

IMUNOLOGICKE VYSETRENI

Role darcovskych HLA protilatek (DSA) se u jater - na
rozdil od jinych transplantaci - dlouho povazovala za malo
vyznamnou. V poslednich letech se vSak role DSA u akutni
a chronické rejekce a u recidiv autoimunitnich chorob po
transplantaci opét stala vyznamnym tématem Kk diskusi.
U pacientl se DSA protilatky v ramci screeningovych vyset-
feni odebiraji, klinické zhodnoceni jejich hladiny je zatim
nejasné.

INFEKCE

Nemocni po transplantaci uzivaji imunosupresivni 1é¢-
bu, a proto by vazna latentni infekce mohla vést ke zhorseni
zdravi nebo k tumrti pacienta. Pfitomnost nékterych infekci
(napf. HIV, syfilis, HBV, HCV, rtizné herpetické viry, test

Tab. 2 Kontraindikace transplantace jater

* Nizké skére MELD
(<15, vyjimkou jsou refrakterni manifestace cirhdzy)

* Zdvazna srdec¢ni nebo plicni choroba

+ AIDS

» Aktivni abuzus alkoholu nebo tvrdé drogy
 Metastdazy hepatoceluldrniho karcinomu

* Sepse, kterd neni pod kontrolou

* Anatomicka abnormalita, kterd brani transplantaci
« Intrahepatalni cholangiokarcinom

» Extrahepatalni malignita

* Fulminantni selhanf jater s trvalymi hodnotami
ICP >50 mmHg nebo CPP < 40 mmHg

* Hemangiosarkom
* Opakovana nespoluprace nemocného
» Nedostatek socidlni podpory nemocného
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Mantoux, snimek hrudniku, vytérz nosu apod.) se vySetfuje
u vSech pacientfl, jiné potom vyzaduje-li to pacientova ana-
mnéza nebo epidemiologicka situace v jeho okoli. ZjiStuje
se CMV status prijemce a nasledné také darce a vysledek
ovliviiuje naslednou profylaxi. Rizika infekce pochazejici
z dutiny astni posoudi vZdy stomatolog.

SCREENING NADORU

Kolonoskopie a gastroskopie je u kandidatti transplantace
jater rutinni, stejné jako snimek hrudniku, mamografie
u zen ve véku > 35 let, gynekologické vySetieni, ORL vySetfeni
aumuzl ve véku > 50 let urologické vySetfeni.

Socialni Setfeni, psychologické testy a pfipadné psychi-
atrické vySetfeni se provadéji, jsou-li indikovany. Tato vy-
Setfeni jsou velmi diileZita v posouzeni pacientovy osobnosti
a zdzemi. Zneuzivani toxickych latek vanamnéze mize byt
kontraindikaci, i kdyz napt. rekrea¢ni uzivini marihuany je
pouze relativni kontraindikaci a posouzenti rizik je vzdy indi-
vidualni. Koufeni cigaret zvySuje riziko kardiovaskularnich
komplikaci, riznych malignit a trombdzy jaterni arterie.

ANATOMICKE POMERY

Ke konci screeningového programu pacienta posoudi
transplantacni chirurg a zhodnoti anatomické pomeéry v sou-
vislosti s opera¢nim vykonem. Trombéza portalni zily dnes
neni absolutni kontraindikaci a zalezi na individualnim
posouzeni (22).

ZAVER

Transplantace jater by méla byt zvazovana u kazdého
pacienta s akutni ¢i chronickou jaterni chorobou, u kterého
riziko tmrti pii konzervativni 1é¢bé prevysi rizika spojena
s transplantaci. Témto kritériim obvykle odpovida pacient
s funk¢énim postiZzenim (15 a vice bodt ve skére MELD).
Nékteré chronické a terapeuticky obtizné ovlivnitelné kom-
plikace dekompenzované jaterni cirhézy jako refrakterni as-
cites, recidivujici krvaceni pii portalni hypertenzi, vyznamné
jaterni encefalopatie a hepatorendlni syndrom mohou byt
indikaci k transplantaci také u nemocného s niz§im skére
MELD. Indikace z vyrazné zhorSené kvality Zivota je moz-
na, ale vyjimecna. Samostatnou kapitolou jsou indikace
u nadort jater. Doporucujeme nemocné vcas odeslat do
transplantacniho centra.

Seznam zkratek
AASLD American Association for the Study of Liver Diseases

AFP alfa-fetoprotein

AIDS syndrom ziskaného imunodeficitu

AIH autoimunitni hepatitida

BMI body mass index

CCA cholangiocelularni karcinom

CMV cytomegalovirus

CPP mozkovy perfuzni tlak

CTP Childova-Turcottova-Pughova klasifikace
DSA donor-specifické protilatky

EASL European Association for the Study of the Liver
EKG elektrokardiografie, elektrokardiogram
HBV virus hepatitidy B

HCC hepatocelularni karcinom

HCV virus hepatitidy C

HIV virus lidské imunodeficience

HLA human leukocyte antigen

2017,156, ¢. 7 CASOPIS LEKARU CESKYCH

359



360

PREHLEDOVY CLANEK

HPS hepatopulmonalni syndrom

HRS hepatorenalni syndrom

ICP nitrolebni tlak

IKEM Institut klinické a experimentalni mediciny
INR mezinidrodni normalizovany pomeér

LTx transplantace jater

MELD Model for End-stage Liver Disease
MPAP stfedni tlak v plicnici
NASH nealkoholicka steatohepatitida

ORL otorinolaryngologie

PBC primarni biliarni cirhéza

PPHTN portopulmonalni hypertenze

PSC primarni sklerozujici cholangitida

RFA radiofrekvencni ablace

RNA ribonukleova kyselina

SOFT Survival Outcomes Following Liver Transplantation

TACE transarterialni chemoembolizace

TIPS transjugularni intrahepatalni
portosystémova spojka

UCSF University of California, San Francisco

UzIs Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
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SOUHRN

Transplantace dvou ledvinnych $tépl jednomu prijemci umoznuje
|épe vyuzit tzv. margindlni stépy, tedy ledviny, které by pfi obvyklé
transplantaci jednoho $tépu nemusely prinést dostate¢nou masu
funkéniho parenchymu. | kdyZ jde o ¢asové naro¢ny a pro nemoc-
ného zatézujici vykon, u spravné vybraného prijemce prindsi jasny
prospéch. Zavedeni metody vSak vyzaduje vypracovani pravidel
a systému hodnoceni darct i prijemcd, jez zajisti co nejlepsi vysledky
preziti a fungovani stépu.

KLICOVA SLOVA
dudlni transplantace ledvin, marginalni darce,
chronické rendlni selhani, darce s rozsifenymi kritérii

uvob

Dudlni transplantace, tedy transplantace dvou $tépl
jednomu pfijemci, je jednou z cest, byt ne zcela béznou, jak
zmirnit nepomeér mezi velkym poctem moznych piijemct
a nedostatkem vhodnych organt k transplantaci. Dudlni
transplantace je moznosti, nikoli jedinou, akceptovani tzv.
margindlnich darct, tedy darci organd s hor$imi, resp.
hrani¢nimi funkcemi, ktefi by dfive akceptovani nebyli.
Jinou z mozZnosti jak vyuzit marginalni §tép je transplantace
tohoto $tépu star§imu ptijemci s kratsi zivotni prognézou.

Hovofime-li o transplantaci ledvin, jedna se o darce s re-
dukovanym poctem nefront (na zakladé histopatologického
vySetfeni) nebo s horsi funkei zplisobenou mechanismem
smrti ¢i zplisobem odbéru. Casto se miiZe jednat o darce se
selhdnim obéhu (DCD - donation after cardiac death). VyuZiti pou-
ze jedné ledviny k transplantaci by u téchto hranic¢nich stépd
nemuselo pfinést dostatecnou masu funkcniho ledvinného
parenchymu, a nevedlo by tak k plné nahradé funkce ledvin.
Transplantace obou $tépt tento problém vytesi.

Dudlni transplantace ledvin (DKT - dual kidney transplanta-
tion) ma jisté své vyhody, ale bohuZel i fadu omezeni. Proto
rozhodovani o této alternativé patii do rukou zkuseného
transplantacniho tymu (nefrolog, transplantacni chirurg,
specializovany patolog).

DARCI S ROZSIRENYMI KRITERII

Rozvoj nejen vlastnich transplantacnich technik, ale
celé komplexni potransplantac¢ni 1é¢by umoznil, aby se
prenos organd stal v fadé indikaci standardnim 1é¢ebnym
postupem, alespoil v zemich s moderni, rozvinutou medi-
cinou. Soucasné vSak vystuprioval poptavku po organech,
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SUMMARY
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Reischig T. Pros and cons of dual kidney transplantation

Dual kidney transplantation is one of the options to utilize so called
marginal grafts, kidneys that would be insufficient for normal single
transplantation. This time consuming and burdensome surgical pro-
cedure can be beneficial in precisely selected patients. This method
requires correct algorithm of donors and recipients selections, than
we can expect the best results.
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kterych je a pravdépodobné vzdy bude nedostatek. Castetnym
feSenim se stalo ,,zmékceni* kritérii kladenych na darce or-
gand, tj. status darce s rozsifenymi kritérii (ECD - expanded
criteria donor).

Tyka se darct starsich 60 let nebo i mlad$ich, ale s pfi-
tomnosti zavaznych onemocnéni, at jiz obéhovych (atero-
sklerotickych) nebo metabolickych (diabetes), s arteridlni
hypertenzi ¢irendlni insuficienci (1). Akceptace téchto orga-
nd znamena vysokou pravdépodobnost kratsi doby prezivani
transplantovanych $tépdl, resp. vyssi riziko jejich selhani
(2), ale proti tomu stoji literarni data potvrzujici sniZzeni
mortality pacientl s transplantovanym ledvinnym $tépem
vramci ECD ve srovnani s pacienty ponechanymi na dialyze
(3). Margindlni $tépy je mozné pouzit pro star$i pfijemce
(koncept alokace old-to-old) (4), jinou moznosti je dudlni
transplantace.

ROZVOJ DKT VE SVETE | U NAS

Transplantace dvou ledvinnych $tépti jednomu pfijemci
neni novinkou, jiz v 70. letech 20. stoleti byly publikovany
pripady transplantace dvou ledvin, tehdy vsak infantilnich
(Castéji en bloc) jednomu dospélému piijemci (5). Divodem
bylo ziskani dostate¢ného poctu funkénich nefronti pro do-
spélého prijemce. Od dospélého darce byly poprvé pouzity
ledviny k DKT v roce 1996 ve Spojenych statech americkych
(6), ale ani potom neziskala DKT vyraznéjsi oblibu, zejména
pro nasobeni moznych rizik, dlouhy operac¢ni ¢as a dosti
vyraznou z4téZ pro nemocného. V Ceské republice tento
program nastartoval Institut klinické a experimentalni me-
diciny v Praze v roce 2006 (7), v roce 2008 byla DKT provedena
poprvé ve Fakultni nemocnici Plzeri.
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VHODNY DARCE A PRIJEMCE PRO DKT

Pfenos dvou margindlnich ledvinnych $tépt jednomu
prijemci zcela jisté zvySuje pocet transplantaci tim, Ze jsou
vyuzity i Stépy, které by s nejvétsi pravdépodobnosti byly kon-
traindikované k transplantaci jedné ledviny. Pfedpokladem
je vSak vytvoreni algoritmu (¢i skérovaciho systému), ktery
by co nejpresnéji urcil, které ledvinné $tépy je vhodné indi-
kovat k DKT a nikoli k bézné transplantaci jednoho organu.
Musi zahrnovat nejen vlastnosti §tépu, ale i charakteristiku
prijemce (vék a s nim souvisejici ocekavané dozivoti, komor-
bidity, konstituce, pfipadneé hostile abdomen a dalsi). Klicovou
otazkou tedy je, kdo je vhodny darce a kdo vhodny pfijemce
pro DKT. Pokud bychom k DKT pouzili §tép vhodny k samo-
statné transplantaci, vedla by DKT k pravému opaku, tj. ke
sniZeni poctu transplantaci.

Problematiku darce by mél vzdy rozhodnout nefrolog
na zakladé veskerych dostupnych tdajii (anamnéza, vék,
komorbidity, laboratorni parametry, histologické parame-
try). Histologické hodnoceni §tépu dle Remuzziho skére na
zakladé odebrané biopsie je zakladem pro hodnoceni jeho
kvality, resp. miry jeho poSkozeni (8). V literatufe jsou za
kritéria darcti vhodnych pro DKT nejcastéji povaZovana vék >
70 let a Remuzziho skdre 4-6. Nékdy je vékova hranice i nizsi
pii potvrzené dlouholeté anamnéze arteridlni hypertenze.
Nékteti autofi pouzivaji rozsahlejsi charakteristiku Stépu,
tzv. Kidney Donor Risk Index (KDRI), ktera by méla preciznéji
vyjadrit riziko selhani §tépu (9).

Neexistuje vSak univerzalné prijimané doporuceni a jed-
notliva transplantac¢ni centra maji casto své vlastni doporuce-
né postupy. Transplantac¢ni chirurg se k otazce vyuZziti stépu
vyjadfuje (stejné jako pii béZné transplantaci) na zakladé
makroskopickych zmén, jako je napi. vyznamné sklerotic-
ka rendlni tepna. Pfi posouzeni vhodného piijemce by mél
mit vedle nefrologa rozhodujici slovo i chirurg. Opét hraje
svojiroli vék a komorbidity, nicméné dilezita je i konstituce
a individudlni posouzeni chirurgem. DKT je sama o sobé
zatézujici a Casové narocny vykon. U obézniho nebo z jiného
dtvodu chirurgicky nepfihodného nemocného je DKT velmi
obtiznda a pocty chirurgickych komplikaci se v takovém piipa-
dé vyznamné zvysuji. Naopak u vhodné zvolenych piijemci
jeipfes delsi cas operace tento vykon pro piijemce bezpecny
a pooperacni pribéh je nekomplikovany.

Stale musime mit na paméti, Ze u ptijemca ledvin-
nych $tépl nezachraniujeme zivot nemocného (jako je tomu
u transplantace srdce ¢i jater), ale pouze vylepSujeme jeho
kvalitu; proto bychom nikdy neméli podstupovat neimeérné
riziko. Na nasem pracovisti se transplanta¢ni chirurg vzdy
vyjadiuje k pfijemci pfed zafazenim na ¢ekaci listinu (waiting
list) i s ohledem Kk potencidlnimu vyuziti DKT. Nefrolog tak
jiz ve chvili nabidky pro konkrétniho pfijemce zna nazor
chirurga ohledné ptipadné indikace DKT.

TECHNIKY DKT

Podle techniky DKT rozliSujeme dvé zakladni mozZnosti -
bud oba §tépy implantovat do jedné jamy kycelni (obr.1), nebo
kazdy $tép implantovat na jednu stranu (obr. 2). Obé varianty
majisvé vyhody i nevyhody, na nasem pracovisti jsme dosud
vzdy vyuzili oboustranny pfistup. Jeho hlavni nevyhodou je
vyCerpani mista pro dalsi transplantaci, dal§$im minusem
je vétsi Casova narocnost. Jednostranny piistup mize byt
nevhodny, nebo dokonce prakticky neproveditelny pfi vel-
kych Stépech. V literatufe je rovnéz zmiriovan oboustranny
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extraperitonedlni pfistup stfedni ¢arou (midline extraperitoneal
approach) (10). Vyhody i nevyhody jednotlivych technik porov-
nali Rigotti et al. na relativné velkém souboru 200 pacienti
podstoupivsich DKT (11).
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Obr. 1 Jednostranna technika DKT
(kresba: MUDr. Taria Matouskova)

Obr. 2 Oboustranna technika DKT
(kresba: MUDr. Tana Matou$kova)



ZAVER

Hlavni vyhodou DKT je $ir§i moznost vyuziti tzv. mar-
ginalnich $tépQ, a tudiz vyssi pocet transplantaci. Pfijemce
dostane vétsi masu funkeni tkané a u jednostranné techniky
se vlastni operacni rana ani pfilis nelisi od bézné transplan-
tace. Na druhou stranu se bezpochyby jednd o rozsahly a pro
nemocného vice zatéZujici vykon, u kterého se i zcela bézné
chirurgické komplikace - ve srovnani se single transplantaci -
nasobi. Jedna se o vySsi riziko infekce, vétsi krevni ztratu
i vyssi riziko pooperacniho krvaceni. Nezanedbatelnou roli
dale hraje vétsi pooperacni bolestivost. Vyznamnou nevy-
hodou u bilaterdlni techniky je z naSeho pohledu rovnéz
vycCerpani mista pro dalsi transplantaci v pripadé selhani
$tépl. Z tohoto diivodu povazujeme DKT za malo vhodnou
pro mladé ptijemce.

Provadéni DKT ma své opodstatnéni, rozhodujici pro
kvalitni vysledky je peclivy vybér darcti i ptijemcti. Publikace,
které porovnavaji vysledky piezivani §tépi i pfijemci u single
transplantaci a u DKT, ukazuji mirné kratsi dobu preziti sté-
pli po DKT (12), jedna se vSak o vyrazné heterogenni skupiny
pacientl. Budeme-li vysledky hodnotit u vékové podobnych
darcti, prakticky se nelisi (13). Nékteré prace prezentuji
srovnatelné vysledky i u vékové rozdilnych skupin pacientd.

DKT by podle naseho nazoru méla byt zafazena do port-
folia vykont v transplantac¢nich centrech, protoZe pii peclivé
indikaci pfedstavuje nepochybny piinos pro piijemce.

Prdce byla podporena vyzkumnym zdmeérem UK Progres Q 39.
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Organ transplantation from
donors after circulatory death

Wojciech G. Polak

Division of Hepatopancreatobiliary and Transplantation Surgery, Department of Surgery,

Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam, the Netherlands

SUMMARY

The scarcity of organs for transplantation resulted in the increase
of organ donation after circulatory death. This review describes the
current practice with donors after circulatory death (DCD), recent
classification of DCD and organ procurement from DCD. Then the
outcome of organ transplantation from is discussed and the new
strategies in DCD are presented.

INTRODUCTION

Since many years organ transplantation has been a re-
cognized treatment of end-stage organ failure (1). Majority
of transplanted organs come from the deceased donors, ho-
wever in some countries living liver or living kidney donation
is well established (2).

Depending on the mechanism of death we recognize two
types of deceased donors: donors after brain death (DBD), in
whom brain death is diagnosed, and donors after circulatory
death (DCD), previously described as nonheart-beating do-
nors or donors after cardiac death. In the early years of organ
transplantation all transplanted organs came from DCD,
as neurological criteria for human death (so called Harvard
criteria of brain death) were described and accepted only in
1967 (3). Since then most of the organs for transplantation
have been procured from DBD and many countries introdu-
ced a legal acts regulating the criteria of diagnosis of brain
death and organ donation from DBD.

The development of surgical and anesthesiological tech-
niques as well as progress in immunosuppressive treatment
resulted in the increased number of transplantations. In the
same time the main limitation of organ transplantation
became the scarcity of available DBD, especially in countries
where living donation was limited. This was a main reason
for a growing interest in donation after circulatory death in
many countries.

The aim of this review is to summarize the current status
of donation after circulatory death and the outcome of organ
transplantation from DCD.

CLASSIFICATION OF DCD
AND DIAGNOSIS OF DEATH IN DCD

DCD CATEGORIES

Increasing interest in DCD as well as a need for standar-
dization of donation procedure in DCD resulted in the first
International Workshop on Nonheart-Beating donors in
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Despite of the fact that DCD are extended criteria donors, strict
organ selection and novel technologies as machine perfusion or
normothermic perfusion allows better utilization of DCD with
a similar outcome as from donors after brain death.

KEYWORDS
organ transplantation, organ donation, circulatory death,
machine perfusion, outcome

Maastricht, the Netherlands in 1995, which set up criteria of
death declaration in DCD and 4 categories of DCD (4). Several
modifications of so-called Maastricht classification of DCD
have been proposed and recently the newest modified clas-
sification of DCD has been published (table1) (5-8).

Two first categories (I and II) are called uncontrolled
DCD, as in both categories duration of the warm ischemia
is usually long as the cessation of circulation occurs as an
uncontrolled event. In category I there is no attempt to re-
suscitation by medical team (“dead on arrival”), so the main
limitation for acceptance of a deceased person as a donor
is duration of warm ischemia, which should be no longer
than 45 minutes (8). Category Il encompasses patients with
unsuccessful cardio-pulmonary resuscitation. In both cate-
gories additional subcategories had been added: IA and IIA
when the cessation of circulation was outside the hospital
(out-of-hospital), and IB and IIB when it occurred in the
hospital (in-hospital). Category III and IV are described as
controlled DCD. In category III circulatory death is expected
after a planned withdrawal of life-sustaining treatment
(WLST) (cardiorespiratory support). A multi-disciplinary
team in agreement with a family takes the medical decision
of WLST, when further treatment is considered futile. Donors
in category IV have a diagnosis of brain death (DBD), however
prior to the organ procurement unexpected cessation of circu-
lation occurs. In some European countries, where euthanasia
is authorized (Belgium, Luxembourg, the Netherlands), the
category V of DCD is recognized, which includes donors with
medical-assisted circulatory arrest (9).

Currently, category III DCD predominates in countries
like Belgium, the Netherlands, UK and USA, whereas cate-
gory 11 DCD in France and in Spain (10).

DIAGNOSIS OF DEATH IN DCD

In DCD death is diagnosed based on cardio-pulmonary
criteria (11). It means that after cessation of circulation
either after WLST treatment in category III DCD or after dis-
continuation of resuscitation in category I and II DCD there
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Tab.1 The modified Maastricht Classification of DCD (adopted from: 7)

Category |

Uncontrolled |A - out-of-hospital

IB - in hospital

Unwitnessed circulatory arrest | Sudden, unexpected circulatory arrest, no attempt of resuscitation by
medical team.
WIT to be considered according national recommendations in place.

Witnessed circulatory arrest
IIA - out-of-hospital
[IB - in hospital

Category Il
Uncontrolled

Sudden, unexpected and irreversible circulatory arrest, unsuccessful
resuscitation by medical team

Category Il
Controlled therapy

Withdrawal of life-sustaining | Planned, expected circulatory arrest, withdrawal of life-sustaining
treatment. Euthanasia excluded

Category IV
Uncontrolled or controlled  [eleEle!

Circulatory arrest while brain | Sudden or planned circulatory arrest during or after brain death
diagnosis process but before organ procurement

Category V
Controlled arrest

Medically assisted circulatory | Planned, expected circulatory arrest in patients undergoing euthanasia
- only in countries where legislation allows euthanasia

is a certain period of time, when no therapeutic action is
taken - this is so-called "no-touch" period. Only after this
period the patient’s death can be diagnosed and donation
procedure can be started. Important to note is that “no-
-touch” period is not used in type IV DCD, in whom brain
death has been already declared.

First recommendations from the first International
Workshop on Nonheart-Beating donors suggested that “no-
-touch” period should be of 10 minutes; however, it was shor-
tened to 5 minutes after publication of recommendations of
Institute of Medicine in 1998 (4, 12). Nevertheless, depending
on the legal regulations "no-touch" period differs between
the countries from 2 to 20 minutes (table2) (4).

Tab. 2 Duration of "no-touch” period

Duration Countries

2-5 minutes USA, depending on state

5 minutes Be\gium, Francg, the Netherlands,
Spain, United Kingdom

10 minutes Austria, Czech Republic, Switzerland

15 minutes Latvia

20 minutes Italy

ORGAN PROCUREMENT IN DCD

Organ procurement in DCD differs from that in DBD,
mostly due the fact that circulatory arrest occurs before
starting perfusion with cold preservation solution. There
are also differences in the approach to organ donation in the

Controlled Uncontrolled

Dependence on life-sustaining therapy
and consensual decision to
withdraw life-sustaining therapy

I 1!

‘ Determination of death ‘

Cardiocirculatory arrest and decision to
terminate or not initiate resuscitation

| Option of organ donation and consent ‘

!

| Withdrawal of life-sustaining therapy ‘

i}

| Determination of death ‘

g I

Organ procurement ‘

‘ Option of organ donation and consent ‘

| v roaremen: ‘ ‘

Fig. 1 The differences in logistics between controlled
(category I1I-V) and uncontrolled (category I-1l) DCD

uncontrolled DCD (type I and II) and controlled DCD (type
11I-V) due to logistics of the procurement (figure 1) (13-15).
The main goal in the first phase of organ procurementis
to limit to the minimum the period of first warm ischemia or
no flow status in the DCD, which does not occur in DBD. To
achieve this two procurement techniques can be used: (i) cold
perfusion via femoral artery after cannulation with triple-
-lumen double-balloon catheter with cannulation of femoral
vein for venting, or (ii) super-rapid technique (thoraco-la-
parotomy) with direct aortic cannulation for cold perfusion
and venous exsanguination and aorta cross clamping above
the diaphragm (16-18). Cold perfusion has been replaced in
some centers with normothermic regional perfusion (NRP)
in uncontrolled and recently also for controlled DCD (19, 20).

ORGAN-SPECIFIC SELECTION IN DCD

Organs from DCD sustain an inevitable period of warm
ischemia between the circulatory arrest and cold perfusion of
the organs. This may cause a warm ischemic damage resul-
ting in the higher incidence of primary non-function (PNF)
and delayed graft function (DGF) as well as organ specific
complicationsi.e. non-anastomotic biliary strictures in liver
transplantation. This is the reason, why DCD are considered
as extended criteria donors and organ specific limitations are
applied above those for DBD (21).

Therefore, irrespective for type of an organ efforts shall
be made to minimize both warm and cold ischemia times
during DCD organ procurement and transplantation (22-25).

KIDNEYS

Donor age in DCD is independent risk factor for PNF,
DCF and 1-year graft survival and the kidneys from donors
>60 years has almost doubled hazard ratio for graft failure
compared to DCD kidneys <40 years. DCD kidney from old
donors should be used with caution, especially if additional
risk factors are present as BMI >45, diabetes, hypertension
or cerebrovascular accident as a cause of death (23). These
kidneys should also not be transplanted into young recipients
(23, 26). Warm ischemia time (WIT) in DCD kidney should
be minimized to 20-30 minutes and kidneys with WIT >40
minutes has significantly high incidence of PNF (23, 27).

PANCREAS

Arecent recommendation suggests that transplantation
of vascularized pancreas from DCD aged >50 year should be
approached with caution and only if other risk factors are
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favorable (24, 28). Donor BMI >30 kg/m? is contraindication
for pancreas transplantation, however islets can be used from
obese donors. A first WIT should be limited to 30 minutes for
vascularized pancreas transplantation and to 60 minutes for
islet Langerhans transplantation (24, 28).

LIVER

At the 6th International DCD Meeting in Paris seve-
ral recommendations regarding DCD liver transplantation
were proposed (8). Standard controlled DCD liver is defined
if donor age is <50 year, BMI <30, intensive care stay <5
days, transaminases levels below 4 times normal values or
with downtrend, withdrawal time <30 minutes, first WIT
< minutes, liver steatosis less than 10% and aimed CIT less
than 8 hours (29, 30). If DCD graft does not meet aforemen-
tioned criteria it is considered as extended DCD graft and
it may be used cautiously taking into account the benefit
of the recipient. For uncontrolled DCD liver the following
criteria are contraindication for transplantation: no flow
period >15 minutes, time from circulatory arrest to perfusion
>150 minutes, unsuccessful implementation of NRP, rising
transaminases during NRP (above 4 times normal value),
poor macroscopic appearance of the liver and poor bile duct
vascularization (31).

LUNGS

For DCD lung transplantation the same criteria are valid
as for extended criteria donors: donor age <65 years, smoking
<20 pack years, clear chest X-ray, mechanical ventilation <5
days, blood transfusion <5 units RBC and oxygenation pO2 >
40 kPa (22). Additionally, a time between WSLT and circulato-
ry arrest should be < 90 min and a first warm ischemic period
of < 60 min. For lung transplantation from uncontrolled DCD
specific donation criteria applies (22, 32).

OUTCOME

KIDNEY TRANSPLANTATION

DCD kidney transplantation is associated with signifi-
cantly higher incidence of PNF and DCF as compared with
DBD (1-22% and 28-88% vs 1-10% and 13-35%, respectively)
(33-36). Although majority of the reports demonstrated that
the higher incidence of DCF after DCD kidney transplanta-
tion does not affect graft survival opposite to DBD kidney
transplantation, a recent study on the outcome of paired
DCD kidney showed overall graft loss at 3 years was signifi-
cantly higher in kidneys with DCF compared to kidney with
immediate function (14% vs 4% with a hazard ratio of 4,31)
(33-37). On the other hand, in a recent review from the UK
database, 5- and 10-year graft survival in the recipients of
DCD kidneys was 86% and 75% respectively, compared to 85%
and 74% in DBD kidney recipients with a median follow-up
of 7,5 years (38). Adjusted patient survival at 5 years was not
different between DCD and DBD kidneys.

There were also no differences in the outcome of kidney
transplantation from DCD category II and category III (35).

PANCREAS TRANSPLANTATION

Two recent systematic reviews with meta-analysis sho-
wed comparable patient and pancreas graft survival between
DBD and DCD (39, 40). 1-year graft survival both in simulta-
neous pancreas-kidney transplantation and pancreas alone
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transplantation was not different between DCD and DBD
(87,2 vs 86,5% and 76,6% vs 74,9%, respectively). Similarly,
there were no differences in 3- and 10-years pancreas graft
survival between DBD and DCD. However, the occurrence
of graft thrombosis was significantly higher in DCD (9,2%)
compared to DBD (5,2%) grafts. HbAlc lever 1-year after
pancreas transplantation did not differ between DCD (5,43%)
and DBD (5,63%).

LIVER TRANSPLANTATION

In the countries with a high DCD donation rate DCD liver
transplantation currently represents 1-21% of all deceased
liver transplantation (25). DCD itself is a risk factor for graft
survival after liver transplantation and it was included in do-
nor risk index both in the United States as in Europe (41, 42).
A recent study from Eurotransplant region reported hazard
ratio of 1,7 for DCD livers for graft failure compared with DBD
livers (43). The higher risk of graft failure in the DCD grafts
is mostly due to the fact that these grafts are at high risk
for developing biliary complications, namely non-anasto-
motic strictures (NAS, also called ischemic cholangiopathy
or ischemic type biliary lesions) (44). In the meta-analysis
the incidence of non-anastomotic strictures varies from 3%
to 39% and is remains the main cause of retransplantation
in DCD (45-47). However, in the recent years the incidence
of NAS is decreasing due to introduction of strict donor se-
lection in respect to first WIT, the length of agonal phase as
well introduction of perfusion techniques as NRP or machine
perfusion (48)

Although in the majority reports patient survival is lower
(but not significant) or equal in DCD compared with DBD and
itranges from 74% to 92% in DCD category III, the analysis of
the Scientific Registry of Transplant Recipients demonstrated
one and 3-year survival was 82% and 71% for DCD compared
with 86% and 77% for DBD recipients (44, 46, 47, 49, 50).

Graft survival in DCD is usually lower compared to the
DBD and it ranges from 69% to 86% at one year and from
63% to 78% at 3 years, which has been also confirmed in by
arecent meta-analysis where 1-year and 3-year graft survival
were lower in DCD compared to DBD (45). On the other hand,
nowadays careful donor selection improved short- and long-
-term outcome of DCD liver transplantation (51, 52)

The outcome of liver transplantation from uncontrolled
DCD can be comparable to the outcome from controlled DCD
when strict donor selection criteria are used (31).

LUNG TRANSPLANTATION

Similarly to transplantation of other organs first
attempt of using DCD lungs for transplantation was due
to the shortage of DBD lungs (53, 54). The first short-term
results were encouraging, so nowadays DCD lung donors
of category 3 are widely accepted in the countries with
DCD donation (55, 56). A recent systematic review and
meta-analysis showed no significant differences in 1-year
survival after lung transplantation between DCD and DBD
donors (1-year survival in DCD ranged from 68% to 94%)
(57). There were also no differences in primary graft dys-
function (4-6% in DCD vs 6-11% in DBD), the incidence of
acute cellular rejection (6-33% in DCD vs 3-46% in DBD),
reported airway complications and the rate of bronchiolitis
obliterans syndrome between DCD and DBD. Interestingly,
4 out of 6 studies included in the meta-analysis reporti-
ng 3- and 5-year mortality favored DCD over DBD. 3- and



5-year survival among DCD varied from 74% to 90% and
71% to 90% compared with DBD (from 73% to 85% and 61%
to 84%). The data from International Society for Heart and
Lung Transplantation DCD Registry showed similar post-
-transplant outcomes with no significant differences in
1- and 5-year survival between DCD and DBD (89% and 61%
vs 885 and 61% respectively) (58).

HEART TRANSPLANTATION

In 1967 the first human heart transplantation was per-
formed from DCD, however heart transplantation after
circulatory arrest was almost abandoned after introduction
of DBD (59). Due to high mortality rate in infants on the
waiting list for heart transplantation the concept of DCD
heart transplantation was successfully introduced in Denver
in 2008 (60). This was also one of the reasons of changing
terminology from "nonheart-beating donation" and later
"donation after cardiac death" to the present term of "dona-
tion after circulatory death", as the heart itself is not dead.
Recently two approaches of DCD heart donation are used:
direct procurement with subsequent ex-situ perfusion or
rapid normothermic perfusion followed by ex-situ perfusion
(61, 62). The first results of heart transplantation from DCD
are promising with 1-year survival from 75% to 100% (62).

NEW STRATEGIES IN DCD

EX-SITU MACHINE PERFUSION

Two randomized controlled trials comparing static sto-
rage versus hypothermic machine perfusion (HMP) of DCD
kidneys did not show difference in 1-year patient and graft
survival, however a majority of the studies or meta-analyses
showed lower incidence of DGF in perfused DCD kidneys as
compared with DCD kidneys placed in cold storage (63-65).
In many centers HMP of DCD kidneys became a part of rou-
tine clinical practice due to improved short-term results,
although the medium to long-term effects of MP are less
clear as a recent meta-analysis showed (66).

Ex-vivo normothermic machine perfusion (NMP) use oxy-
genated blood at 37C to mimic in-vivo environment allowing
resuscitation of donor organs and the clinical assessment
and biochemical evaluation of the function of the organ.

Hosgood and Nicholson reported their first kidney
transplantation using NMP in 2011 and 2 years later the
results of their first clinical study comparing NMP with CS
in kidneys from extended criteria donors demonstrated sig-
nificantly lower DGF rate in NMP kidneys (67-68).

Guarrera et al. reported encouraging results of the use
of hypothermic MP in extended liver grafts (69). Another
group from Zurich used hypothermic oxygenated perfusion
(HOPE) in DCD livers with excellent results (70). The results
of international-match case analysis of DCD livers treated
with HOPE compared with DCD livers preserved with cold
storage showed lower incidence of biliary complications
including NAS, higher 1-year graft survival and decreased
hepatic injury (71). The preliminary results of the use of NMP
in extend criteria liver grafts including DCD are very promi-
sing proving that this technique is feasible and well tolerated
(72). First human clinical trial of NMP in liver transplantation
including also 4 DCD graft showed 100% 6-months survival
with 15% early allograft dysfunction (73). Another report
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demonstrated excellent results of LT using NMP from DCD,
who were declined by other centers (74)

Similarly to DCD kidneys and livers ex-situ lung perfu-
sion plays an important role in the DCD lung transplanta-
tion, especially in the assessment of uncertain grafts (75).

NORMOTHERMIC REGIONAL PERFUSION (NRP)

In 1997 Johnson et al. described the use of extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO) in the organ donation se-
tting (76). NRP allows restoration of circulation with oxyge-
nated blood in the donor in-situ and it was further developed
in Spain for uncontrolled DCD (19). The results of kidney, liver
and lung transplantation using NRP in category II DCD are
comparable to the results from controlled DCD (77). NRP was
also introduced to the category III DCD as it allows dynamic
assessment of organ function prior to transplantation and
therefore it may help in better selection of organs suitable
for transplantation (20, 78, 79). Recently successful use of
NRP in combination with HMP in DCD liver transplantation
has been reported (80).

In DCD heart transplantation machine perfusion or NRP
are the only viable options for a proper functional assessment
of the donor heart (61, 81).

CONCLUSIONS

Donors after circulatory death are valuable source of
organs for transplantation. Although DCD are extended
criteria donors, strict organ selection procured from DCD
according to the current guidelines helps to achieve similar
outcome as in DBD. Novel technologies as MP or NRP allow
better organ selection and better preservation resulting in
further increase of DCD organ procurement rate.
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PREHLEDOVY CLANEK

Organoveé transplantace

od darcu se selhanim obéhu

Oddéleni hepatopankreatobilidrni a transplantacni chirurgie, Klinika chirurgie, Erasmus MC,

Univerzitni Iékafské centrum Rotterdam, Nizozemsko

SOUHRN

Nedostatek organd vede k ¢astéjsim transplantacim od darcd po
selhdni obéhu. Tento pfehled popisuje souc¢asnou praxi vyuziti darct
po selhdni obéhu (DCD - donor after circulatory death), klasifikaci
DCD a odbér orgadnl od téchto darcl. Jsou diskutovany vysledky
a prezentovany nové strategie DCD.

uvob

Jizmnoho let jsou transplantace 1écbou konec¢nych stadii
organového selhani (1). Vétsina transplantovanych organd
pochazi od zemfelych darci, i kdyZ v nékterych zemich je
$ifeji pouzivan prenos jater ¢iledvin od Zijicich darci (2).

Mechanismus smrti rozdéluje zemrfelé darce na darce po
smrti mozku (DBD), unichz je prokdzana mozkova smrt, a na
darce po selhdni obéhu (DCD), dfive oznacované za darce bez
bijiciho srdce nebo dérce po kardialni smrti. V poc¢atcich or-
ganovych transplantaci pochazely vSechny pfenasené organy
0d DCD, protoZe neurologicka kritéria smrti (tzv. Harvardska
kritéria smrti mozku) byla popsana a pfijata az v roce 1967
(3). Od té doby pochézi vétsina organd pro transplantace od
DBD a mnoho zemi ma legislativu definujici smrt mozku
a upravujici transplantace od DBD.

Vyvoj chirurgickych technik a anesteziologickych postu-
pu stejné jako pokrok imunosupresivni 16¢by vedl k narastu
poctu transplantaci. Soucasné se hlavnim omezenim orga-
novych transplantaci stal nedostatek DBD, zvlasté v zemich
s omezenymi moznostmi pfenosu ze zijictho darce. Proto je
rostouci pozornost v mnoha zemich vénovana darcovstvi po
obéhovém selhani.

Cilem této prace je shrnout soucasny stav darcovstvi po
selhdni obéhu a vysledky organovych transplantaci od DCD.

KLASIFIKACE DCD A DIAGNOZA SMRTI DCD

KATEGORIE DCD

Rostouci zajem o DCD i potfeba standardizace darcovstvi
od DCD vedla v roce 1995 ke konani prvniho Mezinarodniho
shromazdéni o darcich bez bijiciho srdce v nizozemském
Maastrichtu, kde byla stanovena kritéria pro potvrzeni smr-
ti DCD a 4 kategorie DCD (4). Bylo navrzeno nékolik iprav
téchto tzv. Maastrichtskych kritérii DCD; v soucasnosti byla
publikovana nejnovéjsi modifikovana klasifikace DCD (tab.
1) (5-8).

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2017, 156, ¢. 7

Cas. Lék. ces. 2017, 156: 370-373

Navzdory faktu, ze DCD reprezentuji darce s rozsitenymi kritérii,
pfisny vybér orgdnl a nové technologie, jako jsou pristrojové
nebo normotermni perfuze, umoznuji lepsi vyuziti DCD a dosazeni
podobnych vysledkd jako u darcd po smrti mozku (DBD - donor
after brain death).

KLiCOVA SLOVA
organova transplantace, darovani organdi, smrt ze selhani obéhu,
pristrojova perfuze, outcome

Prvni dvé kategorie (I a II) se nazyvaji nekontrolovani
darci DCD, protoZe v obou kategoriich byva doba teplé ische-
mie obvykle dlouha v dlisledku samovolné zastavy obéhu.
V kategorii I se zichranafi ani nepokusili o resuscitaci (,,pfi
ptijezdu mrtev*), takZe hlavnim omezenim pro tyto zemtelé
z hlediska moznosti byt darcem je trvani teplé ischemie,
kterd nema byt del$i nez 45 minut (8). Kategorie Il zahrnuje
nemocné po netspésné kardiopulmonalni resuscitaci. V obou
kategoriich byly pfidany podkategorie: IA aIIA, pokud k zas-
tavé obéhu doslo mimo zdravotnické zatizeni (out-of-hospital),
a IB a IIB, pokud nastala v nemocnici.

Kategorie III a IV se oznacuji jako kontrolovani darci
DCD. V kategorii III je tmrti z cirkula¢ni pfi¢iny ocekava-
no po planovaném ukonceni Zivot udrzujici kardiorespi-
racni podpory (WLST - withdrawal of life-sustaining treatment).
Multidisciplinarni tym pfijme v souhlasu s rodinou rozhod-
nuti o WLST, pokud je dalsi 1é¢ba marnd. Darci kategorie IV
maji diagnézu smrti mozku (DBD), av§ak k neocekavané
zastavé cirkulace doslo pfed odebranim organd. V nékterych
evropskych zemich, kde je mozno provést eutanazii (Belgie,
Lucembursko, Nizozemsko), se pouziva i kategorie V, za-
hrnujici darce se zastavou obéhu za 1ékatské asistence (9).

V soucasnosti v zemich jako Belgie, Nizozemsko, Spojené
kralovstvi a USA pfevazuje kategorie III DCD, zatimco ve
Francii a Spanélsku je ¢astéjsi kategorie I DCD (10).

DIAGNOZA SMRTI U DCD

U DCD je smrt diagnostikovana na zakladé kardiopul-
mondalnich Kritérii (11). Po zastavé obéhu bud po WLST
v kategorii III DCD, nebo po ukonceni resuscitace v kate-
goriich I a II DCD nastava chvile, kdy neni poskytovana
zadna 1é¢ba - tzv. no touch obdobi. Teprve po ném muiZe byt
konstatovana smrt a zahdjen odbér. Diilezité je, Ze obdobi
no touch nenastava u IV. typu DCD, kde jiz byla smrt mozku
konstatovana.

Plvodni doporuceni prvniho Mezinarodniho shromaz-
déni o darcich bez bijiciho srdce pfedpokladalo, Ze no touch
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Tab. 1 Modifikovana Maastrichtska klasifikace DCD (upraveno podle: 7)

Zastava obéhu beze svedku:
IA - mimo zdravotnické zafizeni
IB - ve zdravotnickém zafizeni

Kategorie |
nekontrolovani

Nahla, necekana zastava obéhu bez pokusu o resuscitaci
zdravotnickym tymem
WIT podle narodnich doporucenf

Zastava obéhu se svédky

Nahla, necekana a nevratna zastava obéhu, nelispésna resuscitace

Kategorie Il
nekontrolovani

[IA = mimo zdravotnické zarizeni
IIB - ve zdravotnickém zafizeni

zdravotnickym tymem

Kategorie Ill
kontrolovani

Ukonceni Zivot udrzujici écby

Planovanad, o¢ekdvana zastava obéhu, ukoncenf Zivot udrzujici [é¢by
kromé eutanazie

Kategorie IV
nekontrolovani
nebo kontrolovani

Zastava obéhu pfi smrti mozku

Nahla nebo planovana zastava obéhu béhem diagnostiky smrti
mozku nebo po ni, ale pred odbérem organti

Kategorie V
kontrolovani

Zastava obéhu za asistence zdravotnik( | Planovana, ocekavana zastava obéhu u pacientd podstupujicich
eutanazii - pouze v zemich, kde legislativa eutanazii umoznuje

Tab. 2 Rozdily v trvani no touch obdobi

Cas Staty

2-5 minut USA (rozdilné v jednotlivych statech unie)
. Belgie, Francie, Nizozemsko, Spanélsko,
5 minut L .
Spojené kralovstvi
10 minut Rakousko, Cesko, Svycarsko
15 minut Lotyssko
20 minut Italie

obdobi bude trvat 10 minut, ale po zvefejnéni doporuceni
amerického Institute of Medicine v roce 1998 bylo zkraceno na 5
minut (4, 12). OvSem v zavislosti na legislativé se v jednot-
livych statech trvani no touch obdobi pohybuje mezi 2 a 20
minutami (tab. 2) (4).

Kontrolovani Nekontrolovani

Zavislost na Zivot udriujici [é¢bé Zastava obéhu a rozhodnuti
a konsenzudlni rozhodnuti o ukonceni nebo nezahdjeni
o ukonceni této lécby resuscitace

1

Stanoveni smrti ‘

Moznosti darovani organu ‘
a souhlas

3

| Ukonéeni zivot udriujici lécby |

Moznosti darovani organt

‘ Stanoveni smrti ‘ asouhlas
‘ Odbér organt ‘ ‘ Odbér orgént ‘

Obr.1 Rozdily v logistice mezi kontrolovanymi (kategorie 11I-V)
a nekontrolovanymi (kategorie I-11) DCD

ODBER ORGANU OD DCD

Odbér organti od DCD se lisi od situace u DBD zvlasté tim,
Ze zastava obéhu nastava pfed zahajenim perfuze studenym
konzerva¢nim roztokem. Rozdily existuji také mezi nefize-
nymi (typy I a II) a fizenymi (typy III-V) DCD kviili odlisné
logistice odbéru (obr. 1) (13-15).

Hlavnim cilem prvni fize odbéru organt je omezeni
obdobi teplé ischemie nebo doby bez cirkulace krve u DCD,
k ¢emuz u DBD nedochézi. K tomu lze pouzit dva zptisoby
odbéru:

1. studenou perfuzi cestou stehenni tepny po kanylaci katetru
s trojitym lumen a dvéma balénky a s kanylaci stehenni zily
k odvodu krve;
2. superrychlou technikou (torakolaparotomie) s pfimou
kanylaci aorty pro studenou perfuzi a zilni vykrvaceni a s pfi-
lozenim aortalni svorky nad branic{ (16-18).

Studena perfuze je v nékterych centrech nahrazovana
normotermni regiondlni perfuzi (NRP) u nefizenych a v sou-
Casnosti i u fizenych DCD (19, 20).

ORGANOVE SPECIFICKY VYBER DCD

Organy od DCD trpi nevyhnutelnou dobou teplé ische-
mie mezi zdstavou obéhu a studenou perfuzi. To miiZe zpl-
sobit poskozeni teplou ischemii vedouci k ¢asté primarni
afunkci (PNF - primary non-function) a opozdéné funkci Stépu
(DGE - delayed graft function), stejné tak k organove specifickym
komplikacim, napf. neanastomotickym bilidrnim strik-
turdm pfi transplantaci jater. To je také divod, proc¢ jsou
DCD povazovani za darce s roz§ifenymi kritérii a organové
specifickid omezeni jsou Castéjsinez u DBD (21). Proto je tieba
bez ohledu na typ orgdnu vyvinout tsili k minimalizaci jak
teplé, tak studené ischemie v priibéhu odbéru a pifenosu
organi od DCD (22-25).

LEDVINY

Vék DCD predstavuje nezavisly rizikovy faktor PNF, DGF
aro¢niho preziti $tépu; ledviny od darct starsich 60 let maji
témét dvojnasobné riziko selhani $tépu ve srovnani s ledvina-
mi od DCD mladsich 40 let. Ledvina od star§iho DCD ma byt
pouzita s omezenim, zvlasté pri dalsim rizikovém faktoru,
jako je BMI > 45, diabetes, hypertenze nebo cévni mozkova
ptihoda jako pfic¢ina smrti (23).

Takové ledviny také nemaji byt transplantovany mladym
pfijemctm (23, 26). Trvani teplé ischemie (WIT - warm ischemia
time) ma byt u DCD ledvin omezena na 20-30 minut; ledviny
s WIT > 40 minut maji vyznamné ¢astéji PNF (23, 27).

PANKREAS

Podle soucasnych doporuceni se ma k transplantacim
vaskularizovaného pankreatu pfistupovat kriticky a jen
v pfipadech, kdy nejsou pritomné jiné rizikové faktory
(24, 28). Transplantace pankreatu od obéznich darc (BMI
> 30) je kontraindikovanad, ale ostrivky od obéznich darcl
pouzity byt mohou.
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Prvni WIT ma byt nejvyse 30 minut pro vaskularizovany
pankreas a 60 minut pro pfenos Langerhansovych ostravki
(24, 28).

JATRA

Doporuceni pro transplantaci jater od DCD byla navrzena
na 6. mezinarodnim setkani o DCD v PafiZi (8). Standardni
jatra od fizeného DCD spliiuji tyto pozadavky: vék darce <
50 let, BMI < 30, pobyt na jednotce intenzivni péce < 5 dni,
transamindzy nepfesahujici 4nasobek normalni hodnoty
nebo klesajici, ¢as odbéru organt < 30 minut, prvni WIT
< 30 minut, jaterni steatéza < 10 % a cilova doba studené
ischemie (CIT - cold ischemia time) < 8 hodin (29, 30). Stépy
od DCD nespliiujici tato kritéria jsou povazovany za $tépy
s roz§itenymi kritérii a mohou byt uzity omezené s ohledem
na ptinos pro ptijemce.

V ptipadé nefizenych DCD je kontraindikaci transplan-
tace jater: doba bez cirkulace > 15 minut, doba mezi zasta-
vou cirkulace a zahdjenim perfuze > 150 minut, netspésna
implementace NRP, stoupajici koncentrace transaminiz
béhem NRP (nad 4nasobek normalnich hodnot), Spatny
makroskopicky vzhled jater a chuda vaskularizace zZlu¢ovodu
(31).

PLICE

Pro transplantaci plic od DCD jsou kladeny stejné po-
Zadavky jako na dérce s roz$ifenymi kritérii: vék darce < 65
let, kouteni < 20 baleni rocné, rtg hrudniku bez patologie,
mechanicka ventilace < 4 dny, krevni pfevod < 5 transfuznich
jednotek erytrocytl a parcidlni tlak kysliku > 40 kPa (22).
Navic ¢as mezi WLST a zastavou obéhu nema presahovat 90
minut a prvni obdobi teplé ischemie ma byt kratsi nez 60
minut. Pro transplantaci plic od nefizenych DCD existuji
specifické pozadavky (22, 32).

VYSLEDKY

TRANSPLANTACE LEDVIN

Transplantace ledvin od DCD je spojena s vyznamneé
vyssi incidenci PNF a DGF ve srovnani s DBD (1-22 % a 28-88
% vs. 1-10 % a 13-35 %) (33-36). Ackoli vétsina praci ukazuje,
Ze vys§i vyskyt DCF po transplantaci ledvin - na rozdil od
transplantace ledviny od DBD - neovliviiuje pfeziti §tépu, ak-
tudlni studie vysledkt parovanych ledvin od DCD ukazala, Ze
celkova ztrata $tépli béhem 3 let byla vyznamneé vyssi u ledvin
s DGF ve srovnani s ledvinami s bezprostfednim nastupem
funkce (14 vs. 4 %, pomeér rizik 4,31) (33-37).

Na druhé strané podle databaze Spojeného kralovstvi 5-
a 10leté preziti Stépu u pfijemct ledvin od DCD dosahuje 86
a75%, uledvin od DBD se hodnoty prakticky nelisi (85a74 %)
(stfedni doba sledovani 7,5 roku) (38). Adjustované hodnoty
5letého preziti se mezi ledvinami od DCD a DBD nelisily.
Rozdily také neexistuji mezi vysledky transplantace ledvin
od DCD kategorie II a III (35).

TRANSPLANTACE PANKREATU

Dva aktudlni systematické prehledy s metaanalyzou
ukazaly srovnatelna pfeziti nemocnych a pankreatickych
$tépli od DCD a DBD (39, 40). Ro¢ni pfeziti se neliSilo mezi
simultanni transplantaci pankreatu a ledviny a transplantaci
samotného pankreatu ani v pfipadé DCD, ani DBD (87,2 % vs.
86,5 % a 76,6 % vs. 74,9 %). Podobné nebyly zjistény zadné
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rozdily mezi 3letym a 10letym pfezitim pankreatického Stépu
u DCD a DBD. Nicméné vyskyt trombézy byl vyznamné vyssi
u DCD $tépii (9,2 %) neZ u §tépi od DBD (5,2 %). Hodnoty gly-
kovaného hemoglobinu se po 1roce od transplantace u DCD
a DBD nelisily (54,3 mmol/mol vs. 56,3 mmol/mol).

TRANSPLANTACE JATER

V zemich s vysokym zastoupenim DCD piedstavuji
transplantace jater od DCD 1-21 % vSech jaternich transplan-
taci od zemfelych darcti (25). DCD je sam o sobé rizikovym
faktorem pro preziti jaterniho $tépu a byl zafazeno do indexu
darcovského rizika jak v USA, tak v Evropé (41, 42). Aktudlni
prace z regionu Eurotransplantu uvadéji riziko selhani §tépu
od DCD 070 % vétsi nez u jater od DBD (43).

Vyssi riziko selhani $tépu od DCD je z vétsi ¢asti zplisobe-
no vysokou pravdépodobnosti vyvoje bilidrnich komplikaci,
zejména neanastomotickych striktur (NAS, také oznacované
jako ischemicka cholangiopatie nebo bilidrni poskozeni
ischemického typu) (44). V metaanalyze kolisal vyskyt neana-
stomotickych striktur od 3 do 39 % a zistava hlavni pfi¢inou
retransplantace od DCD (45-47). OvSem incidence NAS klesd
po zavedeni pfisného vybéru darct s ohledem na prvni WIT,
délku agonalni faze stejné jako zavedeni perfuznich technik
typu NRP nebo piistrojové perfuze.

Prestoze vétSina studii uvadi, ze preziti nemocnych je
kratsi (ale ne vyznamné) nebo stejné v pfipadé DCD ve srov-
nanis DBD a pohybuje se v rozmezi 74-92 % u DCD kategorie
111, analyza The Scientific Registry of Transplant Recipients ukazuje,
Ze lleté a 3leté doziti dosahovalo 82 a 71 % pro DCD ve srovnani
s 86 a 77 % piijemct Stépt od DBD (44, 46, 47, 49, 50).

Preziti §tépli od DCD je vétSinou kratsi neZ od DBD a ko-
lisa mezi 69 a 86 % v jednom roce a 63 a 78 % po 3 letech, coz
bylo potvrzeno i soufasnou metaanalyzou, podle niZ bylo
1leté a 3leté preziti Stépli od DCD méné Casté nez Stépi od
DBD (45). Na druhou stranu dnesni peclivy vybér darcti
zlepsSuje kratkodobé i dlouhodobé vysledky transplantaci
jater od DCD (51, 52).

Vysledky transplantaci jater od netfizenych DCD mohou
byt srovnatelné s vysledky od fizenych DCD, pokud je prove-
den dtsledny vybér darct (31).

TRANSPLANTACE PLIC

Podobné jako v pfipadé jinych organti byly prvni pokusy
s transplantaci plic od DCD vyvolany nedostatkem organd
od DBD (53, 54). Prvni kratkodobé vysledky byly povzbuzu-
jici, takZe v zemich, kde se provadi DCD odbéry, jsou dnes
transplantace plic od DCD z kategorie III §iroce akceptovany
(55, 56).

Aktualni systematicky pfehled a metaanalyza ukazaly,
Ze mezi DCD a DBD nejsou vyznamné rozdily v ro¢nim pfeziti
po transplantaci plic (68-94 % pro DCD) (57). Nebyly také pro-
kazany rozdily mezi DCD a DBD v primarni dysfunkci §tépu
(4-6 % pro DCD, 6-11 % pro DBD), incidenci akutni bunécné
rejekce (6-63 % pro DCD, 3-46 % pro DBD), komplikacich
tykajicich se dychacich cest ani ve vyskytu syndromu obli-
terujici bronchiolitidy.

Za povSimnuti stoji, Ze ve 4 ze 6 metaanalyz zahrnuji-
cich tdaje o 3- a 5leté mortalité vySly 1épe transplantace od
DCD, pro které tyto hodnoty dosahovaly 74-90 % a 71-90 %,
zatimco v pfipadé DBD 73-83 % a 61-84 %. Udaje z registru
DCD Mezinarodni spolecnosti pro transplantace srdce a plic
(ISHLT) svédci pro podobné vysledky bez vyznamnych rozdild
mezi DCD a DBD (89 a 61 % vs. 88 a 61 %) (58).



TRANSPLANTACE SRDCE

Prvni transplantace lidského srdce v roce 1967 byla pro-
vedena od DCD, ale po zavedeni DBD byly transplantace od
darct po zastavé obéhu vétsinou opustény (59). V disledku
vysoké imrtnosti déti na cekaci listiné byl koncept transplan-
taci srdce od DCD uspésné zaveden v Denveru v roce 2008
(60). To také bylo jednim z divod@ zmény terminologie od
»darce s nebijicim srdcem* a pozdéji ,darovani po kardialni
smrti“ na soucasny termin ,,darovani po selhdni obéhu*,
nebot samotné srdce mrtvé neni.

V soucasnosti se setkavame s dvéma pfistupy k darovani
srdce od DCD: ptimy odbér s naslednou perfuzi ex situ nebo
rychld normotermni perfuze nasledovana exsitu perfuzi (61,
62). Prvni vysledky transplantaci srdce od DCD jsou slibné,
s ro¢nim prezivanim od 75 do 100 % (62).

NOVE STRATEGIE TYKAJicCi SE DCD

EX SITU PRISTROJOVA PERFUZE

Dvé kontrolované randomizované studie, srovnavaji-
ci statické skladovani a hypotermni pfistrojovou perfuzi
(HMP) ledvin od DCD neprokazaly rozdil v rocnim prezivani
nemocnych a $tépi, ale vétSina studif ¢i metaanalyz ukazuje
nizsi incidenci DGF perfundovanych ledvin od DCD oproti
ledvinam od DCD uchovavanym v chladu (63-65). V mnoha
centrech se HPM ledvin od DCD stala soucasti bézné klinic-
ké praxe pro lepsi kratkodobé vysledky, ackoli stfednédobé
a dlouhodobé ucinky piistrojové perfuze jsou podle Cerstvych
metaanalyz méné jasné (66).

Exvivo normotermni pristrojova perfuze (NMP) pouziva
okysli¢enou krev o teploté 37 °C, ¢imz napodobuje prostfedi
in vivo umoznujici resuscitaci darcovskych organt, klinické
posouzeni a biochemické vysSetfeni funkce organu.

Hosgood a Nicholson publikovali prvni transplantaci
ledviny za pouziti NMP v roce 2011 a o 2 roky pozdéji vysled-
ky své prvni klinické studie srovnavajici NPM s chladnym
skladovanim ledvin od darcd s roz§ifenymi kritérii, ve které
dolozili vjznamné niz§i vyskyt DGF v NMP ledvindch (67-68).

Guarrera et al. publikovali povzbuzujici vysledky hy-
potermni pristrojové perfuze u jaternich $tépti od darci
s roz§ifenymi kritérii (69). Jina pracovni skupina z Curychu
pouzila hypotermni okysli¢enou perfuzi (HOPE) u jater od
DCD s vynikajicimi vysledky (70). Mezindrodni pfipadova
analyza jaternich transplantati od DCD hodnotici bilidrni
jaterniho poskozeni ukazala lepsi vysledky pro HOPE nez pro
statické uchovani v chladu (71). Pfedbézné vysledky pouziti
NMP u jaternich §tépt s rozsifenymi kritérii v¢. DCD jsou vel-
mi slibné a potvrzuji, Ze tato technika je proveditelnd a dobte
snasend (72). Prvni klinickd studie NMP pfi transplantacich
jater vCetné 4 $tépll od DCD doloZila 100% pulro¢ni preZiti
s 15% casnou dysfunkci allogenniho $tépu (73). Jina prace
ukazala skvélé vysledky pouziti NMP pfi transplantaci jater
od DCD, kterd byla jinymi centry odmitnuta (74).

Podobné jako u ledvin a jater hraje ex situ perfuze plic
dtilezitou tlohu pfi transplantaci od DCD, zvlasté pfi posu-
zovani nejistych $tépt (75).

PREHLEDOVY CLANEK

NORMOTERMNI REGIONALNi PERFUZE (NRP)

Johnson et al. popsali v roce 1997 pouziti extrakorporalni
membranové oxygenace (ECMO) pti darcovstvi organda (76).
NRP umoznuje obnovu obéhu okyslicenou krvi darce in situ
a byla déle rozvinuta ve Spanélsku pro nefizené DCD (19).
Vysledky transplantaci ledvin, jater a plic za pouziti NRP
jsou v kategorii II DCD srovnatelné s vysledky od fizenych
DCD (7).

NRP byla také zavedena do DCD kategorie III, protoze
dovoluje dynamické posouzeni funkce organu jesté pred
transplantaci, a mizZe tedy pomoci lep§imu vybéru organt
vhodnych pro transplantaci (20, 78, 79). Aktualné bylo publi-
kovano rovnéz pouziti NRP v kombinaci s HMP u transplan-
taci jater od DCD (80).

U transplantaci srdce od DCD predstavuje piistrojova per-
fuze jedinou redlnou moznost pro fadné funkcni zhodnoceni
darcovského srdce (61, 81).

ZAVER

Dérci po selhdni obéhu jsou cennym zdrojem organt
pro transplantace. A¢koli DCD patfi k darcim s roz$ifenymi
kritérii, dikladny vybér organt ziskanych od DCD podle sou-
Casnych doporuceni pomadha dosdhnout podobnych vysledk
jako v pripadé DBD. Nové technologie jako MP ¢i NRP umoz-
nuji lepsi vybér organt a lepsi uchovani, coz vede k dalsimu
zvySeni miry odbéru organi od DCD.

preloZil MUDr. Petr Sucharda, CSc.

Seznam zkratek

CIT trvani studené ischemie

DBD darce po smrti mozku

DCD darce po selhani obéhu

DGF opozdéna funkce $tépu

HMP hypotermni pfistrojova perfuze

HOPE hypotermni okysli¢ena perfuze

MP pristrojova perfuze

NAS neanastomoticka striktura zlucovych cest
NMP normotermni pfistrojova perfuze

NRP normotermni regionalni perfuze

PNF primarni afunkce

WIT trvani teplé ischemie

WLST ukonceni Zivot udrzujici kardiorespira¢ni podpory

Literatura je uvedena u anglického originalu ¢lanku.
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SOUHRN

Transplantace délohy nejen zvysSuje kvalitu zivota, ale je vykonem,
ktery umozni vznik zivota nového. Pro kazdou pfijemkyni a jeji-
ho partnera znamena novou, i kdyZ jen pfechodnou fazi Zivota.
Dosavadni Uspéchy mohou vyvolat pfedc¢asné nadéje tisict zen
s absolutnim uterinnim faktorem infertility, tedy vrozenou ¢i ziska-
nou absenci délohy.

Psychologické hodnoceni by mélo byt soucasti jakékoli studie nové
[écebné metody ¢i lé¢ebného postupu. Hlavni psychologicka tskali
spojend s celou lé¢bou neplodnosti u zen s chybéjici délohou jsou
dnes jasné definovana (zejména in vitro fertilizace se ziskanim em-
bryi ke kryoprezervaci, samotna transplantace délohy, compliance
s imunosupresivni terapif, ultrazvukova vysetreni cévni perfuze
délohy, sledovani zndmek rejekce, embryotransfer, téhotenstvi,
cisarsky fez, riziko pred¢asného porodu, Sestinedéli, hysterektomie
a ukonceni uzivani imunosuprese).

Ukolem psychologického hodnoceni G¢astnic pied prijetim do celé-
ho slozitého Ié¢ebného procesu je vybrat ty, které budou schopné
zvladnout vsechna zminénd uUskali i necekané komplikace véetné
mozného neuspéchu celé [é¢by, a to bez zavazného negativniho
dopadu na jejich celkovy psychicky stav. Dosavadni zkusenosti
s psychickou stabilitou 7 prijemkyn i 3 Zijicich darkyn z nasi studie
transplantace délohy jsou dobré.

KLiCOVA SLOVA
transplantace délohy, neplodnost, psychologie,
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uvob

Transplantace délohy (UTx) je charakterizovana jako
Zivot davajici a kvalitu zivota zvyS$ujici 1é¢ebny postup, ktery
predstavuje pfechodnou fazi Zivota ptijemkyné délohy i je-
jiho partnera. Nejnovéjsi informace o zasadnim prilomu
v konceptu transplantace délohy, a to porodech jiZ 6 novo-
rozencl od 5 transplantovanych matek z celkového poctu
9 provedenych UTx, mohou celosvétové vyvolat pfedcasné
velké nadéje tisicli Zen s absolutnim uterinnim faktorem
infertility - AUFI (absolute uterine factor infertility) (1-3). AUFI
postihuje odhadem jednu z 500 Zen ve fertilnim véku, coz
mize celosvétové predstavovat az 1,5 milionu Zen (4).
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SUMMARY

Chmel R., Pastor Z., Novackova M., Matécha J.,

Cekal M., Zameénikova R., Fronék J.

Psychological evaluation of uterus transplantation trial participants
Uterus transplantation is a life-giving and quality-of-life enhancing
transplantation. Life with transplanted uterus is a transitional phase
of life for both recipients and their partners. Six deliveries of healthy
children from five transplanted mothers out of 9 uterus transplan-
tations in Sweden may encourage untimely hopes of thousands of
women with absolute uterine factor infertility worldwide.
Psychological evaluation might be included into all trials regarding
new treatment methods and treatment procedures. Main psycho-
logical issues connected with the infertility treatment in women
with absent uterus are clearly defined (especially in vitro fertiliza-
tion, uterus transplantation, compliance with immunosuppressive
treatment, ultrasound examinations of uterine vascular perfusion,
rejection signs surveillance, embryo transfer, pregnancy, cesarean
section, preterm delivery risk, puerperium, hysterectomy and im-
munosuppressive treatment termination).

The role of psychological evaluation of participants before the
admission to complicated treatment process is to choose those
who will be able to cope all mentioned difficulties and unexpected
complications including potential failure of the whole treatment
without serious negative impact on their psychological situation.
Up to now experience with psychological stability of our 7 uterus
recipients and 3 uterus living donors are good although post-
transplant period is especially in recipients connected with everyday
psychological adaptation on the significant life changes. We are
aware that psychological evaluation of our study participants will
require further 3 years of follow up with publication of our results.

KEYWORDS
uterus transplantation, infertility, psychology,
psychological evaluation, pregnancy, quality of life

USKALI SUROGATNIHO MATERSTVI

Jedinou dosavadni legadlni moznosti dosazeni matefstvi
byla pro tyto Zeny adopce ditéte. Rodic¢ovstvi dosazené cestou
surogatniho téhotenstvi je spojeno s moralnimi, etickymi,
psychologickymi, pravnimi ¢i nabozenskymi problémy (na-
ptiklad v USA je oplodnéni ndhradni, resp. cizi nositelky
embryem objednavateld, genetickych rodicti za Gplatu zcela
legalni). Navic hrozi riziko, Ze biologicka matka, tedy téhotna
Zena, kterd propiij¢ila svou délohu a télo jinym lidem, si m@ze
porozené dité ponechat jako vlastni. Podle zakona je totiz
matkou ditéte Zena, ktera ho porodi, a jen v ptipadé, Ze se de
facto svého ditéte v odstupu po porodu (nejdfive po ukonceni



Sestinedéli) vzda ve prospéch otce ditéte (ten je deklarovan
jako otec ditéte jiz v dobé porodu), se miiZe geneticka matka
(ktera dodala sviij oocyt ke vzniku embrya) stat po osvojeni
i z pravniho hlediska matkou takto pocatého a porozeného
ditéte. Surogatni téhotenstvi ma ze své podstaty fadu tskali,
a proto je vyuzivano jen malou ¢asti Zen s AUFL. Transplantace
délohy (dosud ve stavu experimentalnich studii) dnes pred-
stavuje diky vySe popsanym porodim zdravych déti moznou
alternativu 1é¢by neplodnosti pro Zeny s chybéjici délohou,
které z riiznych divodd odmitaji surogaci.

VCA A MOZNOST PSYCHICKE INTOLERANCE

Transplantace délohy patfi spolu s transplantaci ruky,
obliceje a penisu mezi dosud malo provadéné vykony, které
se fadi do skupiny vaskularizovanych smiSenych alotrans-
plantaci (VCA - vascularized composite allotransplantations). Tyto
transplantace se zasadné odlisuji od skupiny transplantaci
solidnich organt tim, Ze nezachranuji Zivot piijemce, ale
pouze zlepsuji jeho kvalitu Zivota a pocit psychické poho-
dy. Jednotlivé VCA byly dosud ve svété tispéSné provedeny
vjednotkach (penis) ¢i maximalné desitkich pripadi (ruka)
amajivzdy jedno spolecné - zemtelého darce. Transplantace
délohy ma v této skupiné ponékud odli$né postaveni v moz-
nosti ziskani organu od zijici i zemfelé darkyné.

Vzhledem k malému poc¢tu dosud provedenych VCA stale
chybi dostatecné mnozstvi ovéfenych kvantifikovatelnych
psychologickych informaci. Ty soucasné pochazi z nehomo-
gennich dat jednotlivych tymd, a proto je predikce vysledka
a konsekvenci 1é¢by z psychologického hlediska obtizna.
Nejen proto by bylo vhodné, aby centra provadéjici vSechny
VCA, a to véetné transplantace délohy, vice kooperovala
a sdilela své zkuSenosti, pouzivala standardizované psy-
chologické protokoly vySetfeni zajemct pred 1é¢bou a jejich
dlouhodobého sledovani po operaci.

V budoucnu muZe byt zajimavou otdzkou, zda v ptipadé
transplantace délohy od zemfelé darkyné nebude mit tento
fakt negativni psychologicky dopad na piijemkyné tak, jak
tomu miZe byt v pfipadé ostatnich VCA. Pfijemce ruky,
obliceje ¢i penisu se na transplantovany organ musi denné
divat a jsou popsany ptipady psychické intolerance pfijatého
organu (5, 6). Vyhodou UTX je samoziejmé nemoznost sle-
dovani délohy samotnou pitijemkyni, ale neodhadnutelny
mize byt zejména vztah k déloze od zemielé darkyné, v niz
bude rist plod. Integrace transplantované délohy jakoZto
soucasti vlastni identity a vlastniho téla je proto rovnéz
jednou z otazek, na které budou muset byt piijemkyné do-
konale pfipravené (7).

RIZIKA SPJATA S TERAPII

Psychologicka stabilita a schopnost pfizptisobeni budou
hlavnimi poZadovanymi vlastnostmi jak ptijemkyn délohy,
takijejich partnerdi. Podpora rodiny a dobra socidlni situace
partnert je velkou vyhodou pro zvladani necekanych situaci,
jez se mohou objevit kdykoli, dokonce uziv prabéhu ziska-
vani oocytli v ramci invitro fertilizace (IVE), tedy daleko dfive,
nez dojde k samotné transplantaci. DlleZitou podminkou
pochopeni experimentilni povahy transplantace délohy vSak
musi byt i dostate¢na irovern kognitivnich funkci G¢astnika,
kterad jim umozni pochopit rizika s 1écbou spojena.

S UTx jsou spojend jak chirurgicka rizika, tak i rizika
spojena s imunosupresivni terapii, naptiklad virové infekce
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¢i néktera nadorova onemocnéni (pfi jejim dlouhodobém
uzivani, coz neni v pfipadé UTx planovano). Pfijemkyné
musi byt psychicky pfipravena i na riziko rejekce délohy ¢i
nemoznost otéhotnéni. AZ 30 % pacientli po transplantaci
zivotné dulezitych organt zaziva obdobi zhorSené adherence
Kk 1é¢bé. Psychologicky screening by mél proto potenciidlné
nespolupracujici ptijemkyné délohy identifikovat, 1ékafi by je
meéli opakované poucit a v pfipadé vysokého podezieni na po-
operacni non-compliance jim radéji celou 1é¢bu rozmluvit (7, 8).

PSYCHOLOGICKE HODNOCENI _
PRIJEMKYN A JEJICH PARTNERU

Prvotnim cilem psychologické péce o ptijemkyné a jejich
partnery (ale samoziejmé i darkyné délohy) je zhodnoceni
jejich stavu pred transplantaci a umoznéni psychologické
podpory v nelehkém obdobi po transplantaci. Jeho pribéh je
a jesté dlouho bude relativné nejasny, dosud jen malo prove-
feny a ne zcela predvidatelny. Cilem predtransplantacniho
psychologického posouzeni neni vyloucit nékteré pary a jejich
darkyneé z i¢asti na této dosud neovérené 16¢bé zenské neplod-
nosti, ale spise odhalit jejich slaba a zranitelna mista a nabid-
nout jim preventivni pomoc. Bezpodminecné se v§ak u vSech
zucastnénych musi vyloucit zavazné aktualné probihajici ¢i
anamnesticky pfitomné psychiatrické onemocnéni, které by
mohlo branit komplexnimu pochopeni experimentalniho
principu celé 1é¢by spojené s UTx. Psychologické hodnoceni
by mélo odhalit i pfipadné dalsi rizikové faktory, napiiklad
nedostatek socidlni podpory rodiny, nevyfesené partnerské
problémy, nepfimérenad az nerealisticka oekavani, nevhodné
faktory Zivotniho stylu ¢i zavislost na navykovych latkach.

Kazda partnerska dvojice by méla byt opakované infor-
movana ¢leny tymu o podstaté experimentalniho 1é¢ebného
procesu v ramci spolecnych rozhovorii. Opakované museji
zaznit informace o jinych dostupnych moznostech dosazeni
rodicovstvi (adopce, péstounska péce, surogatni téhotenstvi).
Surogatni téhotenstvi narazi v mnoha zemich svéta na rizno-
rodé pravni, nabozenské, moralni ¢i etické prekazky. Hlavni
moralni kontroverzi surogatniho téhotenstvi je prenos rizik
spojenych s téhotenstvim a porodem na tfeti osobu (obvykle
za tplatu), navic bez moznosti dohliZeni na Zivotospravu na-
hradni téhotné. Tohoto faktu jsou si védomy neplodné Zeny
s AUFI, které tuto metodu dosazeni matefstvi odmitaji a pro
které miize byt transplantace délohy dobrou alternativou
feSeni jejich neplodnosti s moznosti vlastni plnohodnotné
kontroly nad oplodnénim, téhotenstvim i porodem.

Cilem rozhovor( zajemcd o transplantaci délohy se zdra-
votnickymi pracovniky by méla byt i analyza vztahu obou
partnerti a jejich soudrznosti. V pfipadé podezfeni na nesoulad
by méla byt dvojice vySetfena psychologem s cilem prové-
fit zplisob vzajemné komunikace a odolnost ¢i zranitelnost
jednotlivé i v rdmci paru. Darkyné délohy by navic méla
byt z forenzniho hlediska vysSetfena jinym psychologem c¢i
psychiatrem neZ pfijemkyné, a to zejména kvili riziku pred-
pojatosti a vzniklému odbornému, ale i hrozicimu lidskému
spojeni psychologa s ptijemkyni i jejim partnerem.

SVEDSKA ZKUSENOST
JAKO ODRAZOVY MUSTEK

Svédsky tym, ktery provedl studii 9 transplantaci délohy
(1), adaptoval pro své potfeby navod vyvinuty pro psycholo-
gické hodnoceni pacientl pfed transplantaci obliceje z roku
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2009 (9). Strukturované pohovory moznych pfijemkyn a je-
jich partnert se tykaly zejména otazek psychické pohody,
kvality vztahii, zvladani bezdétnosti, znalosti principu
a rizik pripravovaného projektu UTx a jejich vztahu k dar-
kyni. VSechny pary §védské studie davérovaly vyzkumnému
tymu i celému projektu a véfily v jeho koneény uspéch.
VSechny pary také v minulosti feSily otazku bezdétnosti
a 8z 9 pardi bylo rozhodnuto podstoupit alternativni formu
rodicovstvi v pfipadé netuspéchu projektu transplantace
délohy. VSechny dvojice dlouhodobé projevovaly oddanost
projektu a pfijimaly opakované zddrazriované aspekty dob-
rovolnosti a zatéZze plynouci ze samotné operace i celého
obdobi po UTx. VSechny pary si uvédomovaly experimen-
talni rozmér projektu a plné akceptovaly, Ze se nejedna
o ovéfenou a standardizovanou 1é¢bu infertility. V ramci
prvniho roku po transplantaci se vSechny pfijemkyné (az
na dvé, kterym musela byt déloha odstranéna kvali zdnétu,
resp. trombdze) szily s novym zplsobem Zivota, menstruace
povazovaly za béznou soucast zZivota a projevovaly radost
z toho, Ze se mohou citit jako ostatni plodné Zeny. Pary se
béhem 6 mésicl od operace dostaly do psychického stavu
podobnému stavu pfed transplantaci, sexualni vztahy se
staly normalnimi béhem 3 mésicii po operaci a zadny par
nepopsal rozdily v kvalité sexuality a sexudlnim uspokojeni.
Dvé piijemkyné po provedeni hysterektomie z vySe uvede-
nych pricin zcela pochopitelné projevovaly béhem prvniho
roku po transplantaci zklamani a smutek z netispéchu, ale
s pomoci psychologt se na situaci adaptovaly. Vech 7 pard,
které byly sledovany v priibéhu prvniho roku po UTx, nikdy
nevyjadrilo litost ¢i obavu, Ze tento narocny proces expe-
rimentalni 1é¢by podstoupily. Jedna z Zen to pregnantné
vyjadftila slovy: ,Byla mi ddna nadéje doufat.“

VSechny ptijemkyné projevovaly velkou starost o psychic-
kou i fyzickou pohodu a zdravi darkyni jiz casné po transplan-
taci. Vztahy péti pfijemkyn s matkami-darkynémi se norma-
lizovaly spontanné dfive nez v pfipadé vztahu pfijemkyri,
jejichZ donorkami nebyly matky. V téchto piipadech vénovaly
recipientky délohy vice 1sili, zdjmu a pocitu odpovédnosti
za zdravotni i psychicky stav darkyri a pocitovaly néco jako
kombinaci vdé¢nosti a pocitu viny za jejich stradani spojené
s operaci a hojenim.

Psychologicky screening parQ pfed transplantaci se do-
minantné netykal vylouceni parii z projektu, psychologové
se spiSe snazili identifikovat pary s neimeérné vysokym oce-
kavanim tspéchu a pripadnym nesouladem mezi nadmeér-
nou motivaci a pochopenim rizik na strané obou partnerd.
Rovnéz vySetfovali dvojice s ohledem na zvladnuti stresovych
situaci v pribéhu prvniho roku od operace a posuzovali jejich
schopnost zapojit se aktivné do spoluprace s celym transplan-
tacnim tymem sloZenym z odborniki mnoha specializaci.
Psychologové tymu $védskych prikopnikd projektu 1é¢by
AUFI pomoci transplantace délohy pracovali s neznamym
scénafem diagnostiky a péce o darkyné délohy, piijemkyné
ijejich partnery. Jejich prace se vSak stala zakladem, jakymsi
odrazovym mistkem pro stanoveni pravidel psychologické
péce o vSechny ucastniky dalsich projektl transplantace
Prvni projekt UTx byl svym zptisobem neustale se vyvijejicim
organismem s ofekdvanymi, ale i neocekavané vzniklymi
situacemi, které bylo nutné operativné resit a podle potfeby
nékteré kroky adaptovat. Jedna z ptijemkyn délohy to vyja-
drila slovy: ,Je hodné zatacek a nejistoty na této ohromné
cesté...“ (10).
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Psychologické hodnoceni ticastnika svédského projektu
transplantace délohy po roce od zakroku deklarovalo jejich
stabilitu, a to navzdory komplikacim s celkem 10 mirnymi
rejekcemi délohy u 5 ze 7 piijemkyn. Mirné rejekce deteko-
vané histopatologickym vySetfenim z biopsii délozniho hrdla
mohly vést k obavam o viabilitu délohy do doby planovaného
embryotransferu, ale zvladnuti téchto rejekci psychickou
odolnost icastnikl naopak upevnilo.

Soubor $§védskych piijemkyri délohy a jejich partneri
byl pfed zacatkem studie stabilni. Souziti vS§ech part trvalo
minimalné 2 roky pied zapocetim studie. Pfi vstupu do studie
nebyl u Zddného z Gcastnikd zaznamenan rizikovy faktor,
ktery by signalizoval potfebu zvysené psychologické podpo-
ry. Pijemkyné i jejich partnefi podepsali pfed vstupem do
studie informovany souhlas, ktery kromé jiného zahrnoval
pouceni o transplantaci délohy jako nové experimentalni
metodé s nejasnym vysledkem, dale o podstoupeni IVF pred
transplantaci se ziskinim minimalné 10 kryoprezervovanych
embryi, podavani imunosupresivni terapie, embryotrans-
ferech po cca roce od transplantace, lékafském a psycholo-
gickém sledovani a hodnoceni po dobu minimalné 2 let od
transplantace délohy.

Pro psychologické hodnoceni byly pouzity dotazniky
tykajici se celkové kvality Zivota, psychického rozpoloze-
ni, vztahovych otdzek a kvality Zivota tykajici se fertility.
Psychologické hodnoceni bylo provedeno pfed vstupem do
studie a vstupni vysledky pak byly porovnany s vysledky
ziskanymi v pravidelnych intervalech od transplantace délo-
hy. Ve vSech sledovanych parametrech byly vysledky po roce
podobné vstupnimu hodnoceni. Pfechodné horsi vysledky
byly zaznamendany podle ocekavani za 3 mésice po opera-
ci v hodnoceni fyzickych funkci a télesné bolesti. To bylo
spojeno s hojenim dolni stfedni laparotomie a s pomérné
rozsahlou a dlouhou operaci v celkové anestezii, ale svou
roli ve zhorSeném vnimani mohlo sehrat i uvédomeéni si
vulnerability pfijaté transplantované délohy. Za 6 mésici
po operaci se tato prechodné zménéna hodnoceni vratila do
plvodniho pfedoperacniho stavu.

Pii vstupu do studie vykazovaly ptijemKkyné i jejich part-
nefi lepsi psychologické vysledky ve srovnani s riznymi
normalnimi skupinami sledovanych jedinci. Skupina byla
porovnana s vysledky sterilnich part podstupujicich prvni
1é¢bu IVF metodami asistované reprodukce, pricemz vysled-
ky skupiny s UTx tykajici se pocitu tizkosti, strachu, obav
¢i deprese byly vyznamné lep§i. Psychologové v§ak sami
ve svém sledovani upozornili, Ze velmi dobré vysledky UTx
skupiny mohly byt ¢astecné ovlivnény i velkou motivaci
part potvrdit svou vhodnost k zafazeni do planované expe-
rimentalni studie.

Konecénym cilem byl sice porod zdravého ditéte, ale $véd-
ska studie méla za cil sledovat i dalsi aspekty spojené s 1é¢eb-
nym procesem, mezi jinymi celkové zotaveni z operace, po-
operacninavrat do kazdodenniho Zivota a compliance s celym
procesem 1é¢by, kterd byla zavisla zejména na velmi castych
nemocnic¢nich navstévach a podavané imunosupresivni
1é¢bé. Dotazniky kvality zivota tykajici se fertility prokazaly
vétsi psychickou zatéz vyplyvajici z neplodnosti u piijemkyn
délohy nez u jejich partnert, coz muZe byt vysvétleno jednak
tim, Ze muzi nebyli v tomto konkrétnim piipadé pficinou ne-
plodnosti paru, ale téZ obecné prokazanou pravdou, Ze Zeny
trpi psychickym stresem ze sterility vice nez jejich partnefi.

Psychicka stabilita parQ svédské studie byla sice pozitiv-
nim signdlem, avsak 1ze redlné ocekavat, Ze aZ po pfipadném



vstupu transplantace délohy do rutinni praxe v budoucnu se
odhali §irsi psychologicka rtiznorodost a pestrost piijemkyn
délohy i jejich partnert. V takovém pfipadé bude s velkou
pravdépodobnosti nanejvys nutné konstituovat systematic-
ké a strukturované protokoly psychologického hodnoceni
Gcastnikd této nové 1é¢by (11).

PSYCHOLOGICKE HODNOCENI
DARKYN DELOHY

k transplantaci se 1isi jak podle druhu organu, tak podle
pravnich podminek statu, v némz se transplantacni pracovi-
$té nachdzi. Ve Svédsku je obligatorni strukturovany pohovor
darce se socidlnim pracovnikem, ktery v pfipadé podezfeni
na odchylku od normy odesila darce k psychologickému ¢i
psychiatrickému vySetfeni. Cilem screeningového hodno-
ticitho procesu je chranit darce pfed jeho nerealistickymi
pfedstavami a ocekavanimi.

Potencialni darkyné délohy musi mit optimalni psychic-
ké pfedpoklady pro zvladani stresovych situaci a bolesti,
protoze lze oekavat alespon prechodné snizeni kvality Zivota
nésledkem bolesti pfi procesu hojeni po odbéru délohy. Nelze
vyloucit i jiné nasledky po hysterektomii a ovariektomii,
naprtiklad sexudlni dysfunkci. Po hysterektomii u darkyné
délohy v premenopauze i po chirurgické kastraci nasledkem
odnéti vaje¢nikl (venae ovaricae mohou byt pouzity k zajisténi
vendzniho odtoku krve z délohy) se u mentalné nestabilnich
Zen mohou objevit pocity strachu, paniky a depresivni nala-
dy. Déloha je u mnoha Zen symbolem Zenskosti, plodnosti,
sexuality, vitality, mladi a atraktivity, a proto se mtZe po
jejim odnéti objevit jisté zkresleni vnimani vlastniho téla
a ztrata pocitu Zenskosti (12). U nékterych $védskych darkyn
byl pfed transplantaci zaznamenan vyssi stupenl anxiozity,
ale sami psychologové to davali hlavné do souvislosti s vy-
plilovanim dotaznikl detekujicich pocity strachu az tésné
pfed naplanovanym odbérem délohy, kdy obavy vyplyvajici
z narocné operace logicky kulminuji (10).
lidnich organti byla dosud hodnocena jen relativné malym
mnozstvim reprezentativnich studii, presto se vyskytuji lite-
rarni dikazy pozitivniho psychologického vlivu na pfevaznou
covstvi délohy se zatim miZeme opfit jen o jednu Svédskou
zkuSenost, vétSinou piibuzenskou (5x byla darkyni matka
ptijemkyné, v dalSich 4 ptfipadech sestra, teta a tchyné, even-
tualné blizka rodinna pfitelkyné). Psychologické vySetfeni
darkyn v odstupu jednoho roku od transplantace neprokazalo
negativni vliv operace na jejich psychiku. Dokonce ani ve 2
pfipadech, kdy musela byt provedena piijemkynim kvili
komplikacim po transplantaci délohy hysterektomie, nebyl
zaznamenan jejich sklon k depresivni naladé.

Vysledky psychologickych vysetfeni darkyn jsou vzhle-
dem k malému souboru prezentovany jen v popisné forme,
pricemz nékteré aspekty viibec hodnoceny nebyly (napf. pocit
spokojenosti s vlastnim télem po operaci). Psychologické
hodnoceni darkyn probéhlo jesté pfed téhotenstvimi a poro-
dy prijemkyni, vysledky proto nebyly poznamendany euforii
z vyuziti délohy darkyné pro darovani nového zivota (15). Jiz
v ramci vySetfeni pred transplantaci musi byt darkyné vzdy
poucena o tom, aby neméla vii¢i budoucimu ditéti matefské
pocity jen proto, Ze darovala organ, v némz bylo umoznéno
jiné Zené donosit dité.

PUVODNI PRACE

STUDIE TRANSPLANTACE DELOHY
V CESKE REPUBLICE

Po peclivych teoretickych i praktickych ptipravach bylo
Ministerstvemn zdravotnictvi CR v roce 2015 povoleno ové-
fovani nezavedené metody transplantace délohy v 1écbé
absolutniho uterinniho faktoru infertility ve spolupraci dvou
prazskych pracovist: Kliniky transplanta¢ni chirurgie IKEM
a Gynekologicko-porodnické kliniky 2. LF UK a FN Motol.
darkyné a 10 od darkyné se smrti mozku. Poté bude v odstupu
9-12 mésicli od operace proveden prvni embryotransfer pre-
dem pfipravenymizmraZenymiembryi. V pfipadé uspésného
otéhotnéni a pribéhu téhotenstvi bude nasledovat porod
cisafskym fezem.

Prvni transplantace v CR byla provedena 30. 4. 2016,
ptijemkyni - dcefi. Ke konci kvétna 2017 u nas bylo v rdmci
studie ovéfovani nezavedené 1écebné metody provedeno
V souladu s vyhlaskou o zdravotni zpiisobilosti darce tkani
a organ pro tcely transplantaci (€. 114/2013 Sb.) podstoupily
tfi dosud operované Zijici darkyné délohy psychiatrické vy-
Setfeni, jehoZ cilem bylo v souladu se zkusenostmi §védskych
autortt odhalit darkyné, které nebudou spliiovat psycholo-
gické podminky nebo si nebudou schopné plné uvédomit
experimentalni povahu zdkroku a vSechna zdravotni rizika
s nim spojena.

Dosavadni zkusSenosti s psychickou stabilitou nasich 7
transplantaci je s ohledem na c¢asté kontroly s gynekologic-
kymi vySetfenimi, ultrazvukovym sledovanim, biopsiemi
z délozniho hrdla k detekci znamek rejekce a laboratornimi
kontrolami hladin imunosupresivnich 1éki psychicky velmi
narocné. Vsichni ¢lenové naseho tymu véetné koordinatorek
studie povazuji kvalitni a stabilni psychicky stav vSech tcast-
nika (darkyn, piijemkyn i partnerd) za nedilnou soucast
poskytované péce. Jedna nase ptijemkyné po UTx od zemftelé
darkyné prodélala po tydnu od ispésné transplantace akutni
hysterektomii pro trombézu uterinnich cév, ale ani tato
mlada Zena nepotfebovala diky své psychické stabilité a dobré
préci celého tymu odbornou psychologickou ¢i psychiatrickou
pomoc a zistava v dlouhodobém kontaktu s ¢leny studijniho
tymu i nadale.

Jsme si védomi, Ze psychologické hodnoceni icastnikii
studie je teprve na zacatku a bude vyZadovat dalsi (nejméné
3 roky trvajici) sledovani a priibézné posuzovani vysledki
vySetfeni, jez budou obsahem samostatné publikace.

ZAVER

Psychologické hodnoceni zajemcti o transplantaci délohy
nabude hlavniho vyznamu aZ v dobé pfipadného zavedeni
UTx do standardu 1é¢by absolutniho uterinniho faktoru
infertility (samozfejmé jen pokud budou experimentalni
studie transplantace délohy tuspésné). V takovém piipadé
1ze ocekavat eskalaci poctu zajemKkyni o tuto 1é¢bu a duklad-
né predtransplantacni klinické i psychologické vysetfeni
bude muset vyloucit vSechny Zeny, jejichZ motivace pro tuto
1é¢bu (na strané prijemkyn, ale i darkyn délohy) nebude
medicinsky spravna a eticky opodstatnéna. I proto by mélo
byt psychologické hodnoceni Gi¢astnic studii transplantace
délohy, které se provadéji jiz v soucasnosti, soucasti seznamu
vySetfeni pfijemkyn i Zijicich darkymi.
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Hlavni psychologicka tuskali spojena s celou 1é¢bou ne-
plodnosti u Zen s AUFI jsou dnes jasné definovana: psychicky
a Casové narocna in vitro fertilizace se ziskanim embryi ke
kryoprezervaci, samotna transplantace délohy, compliance
s imunosupresivni terapii, ultrazvukova vySetfeni cévni
perfuze délohy, sledovani znamek rejekce, embryotransfe-
1y za ucelem otéhotnéni, téhotenstvi, cisarsky tez, riziko
predcasného porodu, Sestinedéli, hysterektomie a ukonceni
uZzivani imunosuprese. Ukolem psychologického hodnoceni
Gcastnic pred prijetim do celého slozitého 1ééebného proce-
su bude vybrat ty, které budou schopné zvladnout vSechna
zminéna uskali i necekané komplikace véetné potencidlniho
neuspéchu celé 1é¢by, a to bez zavazného negativniho dopadu
na jejich celkovy psychicky stav.

Netspéch 1é¢by je redlny, ale dnes nelze odhadnout jeho
procentudlni riziko. Mame k dispozici jen jednu ukoncenou
studii, ze které se sice narodilo jiz 6 zdravych déti, ale vedle
toho musely byt 2 z 9 transplantovanych déloh odstranény
kvli komplikacim.

Prdce byla podpofena MZ CR - RVO, FN Motol 00064203.

Autor i vSichni spoluautofi prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s téma-
tem, vznikem a publikaci tohoto cldnku nejsou ve stfetu zdjmii a vznik ani
publikace cldnku nebyly podpofeny Zddnou farmaceutickou firmou. Cldnek

nebyl a nebude publikovdn vjiném Casopisu.

Seznam zkratek

AUFI absolutni uterinni faktor infertility

IVF invitro fertilizace

UTx transplantace délohy

VCA vaskularizovana smiSend alotransplantace
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Psychologicka problematika
pacientu prezivsich
mimonemocnicni srdec¢ni zastavu

Tereza Frybova, 'Jan Bélohlavek, 2Martina Zvéfova

2. interni klinika - klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN v Praze

2Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Mimonemocni¢ni zastava obéhu je jednim ze zasadnich problémd
soucasné mediciny. S prezitou srdec¢ni zdstavou stoupd u posti-
7eného riziko vzniku Uzkostnych a depresivnich stavl jak bé-
hem hospitalizace, tak i po propusténi do domacich podminek.
Psychologickd péce neni pacientim po prezité obéhové zastavé
rutinné poskytovana.

Pacienti zafazeni do tohoto pilotniho vyzkumu byli identifikovani
v registru nemocnych po obéhové zastaveé. K realizaci bylo vyuzito
standardizovaného Montrealského kognitivniho testu (MoCA) a ne-
standardizovaného dotaznikového Setfeni. Celkové bylo do studie
zahrnuto 28 pacientd, ktefi prezili obéhovou zastavu. Primérny vék
respondentd ¢inil 54 let. V souboru bylo 20 muzd a 8 zen. Bylo zjis-
téno, ze 18 (64,3 %) dotazovanych trpi od doby, kdy prodélali kriticky
stav v podobé obéhové zdstavy, negativné vnimanymi a obtézujicimi
symptomy, pfedevsim strachem z dal$i srde¢ni pfihody, poruchami
spanku, pretrvavajici inavou atd. Jen 12 z 28 pacientl dosahlo skére
v testu MoCA > 26 bodd, coz je pokladano za normalni vysledek.
Ackoli byl nas vyzkumny vzorek pacientd relativné maly a jisté je
potfeba rozsahlejsich studii vénujicich se dané problematice, dosli
jsme k alarmujicimu zjisténi vysokého vyskytu Uzkostnych a depre-
sivnich symptomd u nemocnych po obéhové zastavé, stejné tak
kognitivnich deficitl u prevazné vétsiny pacientl. V situaci, kdy
témto postizenym neni poskytovana rutinni psychologicka péce, se
jevi ¢asny psychologicky zdsah jako vysoce Ucelny, s potencidlem
priznivého ovlivnéni ndvratu pacientt do bézného zivota.

KLICOVA SLOVA
hospitalizace, kvalita Zivota, odborna intervence,
psychicky stav, srdecni zastava

uvob

Pobyt v nemocnici je z psychologického hlediska mimo-
fadné emocné a vztahové naro¢ny. Neziidka se setkavame
s tim, Ze pacienti, ktefi prezili kriticky stav, pfi némz byly
ohrozeny vitalni funkce, prozivaji stavy bezmoci a beznadé-
je. Zoufalstvi v nékterych pifipadech pfechazi do rezignace
a ,vzdavani se“ (1).

MIMONEMOCNICNi ZASTAVA

Mimonemocni¢ni zastava obéhu (OHCA - out-of-hospital
cardiac arrest) postihuje cca 50-70 osob na 100 000 obyvatel roc-
né ajejednim ze zasadnich probléma soucasné kardiologie.
Mortalita v pfipadé nahle vzniklé obéhové zastavy je vysoka,
propusténi domu s dobrou kvalitou nasledného Zivota se
dozije pouze 5-15 % postizenych a bohuzel dalsi vyznamné
procento jich utrpi mozkové poskozeni riznych stuprid. Péce

Cas. Lék. Ces. 2017, 156: 379-383

SUMMARY

Frybova T., Bélohlavek J., Zvéfova M. Psychological problems

of patients who survived cardiac arrest out of hospital
Out-of-hospital circulatory arrest is a major challenge of current
medicine. Circulatory arrest survivors bear increased risk of develop-
ing anxiety disorders and depressions both during hospitalization
and after discharging to the home care. Circulatory arrest survivors
are not provided routinely with psychological care.

Patients included in our pilot research were identified in the register
of surviving circulatory arrest. The survey was carried out using
a non-standardized questionnaire. A total of 28 patients surviv-
ing the circulatory arrest were included in the pilot research. The
average age of respondents was 54 years. There were 20 men and
8 women. The project showed that 18 (64.3 %) people, since they
went through the critical status, have suffered from negative and
bothering symptoms, such as: fear of a repeated cardiac arrest,
sleeping disorders, persistent tiredness etc.

Despite the fact that our group of patients was relatively small
and larger studies addressing the issue are needed, our finding is
alarming - the patients after the cardiac arrest suffer from many
anxious and depressive symptoms as well as from cognitive deficit.
In the situation when the common psychological intervention by
a specialist is not provided, it seems that an early psychological
invention is highly desirable and may have a beneficial effect on
return of the patients to their everyday life.

KEYWORDS
hospitalization, quality of life, professional intervention,
mental health, cardiac arrest

o pacienty s obéhovou zastavou tak ma dalekosahlé socio-
ekonomické disledky. Jakékoli zlepSeni progndzy nemoc-
nych s OHCA ma proto klicovy vyznam nejen pro konkrétni
nemocné a jejich rodiny, ale i pro spole¢nost (2).

Prinahlé srde¢ni zastavé dojde k preruseni cirkulace krve
v systémovém obéhu. Bezprostfedni pri¢inou zastavy byva
nejcastéji maligni arytmie (typicky komorova fibrilace),
vznikajici nasledkem srdec¢ni choroby (akutniho infarktu
myokardu, ischemické choroby srdecni, srdecniho selhani
nebo nékteré kardidlni vrozené vyvojové vady). V roce 2015
bylo v Praze resuscitovano celkem 586 postiZenych osob. U 45
% postiZzenych doslo k obnové obéhu a 93 (16,5 %) pacienti
bylo propusténo domt v dobrém zdravotnim stavu (3, 4).

PSYCHICKY STAV PACIENTU PO OBEHOVE ZASTAVE
Pacienti hospitalizovani po obéhové zastavé maji po-
dobné prozitky jako obecni pacienti JIP. Je prokazano, Ze na
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jednotkach intenzivni péce dochazi u 1écenych osob k nad-
mérnému distresu. Nemocny muze urcitou situaci (rutinni
¢innost v ramci oSetfovatelské péce, bézZné vySetfeni apod.)
chapat jako néco negativniho a proziva ji nepfimérené.
Zvysuje se hladina kortisolu, dochazi k potlaceni katecho-
lamint a sniZené imunitni reakci (1, 5).

Dal$im pozorovanym aspektem je faze vycCerpani. Ta se
u nemocného nejcastéji projevi zpomalenim psychického
tempa, naruSenim psychomotorickych funkci, zménou
kognitivni a exekutivni aktivity. Nezfidka jsme na oddéleni
kardiologické intenzivni péce svédky toho, Ze se u nasich
pacientll v Zivot ohroZujicich situacich rozvinou poplacho-
vé reakce ve smyslu psychoemocnich procest (6). Stresova
reakce muze prejit v tzv. ICU (intensive care unit) psychosis (7).

Negativnimi dopady na psychiku nemocného béhem faze
hospitalizace na jednotce intenzivni péce tato problematika
bohuzel nekondi. Vlivem tkanové hypoxie miize dojit k rezi-
dualnimu poskozeni mozku (8, 9), po propusténi pacienta do
domaci péce se neztidka rozvinou posttraumaticka stresova
porucha, depresivni ¢i Gizkostné stavy, poruchy kognitivnich
funkci a dalsi (10, 11).

POSTTRAUMATICKA STRESOVA PORUCHA (PTSD)

Diagnosticky a statisticky manual MKN-10 (12) definuje
posttraumatickou stresovou poruchu jako opozdénou a protra-
hovanou odpovéd na mimofadné nebezpecnou nebo katastro-
fickou stresovou udalost ¢i situaci. Typické jsou nechténé, vti-
ravé, opakujici se Zivé vzpominky na traumatizujici udalost,
znovuprozivani stresujici uddlosti v pfedstavach, myslenkach
¢i snech. Neziidka se doty¢ny vyhyba mistim a situacim,
ve kterych k udalosti doslo (13). Podle DSM-V maji jedinci
s PTSD o 80 % vétsi pravdépodobnost, Ze se u nich rozvine
dalsi dusevni porucha.

V soucasnosti se k 1écbé pouziva psychoterapie a far-
makoterapie, podavaji se hlavné antidepresiva typu SSRI,
v akutnich pfipadech 1ze kratkodobé podat anxiolytika (14).
Vzhledem k tomu, Ze pacienti po obéhové zastavé spadaji
do skupiny osob ohrozenych PTSD, jsou vyznamna i zjisténi
tykajici se napt. vztahu takto postizenych k mistu srde¢ni
prihody.

S pfezitou mimonemocnic¢ni zastavou stoupa u postizené-
ho riziko vzniku izkostnych a depresivnich stavii jak béhem
hospitalizace, tak i po propusténi do domaciho prostredi.
V roce 2013 byl proveden rozbor ¢itajici vice nez 2200 ¢lankd
vénujicich se dané problematice, tj. psychickym obtiZim
u pacientli po obéhové zastavé. Dle dostupné literatury se
incidence deprese pohybuje u téchto pacientd v rozmezi od 14
do 45 %, mira tizkosti v rozmezi od 13 do 61 % a PTSD udajné
0d 19 do 27 % (15).

Cilem nasi pilotni studie bylo zjistit, jak se dafi po psychic-
ké strance pacientim, ktefi pfeZili obéhovou zastavu a byli
hospitalizovani na koronarni jednotce. Pfedpokladame, Ze
mira obtizi naseho vzorku pacientf bude vysoka a srovnatelna
s obdobnymi studiemi ve svété. Timto clankem bychom za-
roven chtéli upozornit na vhodnost psychologické intervence
béhem hospitalizace i po hospitalizaci u pacientii, ktefi prezili
obéhovou zastavu v terénu, coz s sebou nese moznost zlepseni
kvality jejich Zivota.

METODIKA VYZKUMU

Pacienti zafazeni v pilotnim vyzkumu byli identifikovani
v registru nemocnych po obéhové zastavé na nasem praco-
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visti (2. interni klinika 1. LF UK a VEN). Vyzkumné Setfeni
probihalo od ledna 2016 do bfezna 2017. Vyuzili jsme nestan-
dardizovaného dotaznikového Setfeni. Respondentim byl
predloZen dotaznik s 18 otazkami sledujici dvé riizné oblasti.

Prvni ¢ast dotazniku byla zaméfena na obecné tdaje
pacienta, tzn. vék, pohlavi, vzdélani, ¢asovy tidaj a misto,
kde k obéhové zastavé do§lo. Druha ¢ast byla cilena na zmény
psychického stavu vlivem prozité ptihody. Sledovany byly
negativni prozitky a pocity (napf. poruchy ndlady, izkosti,
pocity vnitiniho neklidu). V otazkich jsme se ptali i na to,
zda pacienti v minulosti po prodélané obéhové zastavé na-
vstivili odbornika (psychiatra, psychologa, psychoterapeuta)
nebo zda by moznost takové navstévy uvitali. VSichni paci-
enti byli béhem navstévy vysetfeni pomoci Montrealského
kognitivniho testu (MoCA).

V anamnéze jsme se podrobnéji zaméfili na premorbidni
charakteristiky, délku trvani bezvédomi, psychiatrické dia-
gnozy pred hospitalizaci i nové vzniklé obtiZe po propusténi
Z nemocnice.

VYSLEDKY

Do pilotni studie bylo zahrnuto 28 pacientt (8 Zen a 20
muzii), ktefi prodélali obéhovou zastavu mimo nemocni-
ci a nasledné byli hospitalizovani v nasem kardiocentru.
Nejmlad$imu respondentovi bylo 33 let, nejstar§imu 71 let.
Primérny vék respondentd Cinil 54 let. Srdecni zéstava se
u vSech udala béhem let 2010-2016. U 26 dotazovanych byla
v dobé resuscitace vstupnim rytmem fibrilace komor. U 2
zbylych se jednalo o obéhovou zastavu z divodu bradykar-
die a hypotenze. Celkova doba srde¢ni zastavy (od pocatku
ztraty védomi do obnoveni obéhu) se pohybovala v rozmezi
5-74 minut (tab.1).

3 pacienti museli v souvislosti s obtiZemi po prodélané
srdecni zastavé vyhledat odbornou pomoc (psychoterapeut,
psycholog, psychiatr). 2 pacienti se 1é¢i s depresivnim syn-
dromem, 1 pacientka s neurologickym kognitivnim syndro-
mem. Chronicka medikace ordinovana na Gzkostné stavy
anespavost v souvislosti s prodélanou obéhovou zastavou byla
1ékatem predepsana ve 3 pripadech (citalopram, sertralin,
hypnogen). Pfechodné amentni stavy a vyrazné poruchy
paméti béhem hospitalizace, které se tykaji témér vSech
pacientli, nebudou podrobnéji rozebrany.

U 2 pacientdi byl zaznamendan abtizus alkoholu pfed pti-
hodou. Zadné dalsi psychiatrické diagnézy ¢i obtiZe nebyly
v dobé pfed kardidlnim onemocnénim zachyceny.

VYSKYT SPECIFICKYCH SYMPTOMU

Ve skupiné 28 pacientti uvedlo 18 (64,3 %) dotazovanych,
Ze od doby, kdy k ptihodé doslo, trpi jednim ¢i vice stavy,
které ho obtézuji. Mezi tyto stavy patii pfetrvavajici inava,
travici potiZze, podrazdénost, poruchy nalady a spanku,
bolesti hlavy, pocity vnitiniho neklidu a napéti, strach
z mozného opakovani se jiz prodélaného zavazného stavu
a palpitace. 10 pacientd udavalo jeden negativné vnimany
stav, 3 respondenti udavali 2 negativné vnimané stavy a 5 pa-
cientli pfiznalo 3 a vice negativné vnimanych stavii. Zjisténé
vysledky jsou uvedeny v tab. 2.

Béhem ambulantni kontroly byli pacienti vySetfeni po-
moci Montrealského kognitivniho testu (16). Z 28 testovanych
meélo 12 (42,9 %) skére mezi 26 a 30 body, coZ je pokladané
z hlediska kognitivnich funkci za normu. Dal$ich 12 (42,9
%) respondentti dosahlo v testu 22-25 bodi a zbyli 4 (14,3 %)
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Tab. 1 Pfehled pacientti vysetfenych po srdecni zastavé. U jednotlivych pacientl je uveden rok narozeni,
vstupni rytmus pfi ob&hové zastavé, délka srdecni zastavy, vysledek testu MoCA a pfitomnost neurologickych ¢i psychickych obtizi.

Rok, kdy doslo

Neurologické obtize,

Pacient Narozen Vstupni rytmus  Délka SZ (min) K zastavé Skére MoCA T ELT 0 G el
1 1960 FIK 15 2014 24 ne
2 1945 FIK 36 2013 25 ne
3 1962 FIK il 2014 28 ano
4 1967 FIK 10 2014 30 ano
5 1971 FIK 51 2015 29 ne
6 1956 FIK 19 2015 30 ne
7 1970 FIK 34 2013 30 ne
8 1960 FIK 19 2013 22 ne
9 1969 FIK 17 2014 22 ne
10 1974 FIK 73 2014 26 ne
n 1963 FIK 16 2015 22 ano
12 1945 OZ (bradykardie) 10 2015 19 ne
13 1947 FIK 44 2015 24 ne
14 1974 FIK 74 2014 25 ne
15 1963 FIK 26 2015 27 ne
16 1978 FIK 30 2015 26 ano
17 1971 FIK 25 2016 20 ne
18 1952 FIK 22 2012 28 ne
19 1945 FIK 5 2011 25 ano

20 1975 FIK 5 2010 24 ano
21 1983 FIK 54 2016 25 ano
22 1951 FIK 32 2010 28 ne
23 1951 FIK 12 2012 27 ne
24 1953 FIK 17 2013 28 ne
25 1971 0Z (hypotenze) 5 2016 18 ano
26 1971 FIK 13 2016 24 ne
27 1954 FIK 12 2012 16 ano
28 1955 FIK 9 2013 25 ano

Pozn.: FIK = fibrilace komor; OZ = obéhova zdstava; SZ = srdecni zastava.

Tab. 2 Cetnost negativné vnimanych stavli u pacientd, méli v testu < 21 bodli. Nebyla prokdzana souvislost mezi
ktef prodelali srdecni zastavu (S2). vékem pacientfi, délkou bezvédomi a dobou uplynuvsi od

Hodnocené symptomy  Pocet/podil respondentti (n/%) ST EsEENEVGAHIAIR

Pfetrvavajici unava 6/21,4

Travici potize 3/10,7 DISKUSE
Poruchy spanku 6/214 Nase pilotni studie potvrdila, Ze s pfeZitou mimonemoc-
Bolesti hlavy 2/7] nicni zastavou je vyskyt tizkostnych a depresivnich stavil
Pocity vniténiho neklidu vysoky. Dale bylo zji§téno, Ze 64,3 % (18) postiZenych v dotaz-
a napéti 3/10.7 nikovém Setfeni uvedlo zasadni fakt, Ze od doby, kdy u nich
Strach z dalsi srdeéni doslo k srdecni ptihodé, trpi obtiZzemi, které je v béZném
EE 1/39,3 Zivoté omezuji. Mezi tyto symptomy nejcastéji patii pretr-
: vavajicitinava, travici potiZe, podrazdénost, poruchy nalady
Palpitace 2/71 a spanku, bolesti hlavy, pocity vnitiniho neklidu, napéti,
Podrazdénost, poruchy 4/14.3 strachu a palpitace. Na3e vysledky jsou v souladu se starsi
nalady ' studii, kterou publikovali Kamphuis et al. a kde uvadéji,
Jiné 0/0 Ze témeér u dvou tfetin (61 %) hospitalizovanych pacientf po
Fadnalobtize 10/35,7 obéhové zastavé vby/ly hlé§er{y Kklinicky vyzznamné ﬁzkostci
28/100% (17). Jedna z novéjsich studii popisuje u ¢tvrtiny pacienti

s OHCA ptiznaky uzkosti ¢i depresi po 6 mésicich preziti.
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Subjektivni kognitivni problémy byly spojeny se zvySenym
rizikem psychologickych tizkosti (18).

Rozsahly vyzkum pomoci systematického pfehledu pro-
vedli Wilder Schaaf et al. (15). Analyzou vice nez 2200 ¢lanki
se pokusili zhodnotit miru vyskytu psychickych obtizi po
srde¢ni zastavé. Kromé nékolika zjisténych logistickych
nedostatkli a odliSnych pouzitych metod ve studiich upo-
zornuje téz na velké rozdily v jednotlivych zkoumanych
vzorcich. Incidence deprese se pohybovala v rozmezi od 14
do 45 %, mira izkosti v rozmezi od 13 do 61 % a PTSD od 19 do
27 %. Nepochybnym vystupem z uvedeného review je zjisténi,
Ze psychicky stres je mezi preziv§imi OHCA bézZny a stoji za
dalsi pozornost odborné vefejnosti.

@r1bo et al. ve vzorku 33 preziv§ich pacient s OHCA dosli
k zjisténi, Ze delsi trvani bezvédomi bylo spojeno s hor§imi
kognitivnimi vysledky u postiZenych. Poruchy paméti byly
nejcastéj$im priznakem (19). Zminéna studie je jedinecna
zejména prubéznym sledovanim osob, diky kterému mohlo
byt posuzovano zlepseni kognitivnich funkci v obdobi 3-12
meésic po resuscitaci. Nasi pacienti byli sledovani podobné
dlouhou dobu. Obdobné publikovali Lilja et al. ve své studii
na 278 pacientech s OHCA zjisténi, Ze deficit kognitivnich
funkci koreluje s vy$§im vyskytem tizkostnych a depresiv-
nich stavl u téchto pacientd (18). S ohledem na zjisténé
vysledky této studie by se dalo predpokladat, Ze testy zamé-
fené na kognitivni deficity by mohly u pacientdl po srde¢ni
zastavé anticipovat tzkostné a depresivni stavy. V nasem
vzorku 28 pacientli, ktefi pfezili mimonemocni¢ni srde¢ni
zastavu, je 18 (64,3 %) vystaveno v disledku prodélaného
kritického stavu nepiijemnym pocitim, které vnimaji ve
svém zivoté negativné. Kognitivni deficit byl zaznamenan
u 16 pacientt (57,1 %).

Tato zjiSténi upozornuji na skutecnost, ze poté, co
urgentné, intenzivné a mnohdy velmi invazivné 1é¢ime
kriticky nemocné pacienty, ma smysl se kromé fyzickych
funkcizaméritina ty psychické. Stale vétsi pocet osob diky
pokrokiim soucasné mediciny pfeziva kriticky stav spojeny
s obéhovou zdstavou. V souvislosti s timto faktem vyvstavaji
dalsi otazky. S nartistajicim poctem pfezivsich je zapotfebi
i vice komplexnéjsich vyzkum k charakterizaci potenci-
alniho rezidudlniho postizeni, kterym postiZeni celi. Do
budoucna by bylo jisté pfinosné, aby psychologické vysledky
nezaostavaly za ryze somatickymi.

LIMITACE STUDIE

Hlavni limitaci studie spatfujeme v prozatim malém sou-
boru respondenttl, nicméné jedna z vyse uvedenych klicovych
praci také zafadila jen maly pocet probandl, konkrétné 33.

Délka Casového rozmezi, kterd uplynula mezi srde¢ni
ptihodou a datem dotaznikového Setfeni, nebyla u vSech
pacienti stejnd, dotazovani a testovani vSak neprobéhlo
dfive nez za 2 mésice po propusténi. U vSech dotazovanych
doslo k srdecni zastavé po roce 2010. Myslime si, Ze by bylo
vhodné pacienty vySetfovat opakované, vzdy se stejnym
casovym odstupem. Napt. 1 mésic po ptihodé, po 6 mési-
cich atd. Opétovné dotazovani by piineslo lepsi orientaci
v problematice a informovanosti o vyvoji psychického stavu
pacienti v Case.

ZAVER
Pilotni studie psychologické problematiky pacientdi s pfe-
Zitou mimonemocnicni zastavou prokazala vysoky vyskyt
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uzkostnych a depresivnich stavii, stejné tak poukizala na
mozné kognitivni deficity. Sledovanim naSich pacientd
po kardiopulmonalni resuscitaci jsme dospéli k zavéru, ze
véasna intervence psychologem, ve vaznéjsich pfipadech
psychiatrem, je zadouci. Tato odborna pomoc ma své misto
v 1é¢bé pacienta jak béhem hospitalizace, tak po propusténi
do domacich podminek, kdy jsou pacienti ¢asto vystaveni
nepfiméfené psychické zatézi. Casnym zdsahem odbornika
by tak bylo pravdépodobné mozné pozitivné ovlivnit navrat
pacienta do bézného zivota.

Prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci tohoto
cldnku nejsem ve stfetu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly podpo-
feny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam zkratek

DSM Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch
FIK fibrilace komor

MKN Mezinarodni klasifikace nemoci

MoCA Montreal Cognitive Assessment

OHCA mimonemocni¢ni zastava obéhu

oz obéhova zastava

PTSD posttraumaticka stresova porucha

SSRI  selektivni inhibitory zpétného vychytavani

serotoninu
SZ srde¢ni zastava
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Makrodiagnostické trendy
soucasne soudnelékarske
praxe v Ceské republice
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4Vojensky Ustav soudniho Iékafstvi UVN a VoFN, Praha

SOUHRN

V priibéhu nékolika poslednich let se vedle zdkladniho diagnostic-
kého nastroje soudniho Iékare, jimz je pitva, doplnéna ve vybranych
pfipadech o skiagrafické vysetfeni, pfipadné makrodiagnostické
laboratorni metody, prosazuji v soudnim Iékafstvi moderni radiodi-
agnostické metody (vypocetni tomografie, magneticka rezonance),
skenovaci a digitaliza¢ni metody (fotogrammetrie, 3D tisk), nein-
vazivni a miniinvazivni vysetrovaci metody (posmrtnd sonografie,
endoskopie) a dalsi experimentalni a futuristické metody, jako je
kupfikladu pouziti dronu k prohlidce mista nalezu téla. Predkladany
¢lanek poskytuje zdkladni prehled o experimentdiné i rutinné po-
uzivanych modernich vysetfovacich metodach a soucasnych mak-
rodiagnostickych trendech v soudnim lékafstvi v Ceské republice.

KLIiCOVA SLOVA
pitva, soudni Iékafstvi, forenzni radiologie, post mortem CT,
post mortem endoskopie, fotogrammetrie, 3D tisk

uvob

Vedle standardné pouzivanych zakladnich a speciadl-
nich pitevnich technik doplnénych o extenzivni preparace
konkrétnich anatomickych struktur se v rutinni praxi na
soudnélékaiskych pracovistich v Ceské republice z hledis-
ka makroskopické diagnostiky do soucasné doby nastalo
prosadily pouze makroenzymaticka reakce tetrazoliovou
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SUMMARY

Frishons J., Kucerova $., Jurda M., Sokol M., Vojtisek T., Hejna P.
Current macro-diagnostic trends of forensic medicine

in the Czech Republic

Over the last few years, advanced diagnostic methods have pen-
etrated in the realm of forensic medicine in addition to standard
autopsy techniques supported by traditional X-ray examination and
macro-diagnostic laboratory tests. Despite the progress of imaging
methods, the conventional autopsy has remained basic and essential
diagnostic tool in forensic medicine. Postmortem computed tomog-
raphy and magnetic resonance imaging are far the most progressive
modern radio diagnostic methods setting the current trend of virtual
autopsies all over the world. Up to now, only two institutes of fo-
rensic medicine have available postmortem computed tomography
for routine diagnostic purposes in the Czech Republic. Postmortem
magnetic resonance is currently unattainable for routine diagnostic
use and was employed only for experimental purposes.
Photogrammetry is digital method focused primarily on body
surface imaging. Recently, the most fruitful results have been
yielded from the interdisciplinary cooperation between forensic
medicine and forensic anthropology with the implementation of
body scanning techniques and 3D printing. Non-invasive and mini-
invasive investigative methods such as postmortem sonography and
postmortem endoscopy was unsystematically tested for diagnostic
performance with good outcomes despite of limitations of these
methods in postmortem application. Other futuristic methods,
such as the use of a drone to inspect the crime scene are still
experimental tools.

The authors of the article present a basic overview of the both
routinely and experimentally used investigative methods and cur-
rent macro-diagnostic trends of the forensic medicine in the Czech
Republic.

KEYWORDS
autopsy, forensic medicine, forensic radiology, postmortem CT,
postmortem endoscopy, photogrammetry, 3D print

soli k pritkazu ¢asné ischemie myokardu (1) a rtg vySetfeni
slouzici zejména k priikazu rentgen-kontrastnich predmétd,
predevsim stfel (2-4). V poslednich nékolika letech se vSak
na fadé soudnélékafskych pracovist v Ceské republice zacaly
experimentadlné i rutinné vyuzivat moderni zobrazovaci
a vysetfovaci diagnostické metody, které mimo novy tthel
pohledu na télo zemielého prinaseji i velmi dobré diagnos-



tické vysledky a soucasné jsou cennym zdrojem experimen-
talnich poznatkd.

STANDARDNI, SPECIALNI
A EXTENZIVNI PITEVNI TECHNIKY

I pfes existenci a nesporny vzestup modernich zobrazo-
vacich metod zistava klasicka pitva hlavnim vysetfovacim
a diagnostickym ndstrojem soudniho 1ékate (1). Zakladni
a vSeobecné pouzivanou pitevni technikou je eviscerace dle
Ghona a Zenkera!, ktera byla publikovana jiz v roce 1912 (obr.
1). Metoda spociva v postupném vyjmuti vnitfnich organi
ve 4 izolovanych organovych celcich (1. mozek, 2. kréni a nit-
rohrudni organy, 3. nitrobfisni organy, 4. organy zadniho
bfisniho prostoru a malé panve), které respektuji funkcni
a anatomickou souvztaznost, a v nasledné preparaci téchto
organovych komplexti mimo télo zemfelého (6).

V indikovanych pfipadech byva standardni pitevni po-
stup dle Ghona a Zenkera doplnén o specidlni prepara¢ni
techniky, které se zaméruji na detailni ozfejmeni chorob-
nych ¢itrazovych zmén konkrétnich anatomickych struktur
nebo k priikazu typickych diagnostickych znamek. I pfes
relativni ¢asovou a technickou naroc¢nost jsou specialni pi-
tevni techniky vyuzivany v pitevnim provozu pomeérné ¢asto.
Nejcastéji se provadi: preparace krénich struktur, zkouska
na pneumothorax a vzduchovou embolii, preparace cév in
situ nebo na vyjmutém komplexu organd en masse, preparace
hlubokych Zzil dolnich koncetin, preparace mékkych tkani
zad, otevieni pateiniho kandlu v krénim tseku, otevieni
stfedousi, enukleace ocniho bulbu a vyjmuti hypofyzy (7).

Ve vyjimecénych pripadech lze zakladni pitevni postup
roz§ifit o extenzivni preparace. Tyto techniky jsou ovSem
zejména kvili extrémni ¢asové naro¢nosti a vysokym na-
rokiim na anatomické znalosti a zru¢nost preparatora vy-
uzivany v rutinnim provozu vyjimecéné. Nesporny benefit
mize z Siroké palety téchto pokrocilych pitevnich technik
do bézného provozu prinést napt. detailni pitva oblicejovych
nebo lebecnich struktur. Za jejich nevyhodu byva povazovana
narocna rekonstrukce téla zpét do stavu a podoby pfed pitvou,
kterou vSak 1ze velmi dobfe eliminovat pomoci pfedchazejici
fixace mékkych tkani formalinem a dal$imi Setrnymi a za-
chovnymi postupy (7).
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Zakladni i pokrocilé pitevni techniky zistavaji navzdory
vzestupu digitalnich vySetfovacich metod zlatym standar-
dem a nedilnou soucasti rutinni soudnélékarské diagnos-
tické praxe.

MODERNI TECHNOLOGIE POUZIVANE
PRI ZEVNi PROHLIDCE

Vedle modernich digitdlnich metod slouZzicich k vySet-
fovacim a diagnostickym ucelim pii samotné pitvé lze
registrovat novinky v audio a video technologiich, jejichz
cilem je predevsim usnadnit praci soudniho 1ékate se za-
znamenavanim pitevniho nalezu. Pro prepis diktovaného
pitevniho nalezu je mozné vyuzit fady automatickych ¢i
poloautomatickych programt (napf. NEWTON Dictate),
avsak zadny ze soucasnych diktovacich programt nezaru-
Cuje dokonaly pfevod diktovaného nalezu do textu (8). Pro
bezdratovy pfenos dat zaznamenanych na pitevnim sile
se v Ustavu soudniho lékafstvi LF UK a FN Hradec Krilové
s dobrymi vysledky testovaly pamétové karty s vestavénym
Wi-Fi modulem (9). V zahrani¢i byly experimentalné ovéto-
vany dalsi technologie slouzici k pofizovani audiovizualniho
zaznamu, napiiklad kamera Tasers Axon (10) nebo chytré
bryle Google Glass (11).

RENTGENOVE VYSETRENI

Rentgenové vysetfeni je prvotni, zakladni a nejcasté-
ji vyuzivanou zobrazovaci metodou v soudnim lékaftstvi,
kterd umoziuje neinvazivné hodnotit dilezité nalezy jesté
pfed zahajenim pitvy. Pro forenzni ucely byly rentgenové
paprsky poprvé pouzity jiz v roce 1896 (12). V soucasnosti
jsou na soudnélékarskych pracovistich nejcastéji vyuzivany
mobilni rentgenové pristroje Chirana, GE VMX Plus (obr. 2)
nebo C-ramena (obr. 3).

Zakladni indikaci pro rtg vySetfeni v soudnim lékatstvi
je priikaz nebo vylouceni pfitomnosti stfely Ci stfel v téle pti
stfelném poranéni (zastfelu i pristielu). Rtg snimek poskytu-
je vmnoha pripadech dalsi zasadni informace o irazovych ¢i
chorobnych zméndch a 1ze jej vyuzit pti identifikacnich tko-
nech. Rtg vySetfeni umoznuje priikaz pritomnosti kovovych
nahrad nebo dalsich rentgen-kontrastnich cizich téles v téle
zemfelych (napf. télesa vloZena do télnich otvor(, spolykané
predméty, zalomené bodnoiezné nastroje, stfepiny pfi pora-
néni vybuchem aj.), vylouceni tirazovych zmén na skeletu
u suspektnich ptipadi SIDS (sudden infant death syndrome) nebo
CAN (child abuse and neglect), dale prvotni revizi tél neznamé
totoznosti, zuhelnatélych tél nebo tél v pokroc¢ilém stadiu
hnilobné dekompozice, zakladni antropologickou charak-
teristiku jedince, diagnostiku dil¢ich chorobnych zmén,
prikaz plynovych kolekci atd. (13).

Pro pfesnou lokalizaci projektilu nebo jiného ciziho
télesa je nezbytné snimkovani ve dvou projekcich - pfedo-
zadni a bo¢ni. Dle Neorala? 1ze v pfipadé pouziti kontrastni
latky - nastfiku cév kontrastnim roztokem siranu barnatého

1 Anton Ghon (1866-1936) - rakousky patolog, univerzitni profesor. Pisobil ve
Vidni a v Praze. Zabyval se pfedev$im patologii infekénich chorob (kapavka,
mor, tuberkuldza a dalsi). Friedrich Albert von Zenker (1825-1898) - némec-
ky patolog, univerzitni profesor. Pisobil v Drazdanech a Erlangenu. S jeho
jménem se poji fada dalezitych nalezii v patologii - Zenkerova nekréza,
Zenkeruv divertikl, ale také trichinéza, tukova embolie a dalsi.

2 Lubomir Neoral (1927-2000) - Cesky soudni 1ékaf a univerzitni profesor.
V letech 1984-1991 pfednosta dne$niho Ustavu soudniho lékafstvi a medi-
cinského prava Lékafské fakulty Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice
Olomouc. Priikopnik Ceské statické koronarni angiografie.

2017,156, ¢. 7 CASOPIS LEKARU CESKYCH

385



PREHLEDOVY CLANEK

s formolem - s vyhodou vyuzit skiagrafii k posouzeni indi-
vidudlni cévni anatomie, prikazu uzavérd a ziZeni cévnich
présvitd nebo poruseni souvislosti cévnich stén (obr. 4) (1,
14). Po nasttiku sinus sagittalis superior kontrastni latkou je
mozné prokazat zdroj subduralniho krevniho vyronu (15),
obdobné 1ze po nastfiku revidovat cévy zadni jamy lebni nebo
revidovat cévy jater.

Specifickym rtg ptistupem vyuzitelnym k identifikacnim
uceliim je snimkovani chrupu - v Klasické projekci nebo
v podobé tzv. ortopantomogramu - umoznujici hodnotit
zubni vék a prokazat specifické zubni materidly nebo zubnich
nahrady (16). Pro okamzité snimkovani chrupu na pitevné
i v terénu se na nékterych soudnélékafskych a antropolo-
gickych pracovistich vyuziva pfenosny rtg ptistroj NOMAD.

Obr. 2 Mobilni rtg pfistroj

Obr. 3 C-rameno
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CT PITVA

Vypocetni tomografie (CT) byla poprvé pouZita v ram-
ci tzv. paleoimagingu (tj. vyuZiti zobrazovacich metod ke
(17). Prvni korelacni studie post mortem CT nalezu s morfo-
logickym pitevnim nédlezem byla provedena v Némecku
v roce 1983 u stfelného poranéni (18). Kratce poté nasledovaly
dalsi studie zamérené taktéz pifevazné na ranivou balistiku
u stfelnych poranéni hlavy (19). Prvni post mortem CT vySet-
feni v Ceské republice bylo provedeno v roce 1993 v USL HK
soudnimi 1ékati Radovanem Havlem a Josefem Pleskotem za
ucelem revize stfelného poranéni trupu termicky poskoze-
ného téla (20). Od roku 1998 se v ramci Svycarského projektu
Virtopsy zacala post mortem vypocetni tomografie diagnosticky
prosazovat v §ir§im métitku (21).

V soucasné dobé (Cerven 2017) jsou na soudnélékatskych
pracovistich v Ceské republice umistény dva CT piistroje.
Prvni je k dispozici v USL HK a je v provozu od kvétna 2015
(obr. 5). Pristroj je umistén v samostatném skenovacim séle
v pfimé navaznosti na pitevni saly pracovisté. Jedna se
o typ Siemens Somatom Emotion. V dlouhodobém planu
pracovisté je zavedeni angiolinky s moznosti provadéni post
mortem CT angiografie. Provoz CT je zajiStovan ve spolupraci
s Radiologickou klinikou LF UK a FN Hradec Kralové. Do
soucasnosti bylo provedeno ptfes 100 vySetfeni jak v pfipadé
zdravotnich, tak i soudnich pitev. U soudnich pitev se post
mortem CT vySetfeni provadi rutinné, v ostatnich pfipadech
dle indikace 1ékate (napf. stfelna poranéni, bodnofezna pora-
néni, dopravni drazy, pady z vyse, pracovni irazy, poranéni
vybuchem, téla nezndmé totoznosti, uhofeni, strangulace,
téla vytazena z vody, pfipady amrti déti a mladistvych do 18
let véku, pii podezieni na tyrani, na vzduchovou embolii,

Obr. 4 Koronarogram



v piipadech umrti v souvislosti s potdpénim aj.) (22). Cas
nutny k vlastnimu posmrtnému CT vysetfeni je cca 30 mi-
nut, pficemz nejvice zabira navazujici tiprava obrazovych
dat v pocitaci. CT vysSetfeni a pripadné rekonstrukce zajis-
tuje radiologicky asistent, popis nalezi provadi atestovany
rentgenolog.

Druhy CT pfistroj typu Siemens Somatom Sensation 64 je
od listopadu 2015 umistén v nové budové Vojenského istavu
soudniho 1ékafstvi Ustfedni vojenské nemocnice - Vojenské
fakultni nemocnice v Praze-StfeSovicich (obr. 6). Vyhodou je
jeho umisténi v CT sdle s ovladovnou piimo v prostorich
pitevniho traktu. Od listopadu 2015 do kvétna 2017 bylo prove-
deno 40 prevazné celotélovych vysetfeni (napiiklad stfelného
poranéni, poranéni vybuchem, utonuti, téla s termickou ¢i
mechanickou devastaci, pokrocilou hnilobou, zmydelnaté-
1ého téla, obéti letecké nehody, téla s neznamou totoznosti
adalsich). CT snimkovani a pfipadné rekonstrukce provadéji
dva radiologicti asistenti, popis ndlezu lékaf-rentgenolog.

Posmrtné CT vySetfeni poskytuje dillezité a mnohdy
nenahraditelné informace, které pitvajicimu 1ékafi umoz-
nuji modifikaci pitevniho postupu s cilenym zaméfenim
na zjisténé urazové ¢i chorobné zmény. Vyhodou je ziskani
objektivnich a reprodukovatelnych digitdlnich dat, kterda
mohou byt kdykoli editovana, revidovana a mohou slouzit
k dalsimu zpracovani. Vyhodou je také moznost vytvoreni fa-
dy pokrocilych virtuilnich rekonstrukei s casovym odstupem
od provedeného zobrazovaciho vySetfeni, jeZ 1ze korelovat
s nalezy klasické pitvy. Virtudlni rekonstrukce mohou byt
nasledné vyuzity pro dalsi zpracovani, napiiklad pro 3D tisk.

Obr. 6 CT pristroj ve VUSL v Praze-Stfe$ovicich
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MAGNETICKA REZONANCE

Post mortem magneticka rezonance (MRI) se v soudnélé-
kafské diagnostice v Ceské republice doposud nevyuZiva.
V uplynulych letech bylo provedeno nékolik experimental-
nich vySetfeni v ramci oboru patologie tymem prof. Manuely
Vanéckové (obr.7) (23-26). V zahranié¢i zacina byt vySetfovani
tél zemtelych magnetickou rezonanci frekventované;jsi,
nicméné stale na experimentalni trovni, vzhledem k casové
a finanéné ndronému provozu.

Nespornou vyhodou tohoto postupu oproti CT je vel-
mi dobré rozliSeni kontrastu jednotlivych tkani, a tudiz je
vhodné pro vySetfovani mékkych tkan{ a viscerdlnich organt
(26, 27). K nedostatkiim patii absence srovnavacich studif,
nekonzistentnost obrazovych vystupt, falesna pozitivita,
resp. negativita, specificky management (MRI vySetfeni by
mélo predchazet pouziti rtg ¢i CT k vylouceni tél s kovovymi
implantaty) a s tim spojené riziko poskozeni pfistroje pfi
neopatrném pristupu obsluhujiciho personalu a manipulaci
s kovovymi pfedméty. Doba potfebna k MRI vySetfeni je delsi
nezu CT, primérné 20-50 minut. I tento diagnosticky postup
1ze kombinovat s aplikaci kontrastnich latek.

Obr. 7 Post mortem MRI vysetieni

SONOGRAFICKA PITVA

Posmrtné vySetfeni tél zemrfelych pomoci ultrazvuku
(tzv. sonopsy) se v Ceské republice nepouZziva. V zahraniéni
literatufe bylo publikovano nékolik studii zamétenych na post
mortem ultrasonografickou diagnostiku chorobnych (28, 29)
iturazovych zmén (30). Uvedené studie svorné poukazujina li-
mitace posmrtného ultrazvukového vysetfeni, a to pfedev§im
na hyperechogenitu vzduchem naplnénych stfevnich klicek
a zaludku, ale i hrudni a bfis$ni stény v pfipadé jejich pro-
razovani hloubéji uloZenych struktur. Ultrasonografickym
vySetfenim je mozné dobfe zobrazovat mékké tkané, které
maji nizkou echogenitu. Nejlepsi vysledky poskytuje u tél
vkratké dobé po smrti; pokrocilejsi posmrtné zmeény zkresluji
vySetfeni mnohocetnymi artefakty.
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ENDOSKOPICKA PITVA

Posmrtna endoskopie (tzv. endopsy) doposud v soudnim
lékafstvi nenasla rutinni uplatnéni, nicméné jeji diagnosticky
vyznam - véetné moznosti odbéru nekropsii - ovéfovaly necet-
né zahrani¢ni studie (31-33). V Ceské republice bylo pomoci en-
doskopu provedeno pouze nékolik experimentalnich vysetfeni
s pomérné dobrymi vysledky v Ustavu soudniho 1ékafstvi LF
UK a FN Hradec Kralové a Ustavu soudniho lékafstvi a medi-
cinského prava LF UP a FN Olomouc. Zasadni nevyhodou je
nemoznost pripravy gastrointestindlniho traktu pro endo-
skopické vySetfeni a nasledné znecisténi optiky endoskopu.

V ramci snahy o miniinvazivni pfistup k télu zemtelého
je mozné po provedeni dvou drobnych pfistupovych fezi
revidovat dutinu hrudni nebo bfi$ni. Na USL HK pak bylo
provedeno nékolik otoskopickych vySetfeni zaméfenych na
posouzeni nalezti v zevnim zvukovodu, bubinku a stfedousi
k hodnoceni pfipadnych chorobnych i trazovych zmén (obr.
8) (34). Dale byla na zminénych pracoviStich experimentalné
zkousSena v konkrétnich pfipadech rovnéz nazoskopie, cheilo-
palatoskopie, faryngoskopie, laryngoskopie a tracheoskopie.

Obr. 8 Post mortem otoskopie

NEKROPTICKA PITVA

Nekroptickd pitva (tzv. needlepsy) je pojem zahrnujici
odbéry nekroptického materidlu, napt. mozkomisniho mo-
ku, moci, vypotkl nebo vzorka visceralnich organti pomoci
kombinace bioptickych jehel a injekénich stfikacek bez
poruseni integrity mrtvého téla (35, 36). Techniku je mozné
provadét také pomoci robotického ramena, tzv. Virtobota

Obr. 9 Virtobot
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(obr. 9) jako dopliikové vySetieni v ramci post mortem CT (37).
V Ceské republice zatim tento zptisob vyzkou$en nebyl, ale
nepochybné by své uplatnéni mohl nalézt v pfipadé nutnosti
provedeni pitvy téla nakazeného vysoce infekéni chorobou
nebo v ptfipadé kontaminace téla radioaktivni latkou.

FOTOGRAMMETRIE

Principem metodiky je snimkovani objektu umisténého
na podlozce pomoci jednoho ¢i vice fotoaparati umisténého/
umisténych na stativu nebo drzeného v ruce s naslednym
pocitacovym zpracovanim snimki. Poprvé u nds byla tato
metoda experimentalné vyzkousSena v pitevnim provozu
v USL HK ve spolupraci s Laboratofi morfologie a forenzni
antropologie Oddéleni biologické antropologie Ustavu an-
tropologie Pfirodovédecké fakulty Masarykovy univerzity
v Brné (LAMORFA PiF MU v Brné) (38).

Pfi analogickém experimentu v USL v Brné v roce 2016
bylo v ramci fotografovani jednoho téla vyuzito celkem 293
zabérd (obr. 10) potizenych béhem cca 22 minut. Zpracovani
snimkd bylo provedeno v programu Agrisoft PhotoScan
1. 2. 4. Proces upravy trval v ptipadé celého téla 315 minut.
Vysledkem byl trojrozmérny povrchovy virtudlni model
prednich partii celého téla (obr. 1)

Nevyhodou metody je prozatimné nete§itelny problém
kompletni virtualizace celého téla, tj. vCetné zadnich partii,
stejné jako odlesk nékterych snimanych viscerdlnich ¢asti.
Potencidlni vyuziti vizualizace celého téla se do budoucna
nabizi napfiklad pro proces znaleckého dokazovani nebo pro
vyukové tcely. Dal§im stupném zpracovani trojrozmérného
povrchového virtudlniho modelu je jeho nasledny vystup z 3D
tiskarny a vyuziti pro forenzni ¢i vyukové ticely.

Obr. 10 Fotogrammetrie

Obr. 11 Fotogrammetrie



3D TISK

3D tisk se pro aplikaci v praxi za¢al testovat v USL v Brné
ve spolupraci s LAMORFA PiF MU v Brné v roce 2016 s vyuzi-
tim 3D tiskarny MakerBot Replicator 2 (obr. 12). Jednalo se
naptiklad o zhotoveni vytiskd casti splanchno- a neurokrania
pro pouziti v rdmci rekonstrukce devastujicich poranéni
nebo pro ndhradu odebranych kostnich ttvarti. Tisknout je
mozné digitalni modely vytvofené pomoci fotogrammetrie,
digitalniho skeneru nebo segmentaci snimki z CT ¢i MRI.
K pripravé modell byly v tomto piipadé pouZity komer¢ni
i volné dostupné aplikace Amira, GOM-Inspect, Blender
a MeshLab.

MakerBot: Replicator-2

Obr. 12 3D tiskdrna

DRON

Pouziti dronu v soudnélékatské a forenzni praxi by-
lo testovano celkem na tfech experimentech v roce 2016
v LAMORFA PfF MU v Brné ve spolupraci s USL v Brné. Prvni
modelovou situaci byla dokumentace disartikulovaného kos-
terniho nalezu, ve druhém pripadé §lo o dekomponované télo
a ve tfetim pak o disperzni nalez ¢asti téla a krevnich stop.
Pro testovani byl pouzit dron se 4 rotory Phantom 2 (firma
DJI) s upevnénou digitalni kamerou GoPro HERO 4 (obr. 13).
Snimkovani bylo doplnéno fotografiemi pofizenymi fotoapa-
ratem Nikon 7000 z ruky. Nasledné zpracovani obrazu do 3D
fotogrammetrické podoby bylo provedeno pomoci software
Agisoft PhotoScan verze 1. 2. 6.

Obr. 13 Dron se 4 rotory a upevnénou digitdlni kamerou
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Vyuziti dronu se nabizi v pfipadech rekognice a doku-
mentace nalezl poztistatkd nebo ostatkd a jejich okoli v ne-
dostupném a Spatné piistupném terénu. Zasadnimi nevy-
hodami jsou kapacita baterie dronu, ktera umoznuje cca
20 minut letu (39), a také poruchy pfenosu obrazu ztézujici
kontrolu dokumentace.

Seznam zkratek

3D trojrozmérny

CAN syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedba-
vaného ditéte

CT vypocetni tomografie

FN fakultni nemocnice

HK Hradec Kralové

LAMORFA Laboratof morfologie a forenzni antropologie

LF 1ékatska fakulta

MRI magneticka rezonance

MU Masarykova univerzita

PIF prirodovédecka fakulta

rtg rentgen, rentgenografie

SIDS syndrom nahlého tmrti novorozence

UK Univerzita Karlova

USL Ustav soudniho 1ékafstvi

UVN Ustfedni vojenska nemocnice

VOoFN Vojenska fakultni nemocnice

VUSL Vojensky ustav soudniho 1ékatstvi
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Metodicky pokyn Ministerstva

zdravotnictvi CR o duchovni pééi
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SOUHRN

Ministerstvo zdravotnictvi CR vydalo v dubnu 2017 Metodicky
pokyn o duchovni péci ve zdravotnickych zafizenich 10zkové péce
poskytovatell zdravotnich sluzeb. Timto dokumentem minister-
stvo stanovilo tolik potrebny rdmec pro plsobeni nemocnicnich
kapland ve zdravotnickych zafizenich véetné podminek pro jejich
¢innost a definovalo nékteré pojmy jako duchovni péce, kaplan
apod. Ackoli se jednd o vyznamny pocin ze strany ministerstva,
nepostihuje metodicky pokyn fadu aspektd problematiky duchovni
péce ve zdravotnickych zafizenich [Gzkové péce a bude zapotrebi
jeho doplnéni a upfesnéni

KLICOVA SLOVA 3
Ministerstvo zdravotnictvi CR, metodicky pokyn, duchovni péce,
nemocni¢ni kaplanstvi

uvob

V dubnu 2017 vydalo Ministerstvo zdravotnictvi CR (dale
jen MZ) Metodicky pokyn o duchovni péci ve zdravotnickych
zatizenich lizZkové péce poskytovatell zdravotnich sluzeb,
ktery byl 13. dubna 2017 zvefejnén na webovych strankich
MZ a publikovan ve Véstniku MZ, ¢astka ¢. 4/2017. Jedna se
o rozsahem nevelky (4 strany vlastniho textu + 2 strany pii-
loh), zato vSak potfebny a jiz dlouho pozadovany dokument,
ktery jako prvni svého druhu upravuje poskytovani duchovni
péce v oblasti zdravotnictvi. Na jeho vzniku se podilelo MZ ve
spolupraci se zastupci Ceské biskupské konference (dale jen
CBK) a Ekumenické rady cirkvi (déle jen ERC), navrh pfipo-
minkovala také Asociace nemocnic¢nich kaplanti a Katolicka
asociace nemocni¢nich kaplani v CR.

Metodicky pokyn tak z ¢asti vychazi z Dohody o duchovni
péci ve zdravotnictvi mezi CBK a ERC, resp. z jejiho dodatku
¢. 1. Ministerstvo zdravotnictvi, které na Dohodé o duchovni
péci ve zdravotnictvi, uzaviené mezi CBK a ERC v roce 2006,
a jejim dodatku z roku 2011 nijak neparticipovalo, se nyni
stalo partnerem pii jednani o podobé duchovni péce a sta-
noveni cill a zdsad této péce ve zdravotnickych zafizenich
lazkové péce (dale jen LZZ) poskytovateld zdravotnich sluzeb.
V nasledujicim textu je metodicky pokyn MZ strucné pred-
staven a komentovan.

CO METODICKY POKYN UPRAVUJE

Metodicky pokyn obsahuje preambuli, 7 ustanoveni a pii-
lohu se seznamem cirkvi reprezentovanych CBK a seznamem
cirkvi - ¢lentt ERC v CR. Jednotliva ustanoveni lze rozdélit do
3 okruhti, které se tykaji nemocnicnich kaplanti, vymezeni
a pojeti duchovni péce a organizace duchovni péce.

Cas. Lék. Ces. 2017, 156: 391-393

SUMMARY

Maryskova J. The Guideline on Spiritual Care of the Ministry of Health
of the Czech Republic

In April 2017, the Ministry of Health of the Czech Republic issued
a Guideline on Spiritual Care in Bedside Medical Facilities of Medical
Service Providers. Through this document, the ministry established
the much-needed framework for the operation of hospital chaplains
in medical facilities, including the conditions for their activities, and
defined some terms such as spiritual care, chaplains, etc. Although
this is an important initiative on the part of the ministry, the guide-
line does not cover a number of aspects of spiritual care in bedside
medical facilities and will need some specification and completion.

KEYWORDS
Ministry of Health of the Czech Republic, guideline, spiritual care,
hospital chaplaincy

NEMOCNICNi KAPLANI

Metodicky pokyn v prvni fadé jasné vymezuje pojem
kaplan, kterym je ,vyhradné osoba, muz nebo Zena, vysla-
na cirkvi z CBK nebo cirkvi z ¢lentt ERC v CR a jmenovana
na zakladé spole¢ného povéfeni CBK a ERC“ (1). Kaplanem
podle tohoto znéni miuiZe byt duchovni i laik, a to muz ne-
bo Zena, povéfeny predstavitelem vlastni cirkve k vykonu
tohoto povolani a vyslany zpravidla pii spolecné ekumenic-
ké bohosluzbé; zde se vsak praxe v jednotlivych diecézich
miuiZe liSit. Formulace ,o0soba, muZ nebo Zena“ odkazuje
k pouziti terminu kaplan nikoli tizce vnitrocirkevné, nybrz
jako mezinarodniho oznaceni osoby poskytujici duchovni
péci. Zejména v fimskokatolické cirkvi zpocatku oznaceni
Zeny jakozto kaplana vyvolavalo otazky po opravnénosti
a pfipustnosti takového uziti. Termin kaplan ma své presné
vymezeni v Kodexu kanonického prava (CIC), kde se jim
oznacuje ,,knéz, kterému je natrvalo alespor z ¢asti svéfena
pastoracni péce o nékteré spolecenstvi nebo zvlastni skupinu
kfestani* (2). Kaplanem v tomto smyslu proto nemtize byt
Zena. Ke zméné vnimani a roz$ifeni uziti tohoto terminu
i na Zeny bezpochyby napomohlo jmenovani Zeny hlavni
kaplankou Vézeriské sluzby CR v roce 2010. Ve zdravotnic-
kych zafizenich tak zahy zacaly vedle kaplanti-muzi bézné
plsobit i kaplanky. Metodicky pokyn pouziva vedle pojmu
,kaplan“ jesté terminy ,kaplan pro duchovni pééi v LZZ“
a ,nemocnic¢ni kaplan“, z kontextu je vSak zfejmé, Ze se
jedna o totozné pojmy.

Vedle vymezeni samotného pojmu , kaplan“ metodicky
pokyn dale stanovuje kvalifika¢ni poZzadavky na kaplana
az vétsi ¢asti zde vychazi z dodatku ¢. 1k Dohodé o duchov-
ni péci ve zdravotnictvi mezi CBK a ERC. Kaplan musi mit
dokoncené teologické vzdélani v magisterském stupni,
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nejméné 3 roky praxe v obecné pastoracni péci, musi byt
jmenovan na zdkladé spole¢ného povéfeni CBK a ERC v CR
amit absolvovany kurz Nemocnicni kaplan na nékteré z teo-
logickych fakult v CR. Kurz Nemocni¢ni kaplan je v sou¢asné
dobé realizovan tfemi teologickymi fakultami. Jako prvni jej
v ramci pilotniho projektu pfipravila Evangelicka teologicka
fakulta UK v Praze, nasledovala ji Cyrilometodéjska teolo-
gicka fakulta UP v Olomouci a v letoSnim roce absolvovalo
kurz prvnich 10 zajemcti rovnéz na Teologické fakulté JU
v Ceskych Budé&jovicich. Obsah kurzii rAmcové vychazi z po-
Zadavki stanovenych CBK a ERC, na jednotlivych fakultich
se vSak lisi a jeho sjednoceni je v soucasné dobé pfedmétem
dalsiho jednani. Bylo by jisté pfinosné, kdyby obsahové
sjednocené kurzy mély do budoucna akreditaci MZ, aniz
by tim vSak bylo dotéeno vzdélani kaplant ziskané pred
pripadnou akreditaci.

Metodicky pokyn nasledné vyjmenovava povinnosti
a prava nemocni¢niho kaplana, z nichz uvedme napft. po-
vinnost zachovavat ml¢enlivost o v§ech skutec¢nostech a in-
formacich osobniho, dvérného ¢i sluzebniho charakteru,
ridit se organiza¢nimi pokyny vedoucich zaméstnanct LZZ,
jednotlivych klinik a oddéleni atd. Jsou uvedena jak prava,
kterd kaplan ma (napf. vést s pacientem, zdravotnickym
pracovnikem ¢i navstévnikem rozhovor v pfiméfeném sou-
kromi), tak ta, kterd nema (napf. pristup do zdravotnické
dokumentace pacienta). Prava a povinnosti kaplana jsou
definovany stru¢né a spise v obecné roviné, takze kazdé LZZ
ma prostor pro podrobnéjsi specifikaci téchto povinnosti
a prav ve smlouvé, kterou s kaplanem uzavira, nebo v jiném
internim dokumentu.

VYMEZENI A POJETi DUCHOVNI PECE

Druhym okruhem, kterému se metodicky pokyn vénuje,
je duchovni péce, jeji vymezeni, cile a zasady. Hned v tivo-
du je tfeba predeslat, Ze se zde autofi pokynu nevyhnuli
nékolika nepfesnostem a nejasnostem. Jednou z nich je
terminologicka nejednotnost. Vdokumentu je vedle terminu
,duchovni péce“ uzit vyraz ,,duchovni ¢innost*, ,pastoracni
pomoc* ¢i ,,pastoracni péce“, hovoii se zde o spiritudlnich,
nikoli duchovnich potfebach, aniz by bylo zfejmé, zda jsou
tyto terminy pro Gcely metodického pokynu povazovany za
totozné, nebo aniz by byly bliZze vymezeny.

Duchovni péce je definovana jako ,dobrovolna sluzba,
nezdravotni péce pacientiim, zdravotnickym pracovnikim
a navstévnikim pri feSeni jejich osobnich, existencidlnich,
spiritualnich, etickych, moralnich otazek a potfeb. Tato
sluzba ma neevangeliza¢ni charakter® (1). Formulace ,,dob-
rovolna sluzba“ se jevi jako ne piili$ $tastna, nebot implikuje
vykonavani kaplanské sluzby na bazi dobrovolnosti. Autofi
vSak méli patrné na mysli dobrovolnost ve smyslu prava
adresatti duchovni péce vyzadat si tuto péci, pfijmout ji ¢i od-
mitnout, coz by vSak mélo byt vyjadfeno explicitné. Oznaceni
duchovni sluzby za neevangeliza¢ni vychazi z Dohody o du-
chovni péci ve zdravotnictvi mezi CBK a ERC, v niZ je tento
termin uveden. Je v§ak tfeba zminit, Ze dohoda je zaloZzena
na ekumenické bazi a v tomto kontextu byl termin pouZit.
V katolickém pojeti by byl vystiznéjsi spiSe vyraz ,nemisijni“.
Je otazkou, zda by byvalo nebylo vhodnéjsi vypusténi cirkev-
ni terminologie a jeji nahrazeni srozumitelnéjsi formulaci
napf. v tom smyslu, Ze kaplanovi nejsou povoleny jakékoli
¢innosti, pti kterych by dochédzelo k duchovni vtiravosti,
agitaci nebo propagaci cirkvi a nabozenskych spolecnosti ve
vztahu k pacientiim apod.
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Metodicky pokyn v definici duchovni péce dale specifiku-
je, komu je tato péce urcena. Vedle pacientd jsou jimi také
navstévnici a rovnéz zdravotnicti pracovnici, jimz ma byt
duchovni péce poskytovana, a to s ictou k jejich déistojnosti
a s respektovanim jejich osobniho pfesvédceni a porozumé-
nim pro jejich Zivotni situaci. Zcela zde vSak chybi dovétek
o poskytovani duchovni péce pacientiim a dal$im vyse uvede-
nym piijemclim ,jak bez vyznani, tak jakéhokoli vyznani*,
nebot sluzby nemocni¢niho kaplana nejsou urceny vylu¢né
véficim pacientim ¢i véficim zdravotnickym pracovnikiim,
coz by mélo byt z metodického pokynu vice patrné. Vycet
adresati duchovni péce odrazi posun, ke kterému béhem
let doSlo. Pisobeni kaplanti zpo¢atku sméfovalo predevsim
k pacientim, pfipadné Kk jejich rodinnym pfislusnikdm.
Stim, jak se nemocnic¢ni kaplanstvi ve zdravotnickych zati-
zenich postupné etablovalo, se ukazala jeho potfebnost i pro
zdravotnické pracovniky.

Duchovni péce, ktera je podle metodického pokynu
nezdravotni ¢innosti a jejimz cilem je pastoracni pomoc
potfebnym, bude, jak je uvedeno v preambuli metodické-
ho pokynu, poskytovana vyhradné kaplany vyslanymi na
zakladé spole¢ného povéfeni CBK a ERC. Timto ustanovenim
by - spolu s vymezenim pojmu kaplan - mélo byt zabranéno
tomu, aby se do LZZ dostali s nabidkou svych ,,duchovnich
sluzeb“ nekvalifikovani jedinci, ktefi by mohli pacienty
poskodit v oblasti fyzické, dusevni i duchovni.

ORGANIZACE DUCHOVNI PECE

Poslednim tematickym okruhem, ktery metodicky
pokyn upravuje, je organizace duchovni péce v LZZ. MZ
stanovuje, ze osoby plisobici v duchovni sluzbé nebudou
statnimi zameéstnanci, a doporucuje LZZ upravit vztah
s kaplanem pracovnépravnim vztahem. Metodicky pokyn
dale stanovuje, Ze LZZ upravi a doplni vnitini a organizaéni
fady ohledné ptisobeni kaplant a budou informovat véechny
Kkliniky a oddéleni o piisobeni kaplana v LZZ. Budou rovnéz
edukovat zdravotnické pracovniky o zptisobu informovani
pacientli a navstévnikd ohledné plisobeni kaplana v daném
LZZ, jeho pracovisti a sluzbach. K tomu jen na okraj pozna-
menejme, zZe edukace zejména sester a jejich povzbuzovani
k tomu, aby o pfitomnosti kaplana pacienty a navstévniky
informovaly, je i trvalym tkolem kaplana, nebot v LZZ - stej-
né jako v jinych podnicich ¢i firméach - dochazi k fluktuaci
zaméstnancl a nové prichozim je tak potfeba stile znovu
objastiovat podstatu prace a kompetence kaplana v daném
zafizeni.

Metodicky pokyn vymezuje nejen samotny vykon du-
chovni péce, ale i vyhovéni narokim, které jsou k jeji rea-
lizaci nezbytné - zejména poskytnuti prostor pro kancelat
kaplana s obvyklym vybavenim a pro konani bohosluzeb.
Za timto ticelem ma byt ve vnitfnich prostorach LZZ vyhra-
zena prostorna a pristupna mistnost s oznacenim ,Kaple*,
vybavena latinskym kiiZzem nad vstupem i uvnitf. V meto-
dickém pokynu neni stanoveno, jak ma vypadat dalsi vnitini
vybaveni kaple a kdo jej zajisti, 1ze se v§ak domnivat, Ze
toto bude pfedmétem dohody mezi LZZ a cirkvi ¢i cirkvemi,
jejichz kaplani v LZZ piisobi. PoZzadavek kaple je legitimnim
poZzadavkem kfestanskych cirkvi, do budoucna je vSak tfeba
pocitat i s tim, Ze - jak ukazuji zkuSenosti ze sousedni-
ho Némecka a Rakouska - m@ze kromé kaple vyvstat potieba
zfizeni dal$i modlitebni mistnosti pro vérici-nekrestany nebo
(pti nedostatku vhodnych prostor) vytvofeni jedné spolecné
mistnosti bez naboZenskych symbold.



Metodicky pokyn dale stanovi, Ze zdravotnicti pracov-
nici LZZ maji poskytnout kaplanim potfebnou soucinnost,
respektovat pravo na zachovani zpovédniho ¢i obdobného
tajemstvi a respektovat pravo kaplanti urcovat liturgicky
pribéh bohosluzebnych a pastoracnich setkani.

Pokud jde o organizaci duchovni péce na trovni MZ,
byla zfizena Rada pro duchovni péci ve zdravotnictvi, jeji-
miz ¢leny jsou vzdy dva zastupci CBK, ERC, MZ, Asociace
Ceskych a moravskych nemocnic a Asociace nemocnic CR.
Rada zajistuje vzdjemnou spolupraci pii feSeni vyznam-
nych otazek duchovni péce v LZZ, mliZe vznaset pfipomin-
ky ohledné duchovni péce v LZZ a predkladat MZ navrhy
koncepcnich feseni. Zasedani rady, které se kona nejméné
1x rocné, svolava zastupce MZ, v pfipadé potfeby jej vSak
miZe iniciovat kterykoli ze ¢lenti. Lze pfedpokladat, Ze do
jejiagendy bude spadat napiiklad otazka sjednoceni obsahti
kurzu Nemocni¢ni kaplan a jejich pfipadna akreditace, jak
bylo zminéno vyse.

CO METODICKY POKYN NEUPRAVUJE

Metodicky pokyn MZ je stru¢ny dokument, ktery nepo-
stihuje fadu aspektli problematiky duchovni péce vLZZ, a to
jak ke §kodé, tak ku prospéchu véci. Nékteré z téchto aspektl
budou v budoucnu jisté pfedmétem projednavani Rady pro
duchovni péci ve zdravotnictvi na nékterém z jejich zasedani.

Prvnim z nich je absence MZ coby smluvniho partnera.
MZ se diky metodickému pokynu sice stalo partnerem CBK
a ERC pfi jednani o podobé duchovni péce a stanoveni cild
a zasad této péce v LZZ, vlastni Dohoda o duchovni péci ve
zdravotnictvi je vSak i nadale zalezitosti pouze dvou subjek-
tfi - CBK a ERC. Na rozdil od resortu armady ¢i vézenistvi, kde
se vzdy jednd o dohodu mezi pfislusnym ministerstvem na
strané jedné a CBK a ERC na strané druhé, zde MZ ziistava
stale stranou a nevystupuje jako smluvni partner. Metodicky

Druhou véci, kterou metodicky pokyn neupravuje, je
odmeénovani kaplanti. MZ stanovilo, Ze kaplani nebudou
statnimi zameéstnanci, coz prakticky znamen4, Ze nebudou
zafazeni do platovych tabulek a tfid. Soucasné v§ak doporu-
¢ilo upravit vztah s kaplanem pracovnépravnim vztahem,
ktery zpravidla pfedpokladd mzdu. Z jakych zdroji ma byt
vyplacena, jiZ stanoveno neni. MZ zde ohledné zptisobu
odménovani ponechalo LZZ velky prostor, coz 1ze hodnotit
kladné. LZZ tak neni pfedepisovano, z jakych prostifedki
maji kaplana ¢i kaplany platit, a zatizeni, v nichz je systém
odménovani jiz zaveden a fadu let funguje, nemuseji tento
systém kvili metodickému pokynu ménit. Zptisob odmeério-
vani je tak ponechdn na dohodé mezi LZZ a vysilajici cirkvi.

V metodickém pokynu rovnéz neni stanoven zpisob
vykazovani ¢innosti nemocni¢niho kaplana. LZZ by mélo
mit zpétnou vazbu o ¢innosti, kterou zde kaplan vykonava,
o poptavce po jeho sluzbach, o pfinosu jeho prace pro pacien-
ty, zdravotnické pracovniky a tim i pro LZZ samotné, a mélo
by proto byt stanoveno, jakym zptisobem a podle jakych
kritérii bude kaplan svou praci vykazovat. Duchovni péce
miZe napomoci zvySovat spokojenost pacienti a zlepSovat
image zdravotnického zafizeni. To vSak vyZaduje, aby nejen
vychazela vstfic duchovnim potfebam lidi ve zdravotnickém
zatizeni, ale aby soucasné byla schopna vykazat managemen-
tu nemocnice svou kvalitu.

Posledni, patrné nejzdsadnéjsi véci, kterou je tfeba zmi-
nit, je rozsah platnosti metodického pokynu. Vyse uvedeny
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metodicky pokyn MZ o duchovni péci se vztahuje pouze na
LZZ, jejichz zfizovatelem je MZ. Na ostatni zdravotnicka
zatizeni se metodicky pokyn nevztahuje, a je proto na jejich
rozhodnuti, zda se jim budou fidit, resp. zda ho pouziji
napt. jako podklad pro vypracovani vlastniho interniho
dokumentu o duchovni péci, ¢i nikoli. V oblasti nemocnic-
niho kaplanstvi tak ke $kodé véci pretrvava jeho nejednotna
podoba. Nemocni¢ni kaplanstvi se v Ceské republice stile
dynamicky vyviji, inspiruje zahrani¢nimi zkuSenostmi,
upresnuji a doplnuji se nékteré jeho dil¢i aspekty a nelze
nez doufat, ze také jednotnd podoba kaplanstvi ve statnich
inestatnich zatizenich bude jeSté pfedmétem dalSich avah.

ZAVER

Metodicky pokyn, ktery Ministerstvo zdravotnictvi CR
v dubnu leto$niho roku vydalo, je vyznamnym pocinem,
kterému predchdazela fada vice ¢i méné uspésnych jednani
a dil¢ich navrhi v uplynulych letech. I kdyz se tyka pouze
LZZ, jejichz zfizovatelem je ministerstvo, a pisobeni kaplant
v ostatnich zdravotnickych zatizenich neupravuje, vytvari
i tak tolik potfebny ramec pro pisobeni nemocni¢nich kap-
lant v téchto zafizenich vcetné podminek pro jejich ¢innost
avymezuje zakladni pojmy, jakymi jsou duchovni péce, jeji
cile a zasady, povinnosti a prava kaplana apod. Ministerstvo
timto dokumentem zaroven uznava vyznam a prospésnost
duchovni péce pro zlep$eni zivota pacientli a personalu v LZZ,
jak je patrné z preambule metodického pokynu.

Metodicky pokyn je stru¢nym dokumentem, ktery v té-
to podobé nemohl postihnout vSechny podstatné aspekty
problematiky duchovni péce v LZZ, a ¢asem bude zcela jisté
vyzadovat upfesnéni a doplnéni. Je v§ak tfeba pozitivné hod-
notit ochotu ministerstva participovat na jednanich s CBK
a ERC o podobé duchovni péce a stanoveni cild a zasad této
péce ve zdravotnickych zatizenich ldzkové péce poskytovateld
zdravotnich sluZeb. Nelze nez si pfat, aby se tato iniciativa
ministerstva odrazila i v hledani cest k jednotné podobé
nemocnicniho kaplanstvi napfic véemi zdravotnickymi za-
fizenimi liZkové péce bez ohledu na jejich zfizovatele.
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Mezinarodni kongres
Global Biobank Week 2017:

K harmonii v biobankach

Centralni laboratof pro imunoanalyzu LF UK a FN Plzen

Nejvétsi udalosti roku v oblasti biobank v Evropé je
tradi¢né mezinarodni kongres, letos s podtitulem ,k har-
monii v biobankach®, ktery se konal ve dnech 13.-15. za-
i 2017 ve Stockholmu. Kongres byl organizovan tfemi
subjekty: evropskou biomedicinskou infrastrukturou za-
meéfenou na biobanking Biobanking and BioMolecular resources
Research Infrastructure (BBMRI-ERIC, www.bbmri-eric.eu) a mezi-
narodnimi spole¢nostmi biobank a repozitafi European,
Middle Eastern e African Society for Biopreservation ¢ Biobanking
(ESBB, http://esbb.org) a International Society for Biological and Envi-
ronmental Repositories (ISBER, www.isber.org).

STATE OF ART R
A DALSI PERSPEKTIVA VYVOJE

Leto$ni tyden biobank byl vyjimecény v tom, Ze se jej
zUcastnil nejvétsi pocet participantl (850) a 55 vystavova-
teld, partnerd a sponzorti. Velikosti kongresu odpovidal
i bohaty program sestavajici ze dvou plenarnich zasedani,
20 odbornych sympozii, 8 sympozii spolupofadanymi vysta-
vujicimi firmami a také rekordnim poctem posterti 242 v 10
kategoriich. Zajimavou zkuSenosti v ramci kongresu byla
navstéva biobanky v Karolinska Institutet a spolecného praco-
visté SciLifeLab Ctyt Svédskych Spic¢kovych instituci (Karolinska
Institutet, Stockholms Universitet, Uppsala Universitet a KTH Royal
Institute of Technology).

Program Ctyfdenniho kongresu umoznil setkani odborni-
ki v oblasti biobankingu, ktery se stale vice stdva multiobo-
rovou védni disciplinou zahrnujici nejen zakladni biomedi-
cinsky vyzkum, ale téz informacni technologie, robotiku, big
data, zdravotni systémy a postaveni pacienta ve zdravotnim
systému, personalizovanou, resp. precizni medicinu, téma-
ta tykajici se vlivu zZivotniho prostfedi a Zivotniho stylu na
zdravi jedince a populace, starnouci populace v Evropé a stile
vyznamnéji etické, pravni a socidlni aspekty (ELSI - ethical,
legal and social issues). Takto pestra a rtiznoroda programova
napln biobankingu je nemyslitelna v rdmci jedné instituce ¢i
jednoho statu, ale vyzaduje Sirokou mezinarodni spolupraci,
coz bylo zdlrazriovano naprfic jednotlivymi tématy.

Biobanking predstavuje v dnesnim pojeti velkou per-
spektivu pro farmaceuticky primysl a trh a dile pro segment
trhu zabyvajici se pfistrojovym a laboratornim vybavenim
a také potfebnym hardwarem a softwarem. Za hlavni pfinos
konference je mozno povazovat snahu o zhodnoceni soucas-
ného state of art v biobankingu v Evropé a vytyceni dal§ich
programovych témat pro nadchazejici obdobi.
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OBROVSKY POTENCIAL PRO BUDOUCNOST

Kongres otevreli uvitacimi projevy vSichni zastupci po-
fadajicich organizaci: Jan-Eric Litton (BBMRI-ERIC), Elke
Smits (ESBB) a Brent Schacter (ISBER). Uvedli zdkladni po-
slani jednotlivych spolecnosti a zd@iraznili potfebu vzijemné
spoluprace ve vSech oblastech biobankingu.

Plenarni pfednasku prednesl prezident Biden Cancer
Initiative a byvaly poradce prezidenta USA Baracka Obamy
v otdzkach zdravotnictvi, sendtor a kongresman Gregory C.
Simon. Velmi viziondfskym zptisobem zhodnotil stavajici
postaveni biobank v celospolecenském pohledu a budouci
vyznam biobank, ktery spociva nikoli v hromadéni biolo-
gického materialu, ale vjeho maximalnim vyuziti ve vyzku-
mu, prevenci, diagnostice, 1é¢bé, podpore dalSich védnich
obortl a ve formovani novych otazek pro stavajici tisicileti
pro - nejen biomedicinsky - vyzkum. To, co dnes mame
vbiobankach, je obrovskym potencialem pro budoucnost, byt
dnes nejsme schopni tento potencial zatim plné zhodnotit
a vyuzit. Biobanky v soucasné dobé shromazduji material,
ale neposkytuji ho k vyzkumnym tcelim. V obecném pové-
domi je tak tfeba dosdhnout vétsi viry a davéry v moznosti
biobankingu pro biomedicinsky vyzkum i lepsi péci o kon-
krétni pacienty.

Druhou plenarni pfednasku pfednesl koncéici generalni
feditel BBMRI-ERIC Jan-Eric Litton na téma budoucnosti bio-
bank. Zhodnotil stavajici situaci: V evropskych biobankach
je vice nez 1,7 bilionu vzorki, ale neexistuje ié¢inny nastroj
amechanismus jejich identifikace a moznosti sdileni. Mezi
stavajicimi 19 ¢lenskymi staty v infrastruktufe BBMRI-ERIC
existuje velké mnozstvi problémul a nejednotnosti, mimo
jiné zplisobenych rozdilnymi nadrodnimi legislativami, které
brzdi evropsky rozvoj biobank. Na druhou stranu je ovSem
BBMRI-ERIC unikatni platforma poskytujici mnoho nastroji
pro zlepseni kvality a efektivity jednotlivych biobank, jichz
je v infrastruktufe vice nez 250. BBMRI-ERIC je jednim
z nejvyznamnéjsich hraca ve snaze o harmonizaci procest
v biobankovnich aktivitdch v Evropé. V neposledni fadé
zminil vyznamny dokument o ochrané osobnosti - General
Data Protection Regulation (GDPR), ktery bude v Evropé zavazny
od roku 2018, a dale dokument Code of Conduct pfedchéazejici
uvedeni CDPR do praxe.

NAPRIC SVETEM
Prvni sekce byla vénovana potfadajici zemi a jejim zku-
Senostem s titulem: ,,Nahled a zkuSenosti s biobankingem



zameéfenym na zdravotni péci pro rychlejsi vyvoj novych
diagnostickych markerti a nastroju personalizované medi-
ciny - $védské zkusenosti“. Svédsko je v biobankingu jednou
znejvyvinutéjsich zemi, s novou infrastrukturou zahrnujici
500 biobank s vice nez 150 miliony vzorkd, univerzity, vy-
zkumna centra, poskytovatele zdravotni péce apod. Postupné
je na narodni trovni formovan velmi efektivni model spo-
luprace; piikladem mohou byt projekt U-CAN (www.uu.se/en/
support/u-can) zaméteny na 1é¢bu zhoubnych nadort a narodni
sit pracovist vénujicich se vyzkumu a 1é¢bé nadorti prsu
SCAN-B (http://scan.bmec.lu.se/index.php/Main_Page). Mezi
dal$i onemocnéni, kterym je ve Svédsku vénovand pozor-
nost, jsou kardiovaskularni onemocnéni, jak bylo zminéno
v prezentaci M. Perssona (pifikladem je SCAPIS - Swedish
Cardiopulmonary Bioimage Study), a karcinom prostaty,
jehoZ centrem vyzkumu je Karolinska Institutet, jak uvedl
H. Gronberg.

Sekci ,,Regulace napfi¢ svétem: vicendsobné pouziti
vzorki, sdileni zdroji a dat“ zahdjil Y. Cong prednaskou
o problémech biobankingu v Ciné&, které jsou analogické
ijinde ve svété: ochrana dat a moznost jejich sdileni, infor-
movany souhlas, big data v biobankingu apod. Predstavil
novou iniciativu, kterd by v budoucnu méla umoznit spolu-
praci v Asii mezi Singapurem, Jizni Koreou a Cinou, v prvni
fazi harmonizaci nastroji informacnich a komunikacnich
technologii. Slabou strankou biobankingu v Asii je mala
informovanost Siroké vefejnosti a tim také maly zajem
o aktivni icast a podporu biobankingu.

K. Moodley pfiblizila situaci v Africkych zemich.
Publikovana studie ,,It is my blood“ v BMC Medical Ethics uka-
zuje zajimavy pfistup k uvedeni problematiky biobankingu
nejen odborné vefejnosti, ale téz obrovsky potencial vzorka
z africkych biobank. Problémy v Africe jsou na mnoha irov-
nich - kromé informovaného souhlasu, etickych pravidel,
nastrojl informacnich a komunikacnich technologii zejmé-
na ziskani finan¢nich zdroji na vybudovani a fungovani
biobank na africkém kontinenté.

Evropsky piistup k problematice sdileni vzorkd, dat
a informaci predstavily I. Schliinder a D. Mascalzoni (obé
z BBMRI-ERIC, Svédsky narodni nod). Tento problém bude
od roku 2018 feSen prostifednictvim EU General Data Protection
Regulation (GDPR) a Code of Conduct (jak bylo uvedeno vyse),
ktery ma napomoci vyjasnit, spravné pochopit a usnadnit
zavedeni do praxe GDPR.

M. Rothstein (USA) se zaméfil na analyzu zkuSenosti
s tzv. broad consent (Sirokym souhlasem) ve svété, Shrnul zku-
Senosti s touto formou souhlasu ve 20 zemich svéta, napf.
v Kanadé, Velké Britanii, na Tchaj-wanu, v Izraeli ¢i Nigérii.
Tato forma souhlasu se v jednotlivych statech 1isi, je vSak
jak odbornou, tak laickou vefejnosti dobfe pfijimana a lze
ji doporucitiv zemich, kde dosud neni zavedena do praxe.

Sekciuzaviel G. Chassang informacemi o aktualnim déni
na poli sdileni dat a vzorkd. V fijnu 2016 byla v Tchaj-peji
prijata Declaration of Taipei Ethical Considerations regarding Health
Databases and Biobanks (www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/
declaration-of-taipei) navrzena World Medical Association (WMA),
revidujici predchazejici Washingtonskou deklaraci z roku
2002 a komplementarni k Helsinské deklaraci z roku 2013.
Deklarace z Tchaj-peje umoznuje sdilet informovany souhlas
a jiné dokumenty na novych principech se zachovanim moz-
nosti sdileni a zarovern dostatecné ochrany dat a informaci.
Vice se tak blizi evropskym pravnim nastrojim pro sdileni
dat a informaci.

KONGRESOVE ZPRAVODAJSTVIi

SPOLUPRACE MEZI AKADEMICKYM
A PRUMYSLOVYM SVETEM

Celosvétovym problémem v biobankingu je spoluprace
mezi akademickymi pracovisti a primyslem, a proto byla
této problematice vénovana celd sekce, v niz byly pfedstaveny
zajimavé nazory a pristupy z obou tabord. Inovativni strategii
spoluprace firmy ConversantBio (www.conversantbio.com), vy-
zkumnych pracovnikd a vefejnosti pfedstavil L. Hicks (USA).
Je zaloZena na tom, Ze pacient ¢eka na vysledky vyzkumu,
na pomoc a aktivné se zapojuje: hands on approach. Na webo-
vych strankach firmy jsou dostupné informace o projektech
spoluprace ve vyzkumu a praktické piiklady.

D. S. Dubach (Svycarsko), ktery zastupuje poradenskou
a zprostfedkovatelskou sféru spoluprace (http://medservice.ch)
poukazal na uskali, kterd ztézuji spolupraci obou sektori
ve Svycarsku - jsou to zejména administrativa a ¢as pro
sjednavani spoluprace, ale také maly zajem z obou stran, ne-
dostatek finan¢nich zdrojt a nizka podpora ze strany statu.

Zcela jiny pohled na problematiku pfedstavila nové
zvolena prezidentka ESBB B. Matharoo-Ball, na kongresu
uvedend do funkce, a jinak vedouci pracovni skupiny ESBB
translate Working Group for industry-academia collaboration (https://
esbb.org/about/working-groups/esbbtranslate). Pracovni skupina
zpracovava a aktualizuje evropsky registr biobank, ktery je
kdispozici farmaceutickym a biotechnologickym firmam pfi
splnéni vSech etickych a pravnich aspektd spoluprace obou
sektortl a je v souladu se zdkladnim dokumentem BBMRI-
ERIC: Minimum Information About Biobank Data Sharing (MIABIS
2.0 Core) z roku 2016.

Sekci uzaviely praktickym pfikladem A. H. Morgenstierne
Sundet a L. A. Gunnes Gregseth z univerzitni nemocnice
v norském Trondheimu, kde jsou zakladnimi pfedpoklady
spoluprace vzorky z biobanky vysoké kvality a s nimi spoje-
né informace, dale pravni a etické aspekty a informovany
souhlas.

INOVACE V BIOBANKINGU

Specidlni misto v bohatém programu mélo té-
ma ,Inovativni technologie a jejich pfinos biobankingu*.
Uvod do problematiky pfedstavil feditel rakouského narod-
niho nodu BBMRI.at K. Zatloukal. Biobanking je rychle se
rozvijejici segment trhu, ktery hleda odpovédi na pozadavky
uzivatelli. Aktualné je ,zlatou horeckou* a nabizi §iroké pole
plisobnosti v inovativnich odvétvich a oborech jako -omics
data (nové metabolomicka a proteomicka), v mnozstvich
biologickych vzorki, ale nové téz ve vysledcich zobrazovacich
metod, jejich sbéru, skladovani, sdileni apod. Za nejdilezi-
t&j$i fenomény této doby v biobankingu povazuje K. Zatloukal
vyznamny pokles cen biomedicinskych dat a evropsky open
science cloud, tedy oteviena data, oteviené inovace a oteviené
nové technologie a metody.

V programu nasledovaly flash talks, v ramci nichz zastupci
firem, vyzkumnych tyma a inovator pfedstavili Sirokou
§kalu inspirativnich inovaci v biobankingu.

BIG DATA A VYZKUM VELKYCH POPULACI
Sekce ,,Big data a vyzkum velkych populaci - od kohort ke
zdravotni péc¢i“ byla uvedena prispévkem M. Ciceka o velké
zdravotnické iniciativé byvalého amerického prezidenta
Obamy z roku 2015 All uf Us, kterd méla byt nejvyznamnéj-
$im krokem ke zlepSeni zdravotni péce v USA. Na zakladé

2017,156, ¢. 7 CASOPIS LEKARU CESKYCH

395



396

KONGRESOVE ZPRAVODAJSTVI

dobrovolné odevzdanych vzorkll a idaji od 1 milionu ame-
rickych obéand mél byt vytvoien dosud nejvétsi set biome-
dicinskych dat s cilem zlepsit prevenci, diagnostiku a 1é¢-
bu dostupnou vSem na zakladé principt personalizované
mediciny. V soucasné dobé je projekt v pilotni fazi s 2571
dobrovolnymi acéastniky. Od roku 2018 by se mél projekt
rozbéhnout v plné §ifi.

ZkusSenosti z Tchaj-wanu o budovani nadnarodni sité
biobank pfedstavil Ch. Yang Shen, v pfednasce , Biobanka
pro zdravi budoucich generaci“.

Specificky pohled na biobanky v USA pak ukazala N. Aziz
na piikladu sdruzeni 8 nemocnic napti¢ USA Kaiser Permanente
Research Bank (https://researchbank.kaiserpermanente.org) zameéte-
ného na tfi kohorty: obecnou (bez specifikace), téhotnych
a pacientl s nddorovymi onemocnénimi. V soucasné dobé
registruji 287490 pacientd, jejichZ vzorky jsou v nabidce pro
vyzkumné ucely s pozadavkem navratu vysledkdl vyzkumu.
Vizi tohoto sdruzeni je vytvofeni volného interdisciplinarni-
ho konsorcia pro co nejrychlejsi pfenos vysledki vyzkumu
k pacientovi. Zajimavosti je, Ze ¢as od podani zadosti o vzorky
po jejich dodani ¢ini pouhé 4 dny.

Prfedstavitel nizozemského narodniho nodu BBMRI-
NL M. Beekman prezentoval aktivity v ramci projektu GOoNL
(GenOme of the NetherLands, www.nlgenome.nl), v némz jsou zapo-
jeny vyznamné nizozemské vyzkumné instituce a univerzity
s cilem zmapovat genetickou variabilitu holandské populace
pro vyzkum a vyvoj novych diagnostickych a 1é¢ebnych po-
stupt a technik.

Zavérem K. Silander (Finsko) predstavila skupinu tfi
finskych populac¢nich biobank v infrastrukturnim projek-
tu Connecting Nothern Finland Birth Cohorts with Borealis and THL
Biobanks (CoCoBi) spolupracujicich na problematice zdravého
starnuti.
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ZAVER

To byla vybrana témata z bohatého programu kongresu,
kde byly prezentovany nové poznatky v oblasti biobankingu.
Z dal$ich 1ze uvést tematické bloky zameéfené na vyznam
biobankingu v personalizované mediciné, procesy biologic-
kych vzorka v preanalytické a analytické fazi, management
a udrzitelnost biobank, mobilni aplikace a biobanking, big
data v biobankingu, etické pravni a socidlni otazky, tlohu
pacienta - donora a jeho zapojeni i jeho prava, vyznam
biobankingu pro farmaceuticky pramysl a vyzkum a v ne-
poslednifadé vyhled do budoucna. Kriticky byly hodnoceny
nedostatky a nemoznost dostatecné efektivné spolupracovat
mezi jednotlivymi staty EU i ve svété, tedy Kkritika procesu
harmonizace na vSech drovnich biobankingu.

Pristi kongres se bude konat v zafi 2018 v Antverpach.

Ceskou republiku na kongresu prezentovali zastupci tif
biobank sdruzenych v narodnim nodu BBMRI_CZ (Banky
biologického materidlu Masarykova onkologického ustavu
v Brné a dvou asociovanych partnert - Banky biologického
materidlu 1. 1ékafské fakulty UK a VEN v Praze a Biobanky
EN Plzen) ¢tyfmi postery.

Cely program a sbornik abstrakt s dal§imi informace-
mi je mozno stahnout na webovych strankich kongresu:
https://globalbiobankweek.org.

ADRESA PRO KORESPONDENCI:
doc. RNDr. Judita Kinkorova, CSc.

Centralni laboratof pro imunoanalyzu LF UK a FN Plzen
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DEJINY LEKARSTVI

John Vane (1927-2004)

Kabinet déjin Iékafstvi 3. LF UK

V roce 1982 ziskali Nobelovu
cenu za fyziologii nebo lékafstvi
§védsti biochemici Sune Bergstrom
a Bengt Samuelsson z Karolinského
institutu ve Stockholmu a britsky
biochemik a farmakolog John Vane
z Wellcomeovych vyzkumnych la-
boratoti v anglickém Beckenhamu
(1). Prvni dva jmenované jsme pied-
stavili v CLC 2 a 3/2017, nyni pfindsi-
me zZivotni a profesni pfibéh Johna
Vanea.

BYTOSTNY POKUSNIK

John Vane se narodil 29. biezna 1927 v Tardebiggu na seve-
ru Worcesterského hrabstvi ve stfedozdpadni Anglii jako nej-
mladsi ze tf{ déti syna ruskych pristéhovalcti Maurice Vanea
a jeho Zeny Frances z rodu mistnich farmara (2). Otec tesat
(3), provozujici malou vyrobnu mobilnich stavebnich buneék,
zZil potom s rodinou na okraji Birminghamu. Tam John od 5
let navstévoval zakladni §kolu, na predmeésti Edgbaston pak
Stfedni §kolu krale Edwarda V1., po vypuknuti valky evaku-
ovanou do Reptonu v Derbyshire jen ptes prvni zimu, takze
po navratu zazil vSechny nalety na tfeti nejbombardovanéjsi
britské mésto; pfespaval vdomdacim krytu, ve $kole drzel po-
zarni hlidky a podstupoval pfedvojensky vycvik (2). Z uciteld
ho nejvice zaujali fyzik Hall a autor skolnich uc¢ebnic chemie
Lambert (4). Bytostného pokusnika odhalil ve 12letém Johnovi
vanoc¢ni darek détské chemické soupravy s Bunsenovym ka-
hanem pfipojenym k plynovému sporaku v kuchyni, kterou
chlapec prvnim vybuchem vymaloval a otce pfimél ke stavbé
kilny s pfivodem plynu i vody na konci zahrady.

Od roku 1944 John studoval chemii na Birminghamské
univerzité, ale vyuka bez pokusti ho nebavila. Kdyz se chemik
M. Stacey po dvou letech tdzal na jeho plany, odpovédél John
bez obalu: ,,Cokoli mimo chemii.“ A Stacey mu doporucil farma-
kologii (2). V oxfordské Koleji sv. Katefiny nasel pfednosta
tstavu J. H. Burn Johnovi skutecné zakotveni v experimen-
talni farmakologii (5). Roku 1948 dosahl Vane bakalafského
stupné (6) a oZenil se s Daphne Pageovou, kterou poznal pfi
studentském taboteni (7); v Oxfordu se jim pak narodily
dcery Nicola a Miranda (2). V tamnim Nuffieldové ustavu
pro lékafsky vyzkum Vane dokoncil doktorskou praci (Blood
flow and its relation to secretion in the stomach and smaller
intestine. DPhil thesis. University of Oxford, Oxford, 1952) a roku
1953 ji obhajil (2).

V letech 1953-1955 plisobil jako assistant professor u priakop-
nika biochemické farmakologie A. Welche v Ustavu farma-
kologie Yaleovy univerzity vamerickém New Havenu (2), od
roku 1955 jako seniorlecturer v Oddéleni zakladnich 1ékatskych
véd Londynské univerzity v Kralovské koleji chirurgti Anglie,
které v letech 1954-1959 vedl a pokusy na izolovanych orga-
nech zde konal W. D. M. Paton (2).
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NETRPELIVOSTI KE ZDOKONALENI
SUPERFUZE VZORKU TKANE

Uz u Burna v Oxfordu si Vane osvojil a na Londynské
univerzité dile uzival k méfeni pfirozené citlivosti tkani
a organt viici hormondm a jinym biologicky ¢innym slou-
Ceninam (8) Magnusovu metodu farmakologického rozboru -
bioassay - v Gaddumové modifikaci se superfazi biologické
tkané fyziologickym roztokem (4). Roku 1957 tak zkoumal
preparat prouzku fundu krysiho zaludku s vysokou citlivosti
vici serotoninu (A sensitive method for the assay of 5-hyd-
roxytryptamine. Br ] Pharmacol Chemother 1957; 12: 344-349).
Zpravidla mnohadenni zdlouhava procedura vyzadovala
znacnou trpélivost a té Vaneovi pifi zkoumani biologickych
ucinkd mnohdy nestabilnich sloucenin s postupem casu
ubyvalo (8). V nasledujicich zdanlivé neplodnych letech v§ak
vypracoval a roku 1964 uvetejnil vyrazné zdokonaleni metody
bioassay tim, Ze vynalezl superfiizi nékolika (aZ 6 ve 2 fa-
dach) vzorku tkané v kaskiadé umoznujici soubéznou ana-
lyzu aktivnich slozek v perfuzni tekutiné, a dale tim, Ze nasel
zplsob okamzitého méfeni aktivity prchavych latek invivo,
kdyZ vynalezl techniku superfiize tkané krvi pfividénou
z tepny anestetizovaného a heparinizovaného zvitete plynule
rychlosti 10-15 ml/min a po promyti vzorkd tkani v nékoli-
kavtefinovém mimotélnim obéhu opét navracenou zvifeti
nitroZilné. V prikopnické studii méril ptisobeni krevnich
amint (katecholamint, histaminu, bradykininu) na tonus
prouzki hladké svaloviny krysiho Zaludku a dvanactniku,
morceciho ilea i kufeciho rekta (The use of isolated organs
for detecting active substances in the circulating blood. Br]
Pharmacol Chemother 1964; 23: 360-373).

OD ZARARAKY K ANGIOTENZINOM

V roce 1965 (5) ptiSel brazilsky postdoc S. H. Ferreira zkou-
mat metodou krevni superfize vytazek z jedu hada druhu
kfovinar zararaka (Bothropsjararaca) (9), v némz jeho ucitel M.
Rocha e Silva objevil vazodilatans bradykinin. Ferreira z jedu
izoloval bradykinin potencujici faktor (BPF) (9) a Vane - od
roku 1966 profesor experimentalni farmakologie Londynské
univerzity (7) - pak spolu s Ferreirou zjistil, Ze bradykinin je
inaktivovan ve zna¢né mife béhem jediného priichodu plic-
nim obéhem (The disappearance of bradykinin and eledoisin
in the circulation and vascular beds of the cat. Br] Pharmacol
Chemother 1967; 30: 417-424).

Rovnéz v plicnim obéhu nasel s K. K. F. Ngem technikou
krevni superfiize i rychlou pfeménu neaktivniho dekapep-
tidu angiotenzinu I v aktivni oktapeptid angiotenzin II
(Conversion of angiotensin I to angiotensin II. Nature 1967;
216: 762-766). Angiotenzin konvertujici enzym (ACE) ztotoz-
nil s bradykinindzou, vyvratil domnénky o €isté renilni
lokalizaci renin-angiotenzinového systému (Fate of angio-
tensin I in the circulation. Nature 1968; 218: 144-150) a vyvolal
vlnu zdjmu o metabolickou roli plic, organu s polovinou
vSech endotelovych bunék (9).
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Po Case sestavil fadu vzorkd riiznych izolovanych organa
s riznou odezvou na endogenni hormony k méfeni adrena-
linu krysim zaludkem a kufecim rektem, angiotenzinu II
krysim tra¢nikem, bradykininu koc¢i¢im la¢nikem atp. (The
release and fate of vaso-active hormones in the circulation.
Br] Pharmacol 1969; 35: 209-242). S J. W. Aikenem prokizal,
Ze BPF inhibuje konverzi angiotenzinu I v angiotenzin
II (The renin-angiotensin system: inhibition of converting
enzyme in isolated tissues. Nature 1970; 228: 30-34).

PRES PROSTAGLANDINY K OBJEVU
MECHANISMU PUSOBENI ASPIRINU

Od poloviny 60. let poutaly jeho pozornost prostaglandi-
ny, uzivané k vyvolani porodu i potratu nebo k prevenci i 1é¢-
bé peptického viedu; pro prchavost aktivity v fadu vtefin vsak
obtizny pfedmét studia (8). Tehdy ho pritel z Yaleovy univer-
zity A. Welch, nyni feditel vyzkumu a vyvoje farmaceutické
spolec¢nosti Squibb v New Jersey, pozadal o konzultantskou
spolupraci a Vane hned zpocatku navrhl studium peptidi
hadiho jedu (9). Skupina M. A. Ondettiho pak z peptid BPF
ve Squibbu izolovala, purifikovala a syntetizovala nonapeptid
BPP9a (1971), nazvala jej teprotidem a Vane roku 1973 potvrdil
ucinnost teprotidu jako inhibitoru ACE u ¢lovéka, kdyz
nitrozilnim podanim zamezil hypertenzi u dobrovolnika pti-
jimajicich nitrozilné angiotenzin I (Reduction of the pressor
effects of angiotensin in man by a synthetic nonapeptide
(BPP9a or SQ 20, 881) which inhibits converting enzyme.
Lancet1973; 1: 72-74; s J. G. Collierem a B. F. Robinsonem).

S P. J. Piperovou prokazal spojitost mezi produkci pro-
staglandind a uc¢inkem antiflogistik pfi anafylaxi (Release
of additional factors in anaphylaxis and its antagonism
by anti-inflammatory drugs. Nature 1969: 223: 29-35). Se
stejnou spoluautorkou také objevil 1atku stahujici krali¢i
aortu (RCS) - prchavou latku, jejiz uvoliovani z plic bé-
hem anafylaxe inhibuji nékterd antiflogistika (The release
of rabbit aorta contracting substance (RCS) from chopped
lung and its antagonism by anti-inflammatory drugs. Br
J Pharmacol 1970; 40: 581P-582P; s Palmerem a Piperovou).
V téchto pracich se zacal zabyvat kyselinou acetylsalicylovou
(ASA) - analgetikem na svété nejrozsirenéjsim, avsak s dosud
neznamou podstatou piisobeni (8). Pfi zkoumani ucinkd
plicnich prostaglandind na plicni obéh roku 1971 objevil,
Ze ASA nevratné inhibuje cyklooxygenazu (COX) - enzym
odpovédny za syntézu prostaglandint a tromboxant - pfeno-
sem acetylové skupiny z molekuly kyseliny acetylsalicylové
na koenzym, a tak v inhibici biosyntézy prostaglandinu
objevil mechanismus tcinku 1ékil zaloZenych na ASA
(Inhibition of prostaglandin synthesis as a mechanism of
action for aspirin-like drugs. Nat New Biol 1971; 231: 232-235).

VE WELLCOMEOVYCH LABORATORICH
NA STOPE PROSTACYKLINU

Po 18 plodnych letech v Kralovské koleji chirurgti (1955~
1973) nedbal minéni pfatel, Ze pravou védu lze provozovat
pouze na akademické pidé, a roku 1973 prijal funkci skupi-
nového feditele vyzkumu a vyvoje Wellcomeovy nadace. Do
Wellcomeovych laboratoii v Beckenhamu na jihovychodnim
okraji Londyna ho nasledovalo nékolik spolupracovniki,
aby se tam stali jadrem Oddéleni vyzkumu prostaglandint
a Vanefiv doktorand S. Moncada vedoucim tohoto oddéleni.
Vane svého kroku nikdy nelitoval (2), jen si obcas v soukromi
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posteskl, Ze ho feditelské povinnosti odvadéji od primé ucasti
na vyzkumu (4).

V roce 1975 charakterizoval B. Samuelsson chemicky
latku stahujici prouzky krali¢i aorty (RCS) a pfejmenoval ji
na tromboxan A2 (9). Vane s Moncadou, Buntingem a kra-
kovskym kolegou R. Gryglewskim pfi patrani po enzymu
tvoricim tromboxan A2 z kyseliny arachidonové roku 1976
v krali¢ich a prasecich aortich necekané objevil prostaglan-
din X (PCX), jak nazval dosud neznamy, vazodilataci a inhi-
bici shlukovani destic¢ek piisobici nestaly produkt pfemény
endoperoxidl (An enzyme isolated from arteries transforms
prostaglandin endoperoxides to an unstable substance that
inhibits platelet aggregation. Nature 1976; 263: 663-665). Ve
spolupraci své skupiny se znalci chemie prostaglandint od
Upjohna urcil chemickou strukturu PGX, syntetizoval jej
a pfejmenoval PGX na prostacyklin (The chemical structu-
re of prostaglandin X (prostacyclin). Prostaglandins 1976; 12:
915-928; s Whittakerem, Buntingem a kol.).

RYTIR A NOBELISTA

11. fijna 1982 oznamil stockholmsky Nobeltv vybor, Ze ,za
své objevy tykajici se prostaglandinti a ptibuznych biologicky
aktivnich 1atek” obdrzi Nobelovu cenu za fyziologii nebo 1é-
kafstvi prorok 1982 rovnym dilem S. K. Bergstrom, jeho lund-
sky zak a stockholmsky kolega B. I. Samuelsson a nezavisle
na nich pracujici biochemik a farmakolog z Wellcomeovych
laboratofi v BeckenhamuJ. R. Vane (1). Ten mél nobelovskou
prednasku (Adventures and excursions in bioassays: the
stepping stones to prostacyclin. BrJ Pharmacol 1983; 79: 821-
838) ve Stockholmu 8. prosince 1982 a 10. prosince predstavil
trojici laureatt Svédskému krali profesor klinické fyziologie
a rektor Karolinského institutu B. Pernow. V prezentacnim
projevu zminil Vane@iv objev prostacyklinu a objev podstaty
analgetickych a antipyretickych vlastnosti kyseliny acetyl-
salicylové v inhibici tvorby prostaglandint (1).

Za sluzby farmaceutické védé byl pak Vane roku 1984
povysen do rytifského stavu (3). V roce 1985 (3) slozil funkci fe-
ditele ve Wellcomeové nadaci a pti Lékatské koleji Nemocnice
sv. Bartoloméje zalozil roku 1986 Vyzkumny tistav Williama
Harveyho nazvany po objeviteli krevniho obéhu plisobicim
zde tfetinu 17. stoleti (9). Tuto instituci pro vyzkum kardio-
vaskularnich a zanétlivych chorob (10) fidil do roku 1997 (7).

KOXIBY VERSUS ASA

Na zacatku 90. let byly znamy 2 izoformy cyklooxyge-
nazy: ,konstitutivni“ COX-1, tvotici prostaglandiny pro
fyziologické mechanismy, a ,inducibilni“ COX-2, tvotici
prostaglandiny pro proces zanétu. Vane predpokladal, Ze 1éky
typu ASA pusobi protizanétlivé inhibici COX-2, kdezto drazdé-
ni zaludedéni sliznice vyvolavaji inhibici COX-1, a testovanim
hypotézy roku 1993 s kolegy prokazal u ¢lovéka pevnou
souvztaZnost mezi inhibici COX-1 a gastrointestinialnim
poskozenim. Znamenalo to nadéji, ze selektivni inhibitory
COX-2 budou piisobit protizdnétlivé bez vedlejsich ucinkd
Kklasickych nesteroidnich antiflogistik (Selectivity of nonste-
roidal antiinflammatory drugs as inhibitors of constitutive
and inducible cyclooxygenase. Proc Natl Acad Sci U S A 1993;
90: 11693-11697; s Mitchellovou, Akarasereenontem et al.).

Prvni selektivni inhibitory COX-2 celekoxib a rofekoxib
vSak neinhibovaly tvorbu tromboxanu A2 a per os podstat-
né inhibovaly biosyntézu prostacyklinu; nartst vedlejsich



kardiovaskularnich u¢inkd v klinickych pokusech pak vedl ke
stazeni rofekoxibu (Vioxx) z trhu (4) a Vane nad pfednostmi
koxibli vii¢i ASA vyjadril rozpaky (Back to an aspirin a day?
Science 2002; 296: 474-475).

VLASTNIM SRDCEM

Od roku 1992 (4) zil s koronarnim bypassem a své pfednas-
Ky ilustroval snimkem vlastniho srdce v otevieném hrudniku
(7). Zotaveni po druhé operaci roku 2002 (4) zmafily zlomeni-
ny dolni koncetiny a kycle v kvétnu 2004; po nékolikamésic¢-
nim pobytu v pecovatelském domé zemfel 19. listopadu 2004
v Princess Royal University Hospital v jihovychodnim londynském
obvodu Bromley na zapal plic (3).
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65 let brigddniho generalav. v.
doc. MUDr. Leo Kleina, CSc.

Pti prilezitosti 17. konference Spolecnosti vojenskych
1ékaffl, farmaceutl a veterinarnich 1ékati Ceské 1ékaiské
spole¢nosti J. E. Purkyné (SVLEVL CLS JEP) v Hradci Kralové
15. listopadu 2017 bylo udéleno Cestné ¢lenstvi v SVLFVL za-
kladajicimu clenovi spolecnosti a dlouholetému predsedovi
jejiho vyboru brig. gen. v. v. doc. MUDTr. Leo Kleinovi, CSc.,
ktery se v letoSnim roce doziva 65 let.

Docent Klein je ¢elnym predstavitelem nasi vojenské me-
diciny, respektovanou osobnosti v odbornych medicinskych
i vojenskych kruzich u nas i v zahranici. Olomoucky rodak
vyrlstajici v nedalekém Prostéjové mél od mladi jasnou Zi-
votni predstavu a cil stat se vojenskym lékafem. Ve vojenské
zdravotnické sluzbé aktivné ptisobil vice nez 34 let a v jejich
pribéhu prosel fadou funkci aZ po vrcholné. Medicinu vystu-
doval v Hradci Kralové jako vojensky posluchac na Lékatské
fakulté Univerzity Karlovy. Po promoci v roce 1976 absolvoval
ro¢ni postgradualni skoleni ve Vojenské nemocnici Olomouc
a byl urcen do funkce ttvarového lékafe v posadce Hranice.
Zde pracoval 3 roky, slozil atestaci z vnitiniho 1ékafstvi
1. stupné, ale vzhledem k trvalému zdjmu o chirurgické
obory v roce 1980 nastoupil zpét do VN Olomouc, nejprve
jako chirurg zdravotnického praporu a pozdéji na chirurgické
oddéleni. Zde mél piileZitost se bliZe sezndmit s 1é¢bou popa-
lenin a oborem plastické chirurgie, které jej zaujaly natolik,
Ze v Toce 1984, jiz s atestaci z chirurgie 1. stupné, prechazi
na katedru valecné chirurgie Vojenské 1ékaiské akademie
Jana Ev. Purkyné v Hradci Kralové, kde se zac¢inalo budovat
specializované pracovisté.

Od té doby je dalsi profesni Zivot Leo Kleina spojen
s Hradcem Kralové. Aktivné pracoval jak v pedagogické,

védecko-vyzkumné a publikacni oblasti na vojenské vysoké
§kole, tak i v klinické praxi ve fakultni nemocnici na chi-
rurgické klinice, kde od pocatku budoval a pozdéji i vedl
oddéleni plastické chirurgie a 16¢by popdlenin. Z plastické
chirurgie atestoval v roce 1989, disertacni praci obhajil v roce
1994 a vroce 1998 se habilitoval v oboru chirurgie. Po vstupu
Ceské republiky do NATO byl v roce 1999 vybrdn do funkce
zdravotnického poradce a vedouciho oddéleni zdravotnické
sluzby Vrchniho velitelstvi spojenych ozbrojenych sil NATO
v Evropé (SHAPE) v belgickém Monsu, kde plsobil 3 roky.
Po navratu v roce 2002 az do ukonceni aktivni vojenské
sluzby 31. bfezna 2004 byl nacelnikem Zdravotnické sluzby
ACR. Po odchodu do zalohy pracoval 4 roky jako pfednosta
Kliniky popédleninové mediciny 3. LF UK a FNKV v Praze. Od
1. dubna 2008 se vsak vraci na svou alma mater, kde pracuje
jako primar oddéleni plastické chirurgie a 1é¢by popalenin
chirurgické kliniky a soucasné jako vedouci katedry valecné
chirurgie Fakulty vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany
az do roku 2014, resp. 2012. V soucasné dobé pisobi na obou
pracovistich jiz s mensim pracovnim tivazkem a pifedava své
bohaté zkuSenosti mlad$im 1ékaftim a studentim.

Doc. Klein svou pracovitosti, pili, zodpovédnosti pri
plnéni Gkoll a vlastni disciplinou dokazal ve své praci vse-
stranné spojit medicinskou ¢innost klinickou a védeckou
spolu s praci fidici a organizacni v linii vojenské. Publikoval
kolem 200 odbornych ¢lankt v domacich i zahrani¢nich
Casopisech, je autorem monografie a fady kapitol v monogra-
fiich, ucebnich textdi, obhajenych zavérecnych vyzkumnych
zprav atd. Pfednesl pfes 300 pfednasek v nékolika jazycich,
pracoval a pracuje ve vyborech odbornych spole¢nosti nasich
i mezinarodnich. Je dlouholetym clenem
redakénich rad i recenzentem nékolika do-

Védecky sekretaf SVLFVL MUDr. Milo$ Sokol, pfredseda spole¢nosti profesor

maécichizahrani¢nich ¢asopisti. Pracoval ve
védeckych radich lékatskych fakult, komi-
sich ministerstva zdravotnictvi, je zZaidanym
oponentem védeckych praci.

Brigadni generdl docent Klein i pfi raz-
norodém a trvalém vysokém pracovnim
zatizeni vzdy zdlraznoval zdsadu, Ze u 1é-
kafe musi byt pacient na prvnim misté
i z hlediska zajmu, tedy heslo patient first.
Timto pravidlem se také sam vzdycky ridil
a jeho obétavy a empaticky pfistup k paci-
entlim je pro néj charakteristicky. Takto
pusobil a piisobi na studenty i jako vzor
pro nastupujici generace mladych 1ékatti.
Navic pfi vSech svych profesnich odbornych
i spoleCenskych uspésich ziistava docent
Leo Klein skromnym, pfatelskym a k lidem
vstiicnym clovékem.

Jan M. Horacek, Jifi Zetocha, Milo$ Sokol
Spolecnost vojenskych Iékard,
farmaceut( a veterinarnich lékart CLS JEP

Jan M. Hordcek a jeji mistopfedseda Jifi Zetocha (zleva) pfedavaji docentu Kleinovi

diplom potvrzujici ¢estné ¢lenstvi ve spole¢nosti.
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Vzpominka na prof. MUDr.

Jaromira Kolare,

Dne 28. listopadu 2017 ve véku 91 let nas opustil nas kolega
a pritel, pan profesor Jaromir Kolaf, jeden z pfednich ceskych
radiologli; zemfel tiSe po kratké nemoci. Naposledy vefejné
vystoupil 7. bfezna 2014 na 19. Kubatové podologickém dnu
v Lékatském domé v Praze pfi dékovném proslovu k prilezi-
tosti pfevzeti Zlaté medaile CLS JEP.

Je obdivuhodné, co ve svém zivoté a dobé dokazal!
Ostravsky rodak pfisel na svét v roce 1926, zakladni skolu jiz
vychodil v Praze. Stfedoskolska studia musel v dobé okupa-
ce na rok prerusit a nastoupit jako pomocny délnik v CKD.
V zAati 1945 odmaturoval na Redlném gymnaziu v Praze na
Vinohradech a zapsal se ke studiu na Lékatské fakulté UK
v Praze. Promoval s plilronim pfedstihem v zafi 1950, vSech-
ny zkous$ky absolvoval na vytecnou summa cum laude.

Na umisténku nastoupil v fijnu 1950 na radiodiagnostic-
ké oddéleni dne$ni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.
V fijnu 1955 po konkurznim fizeni nastoupil jako sekundat
na Radiologickou kliniku FN I na Karlové nameésti v Praze
u profesora Jozefa Svaba, ktery byl znamy osteologickym
zameértenim. V roce 1958 se stal odbornym asistentem, v roce
1960 kandidatem véd (tématem jeho disertace byly ,,Zmény
na kostech po ozafovani*) a v roce 1965 doktorem lékatskych
véd na zakladé obhajoby monografie ,,The physical agents
and bone*“, V roce 1966 byl habilitovan v oboru radiologie na
FVL UK v Praze.

V roce 1968, v dobé politického tani, ziskal ro¢ni po-
byt v radiologickém tustavu univerzity v nizozemském
Nijmegenu, kde pracoval jako védecky pracovnik s ikolem
vyucovat osteologickou rentgenologii. V té dobé jiz mél
na svém konté vice nez 120 publikaci z této oblasti a jeho
jméno nabylo mimotfddné dobrého zvuku nejen u nis, ale
iv Evropé. Kontakti z holandského pobytu pozdéji vyuzil pro
Ceskoslovenskou radiologickou spole¢nost k ziskani ¢lenstvi
v European Association of Radiology.

Profesor Jaromir KoldF (vpravo) prebira ocenéni
z rukou profesora Jaroslava BlahosSe.

DrSc.

V obdobi normalizace let sedmdesatych a osmdesatych
se Kolartv dalsi pobyt na fakulté stal nezadoucim, opa-
kované navrhy na jmenovani profesorem a zejména pak
pfipadnym nastupcem prof. $vidba u néj byly jakoZto u ne-
stranika zamitnuty. Od zafi 1976 ptevzal funkci vedouciho
katedry a Radiodiagnostické kliniky IPVZ po prof. MUDr.
Slavoji Vésinovi, DrSc., a vénoval se organizovani a rozvijeni
postgradualni vychovy 1ékafii. AZ v zafi 1981 byl jmenovan
profesorem. Propagoval moderni vzdélavaci systémy pri
vyuzivani nejnovéjsich vySetfovacich postupli, pro které
se snazil zajistit i technické zazemi. Védecké, organizacni
a pedagogické praci vénoval vSechen sviij ¢as i po odchodu
zvedeni katedry v 1été 1992. Jako lektor radiologické katedry
IPVZ pokracoval az do roku 2009.

Odborné i pedagogické dilo Jaromira Kolate je skutecné
obdivuhodné. Dominuje v ném osteologicka radiologie.
Zasadni byla jeho spoluprace s doc. MUDr. Radko Vrabcem,
CSc., na klinice plastické chirurgie akademika Frantiska
Buriana, jejimz vysledkem byly mimotfadné tspésné pub-
likace o kostnich zméndach v dusledku iradiace, popaleni,
arazl elektrickym proudem a o vlivu dal$ich fyzikdlnich
a chemickych nox na skelet. Napsal 17 monografii (nebo ka-
pitolvnich), z toho 1/3 vzahranici. Unas se dodnes nejvétsi
oblibé tési jeho ,,Narys kostni diagnostiky“ (Kolaf J, Zidkova
H. Avicenum, Praha, 1986). Publikoval kolem 500 odbornych
Casopiseckych praci, takika polovinu v zahranici. Vedle této
nesmirné rozsahlé publikacné-prednaskové aktivity obétavé
vypracoval uctyhodny pocet seriéznich posudkil a recenzi
na kandidatské, doktorské a habilitacni prace a vyzkumné
projekty.

V 60. letech se s prof. MUDr. Vyhnankem a doc. MUDT.
Stloukalem 4 roky podilel na vyzkumech kosternich pozls-
tatkll z obdobi Velkomoravské fise (z 9. a 10. stoleti) v depozi-
tafich v Mikul€icich. Jako dlouholety vedouci redaktor Ceské
radiologie i coby uznavany predstavitel tohoto oboru prosazoval
na vyznamnych mezindrodnich jednanich zajmy ceské ra-
diologie a udrzoval dlilezité kontakty s pfednimi odborniky
v evropském i svétovém méfitku. Neni proto divu, Ze se mu za
jeho klinickou, védeckou, pedagogickou i publikacni ¢innost
dostalo Cetnych uznani a ocenéni.

Byl ¢lenem redak¢nich rad 11 ¢asopisti, pfevazneé radio-
logickych. Vedoucim redaktorem Ceské radiologie byl v letech
1981-2007. Je pfedevsim jeho zasluhou, Ze casopis mél (a stale
ma) vysokou odbornou troveri. V roce 1993 jsme jeho zkuse-
nosti vyuzili pfi zaloZeni mezioborového ¢asopisu Pohybové
Ustroji - pokroky ve vyzkumu, diagnostice a terapii, do konce Zivota
byl aktivnim ¢lenem redakénirady. V 90. letech bylijednim
ze zfizovateli Nadace pro déti s vadami pohybového tstroji
(1992-1994).

V roce 1979 byl zvolen ¢lenem International Skeletal Society.
Byl jmenovan cestnym Clenem 9 zahranicnich spolecnosti
a déle Ceskoslovenské radiologické spolecnosti CLS JEP (sekre-
tafem vyboru od roku 1969), Ceské radiologické spolecnosti
CLSJEP (sekretafem vyboru do podzimu 1997, lenem vyboru
do prosince 2001), Slovenskej radiologickej spolo¢nosti, Ceské
1ékafské spolecnosti JEP, Slovenskej lekarskej spolocnosti.
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V roce 1976 byl ocenén diplomem MZ CSSR za soubor studii
kosti s pouzitim radioizotopti (zavedeno vysetfovani radio-
nuklidy kostry v CSSR).

Bylo mu udéleno nékolik pamétnich medaili za zasluhy:
Cs. radiologické spole¢nosti CLS JEP, Cs. 1ékafské spolenosti
JEP, Slovenskej lekarskej spolocnosti. V roce 1986 mu bylo
udéleno statni vyznamenani ,,Purkyriova medaile“ za zasluhy
o0 &s. zdravotnictvi. Dale byl ocenén Pamétni medaili CLS JEP
u prilezitosti 75. narozenin (2001) a medaili za pedagogickou
¢innost LF UK v Plzni (2001). V roce 1993 mu byla udélena
Medaile Borise Rajewského, zakladatele European Association of
Radiology ,,in appreciation of extraordinatory contributions to European
Radiological Community” - jako prvnimu z ,,vychodniho bloku“
za vice nez devitiletou ¢innost v pfipravnych vyborech této
Asociace pfti pripravé European Congress of Radiology. V roce 2004
stal pfi vzniku Spole¢nosti pro pojivové tkané CLS JEP (SPT)
avroce 2005 byl jmenovan estnym ¢lenem této spolecnosti.
K 80. jubileu v roce 2006 byl ocenén udélenim Medaile za
zasluhy o rozvoj védy SPT.

Zasluhy prof. Kolafe o Cs. radiologii a postgradualni
vyuku nasich radiologii jsou zcela mimotadné. Cely Zivot se
vénoval osteologii a v této specializaci ziskal svétovy véhlas.

Vychoval fadu zaki, u kterych ziskal nadSeni pro osteolo-
gickou radiologii. Splnil si své mladické pfedsevzeti - 500
publikaci za Zivot. Naposledy se jako spoluautor podilel na
kapitole ,,Kostni genetické choroby, nadory kosti a pojivo-
vych tkani“ uvefejnéné v monografii Revmatologie. Do konce
Zivota byl zvan na rentgenologické kongresy na Slovensko.

P1i prilezitosti 19. Kubatova podologického dne v roce 2014
byl ocenén za celozivotni zasluhy o medicinu Zlatou medaili
Ceské 1ékafské spole¢nosti J. E. Purkyné. Dne 27. z4fi 2016
mu byla ve Valdstejnském palaci predana Stfibrna pamétni
medaile Senatu Parlamentu Ceské republiky. Téchto ocenéni
si velice vazil.

Svym celozivotnim dilem se Jaromir Kolar jednoznacné
zatadil mezi pfedni osobnosti ceské mediciny. Osobné jsem si
cenil jeho neutuchajiciho nadSeni pro véc, ochoty, preciznos-
ti, seridéznosti, nebyvalé skromnosti a vazil jsem si jeho pra-
telstvi. Dékuji osudu, Ze jsem mohl Cerpat z jeho hlubokych
diagnostickych znalosti, které jsme s kolegy vyuzivali ku
prospéchu svych pacientd s genetickymi chorobami skeletu.

Ivo Mafrik
predseda Spole¢nosti pro pojivové tkané CLS JEP

100 let od narozeni
profesora Adolfa Zacka

15. prosince 2017
by se dozil 100 let prof.
MUDr. Adolf Zacek,
DrSc. (1917-2010), do-
minantni osobnost
oboru socialniho 1é-
katstvi.

Narodil se v Ném-
¢icich na Hané. Pro-
moval v roce 1946
a hned po promoci
nastoupil do Ustavu
socialniho 1ékatstvi
Lékarské fakulty Ma-
sarykovy univerzity
v Brné; v letech 1956~
-1983, tedy 26 let, byl
jeho prednostou.

Respekt odborné verfejnosti ziskal uz svou habilita¢ni
praci ,Rakovina v CSR jako zdravotné socialni problém*, v niz
v bfeznu roku 1950 naléhavé poukazal na to, Ze ,,je Zadouci,
aby zhoubné nadory podléhaly pravidelnému hlaseni a aby
byl vytvofen centralni tstav, ktery by vedl a studoval sta-
tistiku nemocnosti“, V roce 1952 vydal monografii ,Zaklady
statistiky pro zdravotniky“, kterd pfedznamenala snahu o ob-
jektivni statistické hodnoceni nejen dat rutinni zdravotnické
statistiky, ale i vysledk@ klinickych studii.

V letech 1961-1963 piisobil ve statistickém oddéleni
Svétové zdravotnické organizace v Zenevé. Ziskané zkuse-
nosti vyuzil po navratu ve vyuce, pfipravil nékolik ucebnich
text{ a posléze vydal monografii ,,Metody studia zdravi a ne-
moci v populaci®, ktera vysla ve dvou vydanich (v roce 1974

B i
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a1984) a stala se jednou z nejcitovanéjsich publikaci v oblasti
socidlniho lékafstvi. V letech 1963-1967 plisobil jako predseda
Spole¢nosti socidlniho 1ékafstvi CLS JEP. Navstivil fadu zemi
jako expert Svétové zdravotnické organizace (Anglii, Italii,
Francii, Svycarsko, Polsko, Pakistan), pfednisel na zahra-
ni¢nich fakultich a svym §irokym rozhledem i hlubokymi
teoretickymi i praktickymi zkuSenostmi pomahal formovat
nékolik generaci 1ékard.

Zacatkem 90. let poukazoval na rostouci potfebu studovat
zdravi a nemoci jak na individudlni, tak na popula¢ni drovni
v navaznosti na socidlni determinanty zdravi. Upozortioval
na to, zZe vzhledem k rozsahu a zavaznosti ekonomickych
isocidlnich zmén bude nezbytné vénovat pozornost zdravotni
nerovnosti a reagovat na ni prostfednictvim zdravotnich
i socidlnich opatfeni. Casto pfipominal, Ze zdravotnicky
systém spotfebovava hodné vefejnych zdrojl a dostava se
do uzkého kontaktu s politickou moci. Tim vznika riziko
preference dil¢ich skupinovych i individudlnich zajm. Celit
takovému riziku znamena zajistit otevienost a dostupnost
informaci o ¢innosti téch instituci a organizaci, které za ve-
fejné penize poskytuji zdravotnické sluzby a vykonavaji dalsi
aktivity v oblasti péce o zdravi. Povazoval rovnéz za diilezité,
aby adekvatni zdravotnické sluzby byly plné dostupné tém,
ktefi je skutecné potfebuji.

Profesor Zacek mél obdivuhodnou schopnost rozeznavat
véci podstatné od téch malichernych ¢i kratkodechych a ne-
podléhal nejriznéjsim dobovym tancim. S osvobozujicim
nadhledem dovedl pfekonavat bézné kazdodenni nesnaze.
Umeél si vazit drobnych radosti a soustfedit se s plnou vaz-
nosti na to podstatné, co ma skute¢né smysl.

prof. MUDr. Jan Hol¢ik, DrSc.
Ustav socidlniho lékafstvi a vefejného zdravotnictvi LF MU Brno
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Zemrel profesor Ivo Hana

29. listopadu 2017 zemfel ve vé-
ku nedozitych 90 let klinicky imu-
nolog a alergolog prof. MUDTI. Ivo
Hana, CSc., spoluzakladatel ceské
imunologie.

Ivo Hana se narodil 11. bfezna
1928 v Berouné. Vystudoval Lékat-
skou fakultu Univerzity Karlovy
v Praze. V roce 1952 za¢inal na od-
déleni mikrobiologie v Usti nad
Labem, nasledujici rok presel do
Ustavu epidemiologie a mikrobio-
logie tehdej$i Fakulty vSeobecného
1ékatstvi UK v Praze.

V roce 1968 nastoupil do Institutu pro dalsi vzdélavani
1ékart a farmaceutt, kde v roce 1984 zridil katedru 1ékarské
imunologie, kterou vedl aZ do roku 1995. Spole¢né s profe-
sorem Ctiradem Johnem se zasadil o zatazeni imunologie
jako samostatného pfedmeétu do studijniho planu ceskych
1ékarskych fakult. V roce 1990 byl jmenovan prvnim profeso-
rem imunologie a alergologie v Ceskoslovensku. V obdobi let
1982-1987 piisobil jako vedouci imuniza¢niho centra Svétové
zdravotnické organizace (WHO) v nékolika rozvojovych ze-
mich (WHO Expanded Program on Immunization). Podatilo se mu
zalozit prvni registr darct kostni dfené v zemich vychodniho
bloku (1991). Byl prezidentem Rady védeckych spole¢nosti CR.

V letech 1990-1994 zastaval funkci feditele Institut post-
gradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi (IPVZ), ktery kon-
cepcné, obsahové i organizacné transformoval na moderni

doskolovaci instituci, v niz se $kolili nejen nasi, ale i zahra-
nicni 1ékafi a dalsi vysoko§kolaci pracujici ve zdravotnictvi.
V letech 1994-2003 byl pfedsedou vyboru Imunologické sekce
Ceskoslovenské biologické spole¢nosti CSAV, respektive Ceské
imunologické spolecnosti. Od roku 1995 se vénoval prede-
v8im vyuce v Ustavu imunologie a mikrobiologie 1. 1ékafské
fakulty UK a VEN v Praze.

Prof. Ivo Hana byl autorem vice nez 250 odbornych
¢lanka, z toho vice nez 90 bylo vydano v mezinarodnich
Casopisech. Uskutecnil fadu zahrani¢nich stazi, naptiklad
v Minneapolisu, Chicagu, Freiburgu, Patizi, Londyné, Moskvé
¢iDilli. Dne 28. fijna 2008 jej prezident republiky Vaclav Klaus
vyznamenal Medaili Za zasluhy o stat v oblasti védy.

Stépan Svacina
predseda CLS JEP
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AKTUALITY

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(LEDEN - UNOR 2018)

Pfednaskové veCery Spolku ¢eskych 1ékaii se konaji vzdy od 17.00 hodin v Lékaiském domeé v Praze 2, Sokolska 31.
Vice informaci: www.scl-praha.cz

KLAUSUV VECER GYNEKOLOGICKO-PORODNICKE KLINIKY 1. LF UK A VFN

22, ledna 2018

Perinatologie

» Martan A. Uvod

e Pafizek A. Praha 1337, misto prvniho cisafského fezu, kdy soucasné prezila matka i dité?
e Sosna O. Cisafsky fez na pfani z pohledu porodnika

» SmiSek J. Cisatsky fez na pfani z pohledu détského lékate

« Koucky M. ,Seda zéna“ z pohledu porodnika

» Lamberska T. Extrémni nezralost novorozence z pohledu neonatologa

KUKULUV VECER 1. CHIRURGICKE KLINIKY 1. LF UK A VFN
29. ledna 2018

Vyvoj a nové trendy napfic¢ chirurgickymi obory
Vzpominkovy vecer na akademika Vladimira Balase

» Krska Z. Uvod

e Kr8ka Z. Chirurgie podjaterni krajiny

* Hoskovec D. Peritonedlni karcinomatéza

e Ulrych]J. Chirurgie Zaludku a jicnu

« Dytrych P. Chirurgie stfeva a konec¢niku - vyvoj a trendy
* KrausJ. Traumatologie ruky - vyvoj

» Burget F. Traumatologie stehenni kosti - trendy

CHARVATUV VECER 3. INTERNI KLINIKY 1. LF UK A VFN

5. tinora 2018

Vliv genetiky a prostf‘edi na vzniku metabolickych onemocnéni

+ Sva¢ina$. Uvod

e Michalskd D, RaskaIjr., Zikan V. Osteoporéza - geny a prostfedi

» Snejdrlovd M, Vrablik M, Stulc T, Ce$ka R. Genetika aterosklerézy aneb zname gen infarktu myokardu?

« Skrha]Jjr., Prazny M, Skrha J. Vysvétluje dnes genetika dostate¢né pficiny rozvoje diabetu a jeho komplikaci?
« Svafina §, Matoulek M, Sucharda P. Maji geny obezity néjaky vliv?

MAYDLOVA PREDNASKA

12, tinora 2018

Slavnostni pfednaskovy vecer Spolku 1ékafu ¢eskych v Praze

e Lindner]. Chirurgicka 1é¢ba tromboembolické plicni hypertenze

JONASUV VECER 1. INTERNI KLINIKY 3. LF UK A FNKV

19. inora 2018

NovinKky v diagnostice a 1é¢bé chronickych onemocnéni jater

» Rychlik I. Uvod

« Libicherova P. Organizace péce o hepatologické pacienty na 1. interni klinice 3. LF UK a FNKV
e Hudcova L. Terapie ascitu po bfisnich operacich - nase zkuSenosti

» Vejvodova M. IgG4 asociovana onemocnéni

« Uzlova N. Pouziti fibroscanu a ELF testu ke stanoveni stupné jaterni fibrézy

« Mejzlikova N. Neinvazivni hodnoceni poruchy jaterni funkce u pacientli s pokrocilou renalni insuficienci
» Kratka K. Porucha cirkadidnni hemodynamiky a funkce ledvin u jaterni cirhézy

» Sticova E. Benigni hepatocelularni léze

SEKLUV VECER USTAVU BIOLOGICKE A LEKARSKE GENETIKY 1. LF UK A VEN

26. iinora 2018

« Seda 0. Uvod

» Vacik T. Alternativni intronové promotory ve vyvoji a nemocech

» LiSka F. Syndrom bezhlavych spermii jako pri¢ina neplodnosti muzi genetického ptivodu
e Cmarko D. Mikroskopicka analyza chromatinu in situ

« Korabe¢na M. Biologické funkce volné cirkulujici DNA
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Predstavujeme publikaci

Jan Evangelista Purkyné a jeho
vyznam pro soucasnou i budouci
medicinu

Chystana publikace je vydavana k pfipomenuti 230. vyroci narozeni

slavného Ceského |ékare a védce Jana Evangelisty Purkyné (18. pro-

since 1787 Libochovice - 28. Cervence 1869 Praha). Jan Evangelista

Purkyné patfi k ve svété nejznamé;jsim Cechtim a jeho objevy ovliv-

nily fadu Iékarskych obor(. V zavéru Zivota se pak jako vlastenec

podilel vyznamnou mérou na vzniku moderni ¢eské spolecnosti.

Publikace je pripravena témér 40 autory z rad historikd, 1ékard

zabyvajicich se dlouhodobé osobnosti Jana Evangelisty Purky-

né a znamych predstaviteld nejvyznamnéjsich lékarskych obord.

Publikace prinasi prispévky ke trem tématiim:

1. Historicky pohled na osobnost Jana Evangelisty Purkyné a pur-
kyriovské tradice.

2. Purkynovy objevy a koncepce ve vztahu k dnesku.

3. Co nas Ceka aneb jak se budou medicina a pfirodni védy vyvijet
do konce tohoto stoleti.

Kniha tak vychazi z purkynovskych tradic a shrnuje, co Purkyné

objevil a jak se medicina vyvinula od doby Purkynovy a kam dale

sméruje.

EditoFi: St&pan Svaéina, Jan Skrha,
Tomas Tré
Doporucena cena 550 K&

Pri objednani na k’ﬂﬁﬂ.cz sleva 10%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titul v CR

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozif sk P

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modrany, www.medical-services.cz



'NABIDKA CASOPISC!‘

CESKE LEKARSKE SPOLECNOSTI J. E. PURKYNE

.1 CAsOPIS  INTEZV I Rl CHIRURGIAE
LEKARU PLASTICAE

. CESKYCH W = CESKA = :

3l 1 GYNEKOLOGIE

PATOLOGIE
a SOUDNI{ LEKARSTVI

?
REHABILITACE LPRACOVNI | . LOTORINO- =
A FYZIKALNI LEKARSTVI LEKARSTVI == L,}\Ri)(%‘r\(fl?\%‘gl(l‘lr

3

REVIZNI
A POSUDKOYE

DERMATOLOGIE LEKARSTVI REVMATO
:_‘__4 3
.._L.. ‘ _' »
.
CESKA STOMATOLOGIE - ] TRANSFUZE PRAKTICKY
IR.-\P}L};EL_'/\’lliHNI‘- R P A HEMATOLOGI! - LEKAR 2.

?

CESKO-SLOVENSKA

PEDIATRIE

4
& |
EH
.

CLINICIAN AND TECHNOLOGY

FYZIOLOGIE

(eska radiologie

NAKLADATELSKE A TISKOVE ODDELENI CLS JEP
SOKOLSKA 31, 120 26, PRAHA 2, TEL: 296 181 805, nto@cls.cz




