7-8  CASOPIS

2022/161

LE KARU

CESKA LﬁKARSKA
SPOLECNOST

. CESKYCH

Z OBSAHU:

Mezinarodni kodex lékarské etiky
Svétoveé |ékarskeé asociace

Etické zasady pro pouzivani a sdileni
genomickych dat z vyzkumu Frankova V. et al.

Noveé bariatrické postupy a etika
v bariatrické chirurgii: stanovisko IFSO

Prakticka doporuceni pro péci o détské pacienty
po transplantaci ledviny a jater Zieg J. et al.

Permanentni mocovy katétr - dobry sluha, zly pan:
Doporuceni pro prevenci, diagnostiku a Iéﬁbu
mocovych infekci spojenych s katetrizaci Sémal V. et al.

Pravidla vybéru hormonalni Ié¢by v klimakteriu
a jeji alternativy Fait T.

Vyuziti extrakorporalni membranové oxygenace
(ECMO) v 1é¢bé kritického pribéhu pneumonie
Genzor S. et al.

Indexed in: Scopus, MEDLINE/Index Medicus, INIS Atomindex, EBSCO - Medline Complete ISSN (Print) 0008-7335
QHEMICAL ABSTRACTS, excerpovano v Bibliographia medica Cechoslovaca ) 5 ISSN (On-line) 1805-4420
Casopis je indexovan v Seznamu recenzovanych neimpaktovanych periodik Rady pro vyzkum, vyvoj a inovace Uradu viady CR. MK CRE 77

Casopis je vydavan s finan¢ni podporou MZ CR.



— Inzerce

Doporucujeme

) ) Kniha prinasi vybér pozoruhodnych prednasek, které zaznély na celo-
?ta rnuti statnich kongresech Ceské lékarské akademie konanych v Marianskych
jakO VAZA'L Laznich jesté pred pandemii COVID-19 (v letech 2018 a 2019). Nosnym

_ tématy jsou stari a starnuti a otazky tykajici se krve. Kniha je rozdélena

a vsechny odstiny Sedi vr L 2 F - " C s g
do casti, které jsou zaméreny na etiku, vakcinaci, lécbu otokt, trombo-
it embolii, kardiologii, neurochirurgii, Ié¢bu bolesti, osteoporézu, vyzivu,

Richard Rokyta

Cyril Hoschl diabetes, lékarské vyuziti kanabinoid( a urgentni medicinu - to vse ve

vztahu ke stari nebo krvi.

Vzhledem k mimoradnému zajmu publika o tato témata se autofi - editofi této knihy
- rozhodli zpracovat obsah setkani knizné a zpfistupnit jej tak Sirsi
odborné verejnosti.

ol REviEw Kniha pfinasi na 144 stranach celkem 19 pfispévk(, na jejichz zpra-
covani se podilelo 20 autort. Mohutny zdbér a sestava velmi rliz-
norodych autort, povétsinou prednich odbornikd a véeobecné znamych osobnosti, ¢ini tuto knihu atrak-
tivni pro vSechny Iékare a mediky bez rozdilu zaméfeni.

K dostani u vasich knihkupcli nebo na www.axonite.cz

Kniha pfindsi sepsané zaznamy
z inspirativnich debatnich Clubd J.
E. Purkyné moderovanych Pavlinou
Wolfovou, Romanem Smuclerem, Sté-
@@@ATW panem Svacinou a dalSimi. Témata jsou
rtizna: vznik Ceské republiky, zdravotnic-
bez CENZUTY) tvi ve spojenych statech, COVID-19, lékafri
bez hranic, Vanoce a Chanuka, Brexit, limity
ve sportu, hoaxy v mediciné, operace Anthro-
poid, uméni... K jednotlivym tématim jsou
vzdy prizvany osobnosti, které k nim maji co Fici
po odborné strance.

Petra Hatlova, Roman Smucler, Stépan Svatina

problemafika viru vymizi,

" a7 vsichni lidé budou

infikovani- To je zce! !
nézor, proh?ze, : i

e vytvort Kolektivni bu

imunita.-

Dulezité je si i povidat tak, jak to kdysi délali nasi pred-
ci. Tak, jak to zname z prvorepublikovych salon(, kde se
schazeli lidé rliznych nazor, profesi a vzdélani. Ze salonu,

kde se vasnivé debatovalo o déni ve spolecnosti, o udalos-
tech doby, které formovaly spole¢nost a postoje k ni. Ukolem
je poskytnout ¢lovéku, ochotnému naslouchat,
argumenty, klidné protichtidné.

i Rty Diky modernim technologiim je mozné pomoci
QR kdédu u jednotlivych kapitol prejit pfimo na vi-
deozaznamy konkrétnich debat.
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UVODEM

Milé kolegyné, mili kolegové,

naposledy se ohliZime za rokem, ve kterém Casopis lékafil
ceskych (CLC) a Spolek Ceskych 1ékafil v Praze (SCL) zavrsily
160 let své existence. Osudy obou instituci, jak dokladaji
piispévky feditele Ustavu déjin UK a Archivu UK prof. Petra
Svobodného i byvalého pfedsedy SCL prof. Jana Kvasnicky,
byly provazany velmi tésné - vzdyt CLC, a¢ m4 historii o ptil
roku delsi, byl az do pocatku 50. let 20. stoleti vydavan
Spolkem jako jeho tiskovy organ. Stejné jako byly predsedy
SCL vyznamné osobnosti ¢eského 1ékafského Zivota, i ve
funkci vedoucich (¢i hlavnich) redaktortt CLC se vystfidalo
mnoho vyznamnych 1ékafi, jejichZ prace byla mnohem ob-
kontroly pravopisu a internetovych vyhledavaci. I kdyz to
jiz nebude v jubilejnim ro¢niku, i jim bych chtél vénovat
naleZitou pozornost a vyjadrit jim sviij obdiv a tctu.

Odbornd doporuceni, kterd jsme zatfadili do tohoto dvoj-
Cisla, a etické kodexy, jako je ,Mezinarodni kodex 1ékatské
etiky* Svétové 1ékafské organizace (WMA), tvoiijen zdanlivé
dvé od sebe vzddlené strany lékafské profese. Jak vidime na
aktudlnich doporucenich Mezinarodni federace pro chirurgii
obezity a metabolickych chorob (IFSO) i na etickych zasadach
pro pouzivani a sdileni genomickych dat, tyto dva aspekty
se jiz zcela prolinaji - a jisté nejen tam, kde jde o vymezeni
mista novych, jeSté ne zcela detailné ovéfenych postupdi.

Pevné doufam, Ze stejné jako pred 160 lety bude mrav-
nost i v budoucnu nikoliv pozadavkem, ale samoziejmou
soucasti profesniho i osobniho Zivota 1ékaiti a vSech dalsich
zdravotnika.

Petr Sucharda
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AKTUALITA

Mezinarodni kodex lékarske
etiky Svetove lekarske asociace

prijaty 3. vSeobecnym shromazdénim Svétové 1ékarské asociace (WMA)

v Londyné 1949, doplnény na 22. svétovém shromazdéni lékaiti v Sydney

v srpnu 1968, na 35. svétovém shromazdéni lékarti v Benatkach v fijnu 1983,
na 57. vseobecném shromazdéni WMA v Pilanesbergu v rijnu 2006
ana73.vseobecném shromazdéni WMA v Berliné v ijnu 2022.

PREAMBULE

Svétova lékarska asociace (WMA) vytvorila Mezinarodni
kodex 1ékatské etiky jako kanon etickych principt pro ¢leny
1ékatské obce na celém svété. ,Lékatsky slib“ (the physician’s
pledge) a cely soubor zdsad WMA v souladu se Zenevskou de-
klaraci WMA definuji a osvétluji profesionalni povinnosti
1ékate k jeho pacientiim, ostatnim lékafim a zdravotnickym
pracovnikiim, k sobé samotnému i celé spole¢nosti.

Lékar si musi byt védom platnych narodnich etickych,
pravnich a regulac¢nich norem a standardd a také relevant-
nich mezinarodnich norem a standardd.

Tyto normy a standardy nesmi omezovat 1ékafovy zavaz-
Kky k etickym principim stanovenym timto kodexem.

Mezinarodni kodex 1ékatské etiky je tfeba vnimat jako
celek a kazdé z jeho ustanoveni je tfeba aplikovat v souladu
se vSemi souvisejicimi ustanovenimi. V souladu s mandatem
WMA je tento kodex urceny lékafm. WMA podporuje dalsi
profese pracujici ve zdravotnictvi k pfijeti téchto etickych
zasad.

OBECNE ZASADY

1. Prvotni povinnosti 1ékafe je podporovat zdravi a pohodu
individualnich pacient poskytovanim kvalifikované,
vCasné a soucitné péce v souladu s dobrou 1lékatskou praxi
a profesionalitou.

Lékar ma také odpovédnost prispivat ke zdravi a pohodé
obyvatelstva, pro které pracuje, i spolecnosti jako celku
véetné budoucich generaci.

Lékart je povinen poskytovat péci s nejvy$sim respektem
k lidskému zivotu a dlistojnosti, k autonomii a praviim
pacienta.

2. Lékar musi praktikovat medicinu cestné a spravedlivé
a poskytovat péci podle pacientovych zdravotnich pottfeb
bez ohledti nebo diskriminacnich pfistupi souvisejicich
s vékem, onemocnénim nebo postiZzenim, vyznanim, et-
nickym ptivodem, pohlavim (gender), narodnosti, politic-
kym presvédcenim, rasou, kulturou, sexualni orientaci,
socialni situaci nebo jakymikoli jinymi faktory.

3. Lékar musi usilovat o vyuzivani zdrojii na zdravotni
péci zptisobem, ktery optimélné prospiva pacientovi,
a soucasné Cestné, spravedlivé a proziravé hospodati se
spolecnymi zdroji, které jsou 1ékafi svéreny.

4. Lékar musi praktikovat svédomité, Cestné, bezihon-
né a zodpovédné, a pii tom si vzdy zachovat nezavisly

profesionalni tisudek a udrzovat nejvyssi iiroven profe-
sionalniho vykonu.

5. Lékar nesmi dovolit, aby jeho individualni profesionalni
asudek byl ovlivnén moznosti vyhod pro néj nebo jeho
instituci. Lékat musi rozeznat a vyloucit skute¢ny nebo
mozny konflikt zajmu. Pokud se nelze takovému kon-
fliktu vyhnout, musi byt oznamen pfedem a piislusné
zohlednén.

6. Lékar musinést odpovédnost za sva individudlni 1ékarska
rozhodnuti a nesmi ménit své fadné odborné 1ékatské
tsudky na zakladé pokynti, které odporuji odbornému
lékarskému posouzeni.

7. Pokud je to medicinsky vhodné, musi 1ékaf spolupracovat
s dalsimi 1ékati a odbornymi zdravotnickymi pracovni-
ky, ktefi jsou zapojeni do péce o pacienta a ktefi jsou
kvalifikovani k hodnoceni nebo doporucovani 1é¢ebnych
moznosti. Tato komunikace musi respektovat pacientovu
dtvéru a byt omezena na nezbytné informace.

8. Priposkytovani odborného posouzeni smi 1ékat posuzovat
jen to, co si osobné ovéril.

9. Lékat ma poskytovat pomoc v naléhavych ptipadech,
s prihlédnutim k vlastnimu bezpeci a kompetencim
a dostupnosti jinych uskutecnitelnych moznosti péce.

10. Lékart se nikdy nesmi ucastnit nebo umoziiovat muceni
nebo jiné kruté, nelidské nebo ponizujici zachazeni nebo
trestani.

11. Lékaf se musi béhem profesniho Zivota zapojit do trva-
1ého vzdélavani, aby si udrzel odborné védomosti a do-
vednosti.

12. Lékaf by mél usilovat o poskytovani zdravotni péce zptiso-
bem, ktery je ohleduplny k Zivotnimu prostfedi a mini-
malizuje Zivotnim prostfedim vyvolana zdravotni rizika
pro soucasné i budouci generace.

POVINNOSTI K PACIENTUM

13. Pii poskytovani lékatské péci musi lékat zachovavat
déstojnost, autonomii a prava pacienta.

Lékar musi respektovat pacientovo pravo svobodné pti-
jmout nebo odmitnout péci v souladu s hodnotami a pre-
ferencemi pacienta.

14, Lékat musi konat ve prospéch pacientova zdravi a po-
hody a musi poskytovat péci v nejlepsim zdjmu pacien-
ta. Pritom se musi snazit vyloucit nebo minimalizovat
poskozeni pacienta a hledat pozitivni vyvaZenost mezi
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

zamyslenym prospéchem pro pacienta a jakymkKkoliv
moznym pos§kozenim.

Lékar musi respektovat pravo pacienta byt informovan
v kazdé fazi poskytované péce. Lékaf musi mit pacien-
tlv informovany souhlas pfed kazdou poskytovanou
1ékarskou péci, ktery zajisStuje, Ze pacient porozumeél
obdrzené informaci potfebné k tomu, aby mohl ucinit
nezavislé informované rozhodnuti o této péci. Lékatr musi
respektovat pacientovo rozhodnuti odmitnout nebo vzit
zpét souhlas kdykoliv a z jakéhokoliv divodu.

Kdyz ma pacient podstatné omezenou, nedostatecné vy-
vinutou, poskozenou nebo kolisajici rozhodovaci schop-
nost, musi lékat pacienta zahrnout do rozhodovaciho
procesu v nejvét$i mozné mite. Navic musi spolupracovat
se zastupcem, kterému pacient dGvétuje, je-li to mozné,
aby rozhodnuti bylo v souladu s pacientovymi preferen-
cemi, jsou-li znamy nebo je 1ze rozumné predpokladat.
Nelze-1i pacientovy preference zjistit, musi 1ékat ucinit
rozhodnuti v nejlep§im zajmu pacienta. VSechna rozhod-
nuti musi byt v souladu s principy obsazenymi v tomto
kodexu.

V naléhavych ptripadech, kdyZ se pacient neni schopen
Gcastnit rozhodovani a neni k dispozici zadny jeho za-
stupce, je lékar opravnén zahajit péci v nejlepsim za-
jmu pacienta bez predchoziho informovaného souhlasu
s pfihlédnutim k pacientovym preferencim, pokud jsou
znamy.

Pokud pacient znovu nabude rozhodovaci schopnosti,
musi 1ékart pro dalsi péci ziskat informovany souhlas.
Lékat musi byt ohleduplny a spolupracovat s osobami
blizkymi pacientovi, pokud existuji, aby konal v souladu
s pacientovymi preferencemi a jeho nejlepsim zdjmem
a s ohledem na jeho duvérnost.

Pokud je jakakoliv strdnka péce o pacienta mimo schop-
nosti 1ékare, 1ékar musi konzultovat nebo odeslat pacien-
ta k jinému vhodné kvalifikovanému lékafi nebo zdravot-
nickému pracovnikovi, ktery ma nezbytné schopnosti.
Lékar musi zajistit pfesnou a véasnou lékatskou doku-
mentaci.

Lékar musi zajistit respekt k pacientovu soukromi a dii-
vérnosti, a toipo jeho smrti. MiiZe sdélit pacientovy di-
vérné informace, pokud mu pacient poskytl dobrovolny
informovany souhlas, nebo ve vyjimecénych piipadech,
kdyz je sdéleni nezbytné pro zajisténi vyznamné nebo
prvoradé etické povinnosti, kdyZ vSechna ostatni mozna
feSeni byla vyCerpana, i kdyz pacient k tomu nedal nebo
nemohl dat souhlas.

Pokud 1ékart kona jménem jakékoliv tfeti strany nebo ji
podava zpravu, musi na zacatku nebo pripadné béhem
¢innosti o tom informovat pacienta. Musi pacienta se-
znamit s povahou a rozsahem vykonu a musi k nému
ziskat souhlas.

Lékat se musi zdrzet dotérné nebo jinak nevhodné rekla-
my a marketingu a musi zajistit, Ze vSechny informace
pouzité 1ékarem pii reklameé a marketingu jsou spravné
anezavadéjici.

Lékar nesmi dovolit, aby obchodni, finan¢ni nebo jiné
konflikty zajmu ovlivnily jeho odborny tsudek.

Pokud 1ékat poskytuje 1ékafskou péci vzdalené, musi
zajistit, Ze tato forma komunikace je 1ékatsky odtivodni-
telna a Ze poskytovana lékatska péce je potfebna. Lékat
musi také pacienta informovat o pfinosech a omezenich
vzdaleného poskytovani 1ékafské péce, obdrzet pacientiv
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27.

28.

29.

souhlas a zajistit, aby byla dodrZena dvérnost. Kdykoliv
je to medicinsky vhodné, musi se 1ékar snazit poskytovat
pacientovi péci pfimym osobnim kontaktem.

Lékat musi dodrzovat vhodné profesionalni hranice.
Nikdy nesmi navazat vyuzivajici, zneuzivajici nebo ji-
nak nevhodny vztah nebo chovani k pacientovi a nesmi
navazat sexualni vztah s pacientem, kterého prave 1é¢i.
Aby zajistili poskytovani péce na nejvyssi arovni, musi
1ékari dbat na své zdravi, pohodu a schopnosti. To zahr-
nuje i vyhledani potfebné péce k zajisténi toho, aby byli
schopni bezpecné pracovat.

Tento kodex predstavuje 1ékafovy etické povinnosti.
Nicméné existuji nékteré zalezitosti, jichz se tykaji hlu-
bok4 moralni dilemata, na nézZ mohou mit 1ékafi a paci-
enti presvédcivé, ale konfliktni nazory.

Lékar ma etickou povinnost minimalizovat pferuseni
péce o pacienta. Vyhradu svédomi k provedeni ur¢itého
zakonného vykonu mize 1ékaf uplatnit jen tehdy, pokud
individualni pacient nebude poskozen nebo diskrimino-
van a pokud jeho zdravi nebude ohroZeno.

Lékar musi okamzité a ohleduplné informovat pacienta
o svych namitkach a o pacientové pravu konzultovat ji-
ného kvalifikovaného lékate a poskytnout mu dostatecné
informace, aby pacient mohl bez prodleni tuto konzultaci
vykonat.

POVINNOSTI K OSTATNIM LEKARUM,
ZDRAVOTNIKUM, STUDENTUM
A DALSIMU PERSONALU/

30.

31.

32.

33.

Lékar se musi chovat k jinym 1ékaftim, zdravotnikim
a dalsimu personalu ohleduplné a spolupracovat s nimi
bez predpojatosti, pfedsudkili, obtéZovani nebo diskri-
minace. Musi také zajistit, Ze etické principy budou
dodrZeny i pti tymové praci.

Lékar by mél respektovat vztah lékar-pacient u kolegl
anezasahovat do néj, pokud neni jednou ze stran vyzvan
nebo neni nutné ochranit pacienta pred poskozenim. To
nebrani 1ékafi v doporuceni alternativniho postupu, je-1i
to v pacientové nejlepsim zajmu.

Lékat by mél ozndmit piislusnym institucim situace nebo
okolnosti, které brani jemu nebo jinému zdravotnikovi
poskytovat péci v nejvyssi kvalité nebo dodrZovat zasady
tohoto kodexu. To zahrnuje jakoukoliv formu zneuzivani
nebo nasili vici 1ékati nebo jinému zdravotnikovi, ne-
vhodné pracovni podminky nebo jiné okolnosti, které
jsou zdrojem nadmérné a trvalé irovné stresu.

Lékafr musi zachovavat potfebny respekt k uciteldm
a studentm.

POVINNOSTI K SPOLECNOSTI

34.

35.

Lékat musi podporovat nestranné a spravedlivé poskyto-
vani zdravotni péce. To zahrnuje upozorniovani na nerov-
nosti ve zdravi a péci, na pri¢iny téchto nerovnosti a také
na porusovani prav jak pacientti, tak i zdravotnika.
Lékari hraji dllezitou roli v zaleZitostech tykajicich se
zdravi, zdravotni vychovy a zdravotnich védomosti. Pri
napliiovani této odpovédnosti musi 1ékafi byt opatrni
v diskusich o novych objevech, technologiich nebo 1é-
¢ebnych postupech na laické, vefejné arovni, véetné
socidlnich médii, a musi zajistit, Ze jejich vyjadfeni jsou
védecky pfesnd a srozumitelna.



36.

37.

38.

Lékari musi dat najevo, pokud jejich vlastni nazor je
v protikladu s védeckou informaci zaloZzenou na dika-
zech.

Lékat musi podporovat fadny 1ékarsky vyzkum v souladu
s Helsinskou a Taipeiskou deklaraci WMA.

Lékar by se mél vyvarovat konani, které oslabuje duvéru
vefejnosti v 1ékarské povolani. Aby tuto diivéru zachovali,
musi 1ékati sami i jejich kolegové dodrzovat nejvys-
§i standardy profesiondlniho konani, a byt pfipraveni
oznamovat chovani v rozporu s principy tohoto kodexu
prislusnym autoritam.

Lékat by mél sdilet 1ékaiské védomosti a odbornost pro
blaho pacientdl a zlepSovani zdravotni péce, jakoz i ve-
fejného a svétového zdravi.

AKTUALITA

POVINNOSTI CLENA LEKARSKE PROFESE

39. Lékatr md dodrzovat, chranit a propagovat etické principy
tohoto kodexu. Mél by pomahat predchazet narodnim
nebo mezinarodnim etickym, pravnim, organiza¢nim
nebo regulacnim pozadavkm, které ohrozuji kterykoliv
z etickych princip@ stanovenych v tomto kodexu.

40, Lékat by mél podporovat své kolegy lékate pti prosazovani
odpovédnosti stanovenych timto kodexem a podnik-
nout opatfeni, kterd je budou chranit pfed nevhodnym
ovliviiovanim, zneuzivanim, vyuzivanim, nasilim nebo
utlakem.

Origindlni publikace

Parsa-Parsi RW. The International Code of Medical Ethics of the World
Medical Association. JAMA 2022 Oct 13, doi: 10.1001/jama.2022.19697.

Prelozil
MUDr. Ivan Sucharda

2022, 161, ¢. 7-8 CASOPIS LEKARU CESKYCH

269



270

KOMENTAR

V roce 2022 bylo Svetovou lékarskou

VvV eoe

asociaci (WMA) prijato nové znéni
etického kodexu - co nového prinasi?

Preklad tohoto kodexu (ktery je neoficialni) jsem porov-
naval s jeho pfedchozim znénim (z roku 2006) a predevs§im
se znénim Etického kodexu CLK (dile EK CLK). Chtél jsem
zjistit, zda se tyto dokumenty néjak vyznamné 1isi a zda
nedoslo k néjakému u nas dosud nezaznamenanému vyvoji
v pravidlech 1ékaiské etiky.

Rozdil dosavadniho Mezindrodniho etického kodexu
(dale MEK) a jeho nové pfijatého znéni je na prvni pohled
vyrazny - zatimco znéni z roku 2006 mélo dvé stranky tex-
tu, nové znéni jich ma pét. Zda se, Ze autofti se spise snazili
vysvétlovat a popisovat podrobnosti jednotlivych poloZek,
zatimco dosavadni znéni (Ctyfi od roku 1949 byly celkem)
uvadéla skutecné jen principy a zasady.

Novy kodex se kromé preambule ¢leni na pét ¢asti: (1)
obecné zasady, (2) povinnosti lékate k pacientim, (3) povin-
nosti k ostatnim 1ékaiim a zdravotnikim, (4) povinnosti
k spolecnosti a (5) povinnosti ¢lena 1ékatské profese. Nemélo
by smysl rozebirat jednotliva ustanoveni, proto se zminim
jen o téch, kde vidim vétsi nebo mensi rozdil proti EK CLK.

V obecnych zasadach bych upozornil na to, Ze zatimco EK
CLK uklada povinnost poskytnout prvni pomoc a nezbytnou
Péci bez jakychkoliv dalsich podminek nebo vyjimek, MEK
uvadi doslovné ,,s prihlédnutim k vlastni lékatfové bezpec-
nosti a kompetenci“ - nepfedpoklada tedy povinnost ohrozit
vlastni zdravi ¢i dokonce Zivot!.

V casti tykajici se povinnosti 1ékate k pacientim je
zdliraznéno, Ze i kdyZ pacientova mentalni a rozhodovaci
schopnost je omezend, ma se 1ékat snazit maximalné ho
zapojit do informacéniho a nasledné rozhodovaciho procesu

pred kazdym poskytovanim péce (a to by meélo platitiu déti
a dospivajicich). V kazdém piipadé - i kdyz pacient viibec
nemize rozhodovat - se zdlraznuje potieba piihliZzet k je-
ho preferencim a hodnotam, pokud je 1ze zjistit (napf. od
blizkych osob).

Oproti EK CLK se MEK nezabyva zvlast problematikou
transplantaci, termindlni péce a eutanazie, spokojuje se
s obecnymi ustanovenimi o respektu k Zivotu a povinnosti
podporovat pohodu pacientd. Pomérné podrobné vSak uvadi
problematikou namitek svédomi u nékterych vykont nebo
postupll; zdraznéna je povinnost okamzitého informovani
pacienta o svych namitkach a nutnost nedopustit pferuseni
1é¢by ¢i poskozeni pacienta. Pacient musi byt informovan
o moznosti kontaktovat jiného lékare.

K obecné povinnosti trvale se vzdélavat pridava MEK také
povinnost 1ékate starat se ,,0 své zdravi, pohodu a schopnost*,
Z toho dtivodu se uklada i povinnost vyhledat potfebnou péci
pro onemocnéni (télesné i dusevni), aby byl 1ékaf schopen
poskytovat péci na nejvyssi arovni.

Aktudlni je v soucasné dobé také upozornéni MEK na
opatrnost pfi vefejném informovani o novych objevech, zpt-
sobech 1é¢by ¢i technologiich v neodbornych informacnich
médiich, véetné socidlnich siti. Lékat musi zajistit védeckou
piesnost a také srozumitelnost takovych informaci.

Vcelku je mozno konstatovat, Ze nové znéni MEK nepfi-
nasi s vyse uvedenymi vyjimkami Zadna prevratnd ustano-
veni, kterd by v néjaké formé nebyla obsaZena v EK CLK. Je
zajimavé si novy MEK precist, ale budeme-li opravdu dodr-
Zovat EK CLK, z@istaneme na dobré trovni.

MUDry. Ivan Sucharda

1Srovnej zakon ¢. 40/2009 Sb. trestni zakonik, §150 Neposkytnuti pomoci:

(1) Kdo osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi zndmky vazné poruchy zdravi nebo jiného vazného onemocnéni, neposkytne potfebnou pomoc, ac¢ tak
mitize ucinit bez nebezpeci pro sebe nebo jiného, bude potrestan odnétim svobody az na dvé 1éta.

(2) Kdo osobé, ktera je v nebezpeci smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi nebo vazného onemocnéni, neposkytne potfebnou pomoc, ac je podle
povahy svého zameéstnani povinen takovou pomoc poskytnout, bude potrestan odnétim svobody az na tfi 1éta nebo zdkazem ¢innosti.
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Etické zasady pro pouzivani a sdileni
genomickych dat z vyzkumu
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SOUHRN

Soucasny masivni rozvoj sekvenovani lidskych genomi ¢i exomd
v biomedicinském vyzkumu je jednou z ddlezitych cest k personali-
zované mediciné. Cteni lidské genetické informace nicméné generuje
potencidiné citlivd a zneuzitelnd data, coz s sebou pfindsi eticka,
legislativni a bezpecnostni Uskali. Z tohoto dlvodu je nutné pfi praci
s témito daty dodrzovat fadu opatfeni, a to v prdbéhu jejich celého
zivotniho cyklu - pfi jejich ziskavani, uschové, zpracovani, vyuziti,
sdileni, archivaci i opakovaném vyuziti. Dilezitost spravné praxe pfi
praci s genomickymi daty je navic umocnéna aktudinimi evropskymi
trendy sméfujicimi k otevrené védé a digitalizaci.

Proto byl vypracovan nasledujici soubor doporuceni stanovujicich
zdsady pro vyzkumnou praci se sekvencemi lidského genomu nebo
jeho ¢asti. Doporuceni se opiraji o dva dokumenty vydané Svétovou
alianci pro genomiku a zdravi (GA4GH) a zahrani¢ni literaturu, ¢imz
shrnuji vSechny klicové recentni pokyny tykajici se vétsiny relevant-
nich aspektl pro praci s lidskymi genomickymi daty.

KLICOVA SLOVA
etika, genomika, sdileni dat, standardy, pokyny

uvob

Sdileni genomickych dat generovanych v ramci bio-
medicinského vyzkumu je klicové pro ziskavani informaci
vedoucich k objasnéni podstaty a pricin genetickych onemoc-
néni, ale i k pochopeni struktury a funkce genomu obecné.
Sdileni téchto dat je nutnou podminkou pokroku ve vyzkumu
avédeckém poznani, a proto by na néj mél byt kladen dtiraz
zejména u vyzkumnych projekti podporovanych vefejnymi
financemi.

Pfi generovani, uchovavani a sdileni dat je vhodné do-
drZet nékolik zasad, které jsou shrnuty v nasledujicich ka-
pitoldch. Seznam téchto doporuceni se vztahuje k datim
generovanym v ramci vyzkumnych projekt zahrnujicich
sekvenovani lidského genomu nebo jeho ¢asti. Lidskym
genomem se rozumi souhrn dédi¢nych informaci, jez byly
zdédény od predkd nebo noveé vznikly u daného jedince a mo-
hou byt predavany budoucim generacim (1). Sekvenovani

Cas. Lék. ces. 2022; 161: 271-275

SUMMARY

Frankova V. et al. Ethical principles for the usage and sharing

of genomic data from researc

The current significant development of human genome/exome se-
quencing in biomedical research is one of the important paths leading
to personalized medicine. However, sequencing of human genetic
information generates potentially sensitive and exploitable data,
which leads to ethical, legal, and security issues. For this reason, it is
necessary to follow several measures when working with these data,
applying to their entire life cycle - i.e.,, acquisition, storage, processing,
usage, sharing, archiving, and reuse. In addition, importance of good
practice during the whole data life cycle is emphasized by current
European trends towards open science and digital transformation.
Therefore, the following recommendations have been developed,
establishing principles for work with the whole human genome
sequences or parts of it in research context. The recommendations
are based on two documents published by the Global Alliance for
Genomics and Health (GA4GH) and on foreign literature, thus sum-
marizing recent relevant guidance on most aspects of working with
human genomic data.

KEYWORDS
ethics, genomics, data sharing, standards, guidelines

lidského genomu je pak definovano jako vysledek analyzy
biologického vzorku jedince, jeho DNA ¢i RNA nebo analyza
jakéhokoliv jiného elementu umoznujici ziskat ekvivalentni
informaci.

Nasledujici doporuceni byla zpracovana zejména s vy-
uzitim dvou klicovych dokumentt vztahujicich se ke sdileni
genomickych dat vydanych Svétovou alianci pro genomiku
a zdravi (GA4GH - Global Alliance for Genomics and Health; www.
ga4gh.org). Prvnim je dokument poprvé vydany v roce 2014
anasledné v roce 2019 ,, Framework for Responsible Sharing
of Genomic and Health-Related Data“ (2). Byl vypracovan na
zakladé fady mezinarodnich etickych a pravnich kodexd,
smérnic a doporuceni vztahujicich se jak k lidskym praviim,
tak i ke genomickym a zdravotnim datim. Druhym navazu-
jicim dokumentem z roku 2019 je ,Data Privacy and Security
Policy“ (3). Ten rozsifuje ptivodni dokument o néktera
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konkrétnéjsi doporuceni a je univerzalné aplikovatelny v riiz-
nych kontextech, statech i kulturach. Zaroven klade diiraz
na rozliSeni mezi ochranou soukromi a zabezpecenim dat.
Ani jeden z téchto dokumentl ovéem neobsahuje doporuceni
ohledné sdélovani individudlnich nalezli z genomickych
vyzkumnych projektli jednotlivym tcastnik@im a jejich re-
kontaktovani.

Za timto tcelem byla nizZe uvedena doporuceni zpraco-
vana na zakladé prace, kterou publikovali Thorogood, Dalpé
a Knoppers (2019) a v niz analyzovali mezindrodni, narodni
a regionalni zakony a doporuceni ze 20 zemi zapadniho
svéta (4).

Clanek si neklade za cil reflektovat aktudlni legislativni
situaci k dané problematice v Cesku, ale slouzi jako doporuce-
ni pfi praci s genomickymi daty pro stdle aktualnéjsi potfebu
sdileni takovych dat nejen v ramci ndrodnich institutd, ale
imezinarodné.

ZAKLADNI ZASADY

Genomicka data by méla byt pouzivana a sdilena tak, aby
byla respektovana zdkladni lidska prava, zejména pravo na
soukromi, a zarovenl by mél byt zachovan i respekt k jedin-
clm, rodindm a komunitam a jejich integrita. Nutnou pod-
minkou je i pouzivani a sdileni genomickych dat v souladu
s platnou legislativou na narodni a evropské tirovni (zejména
Umluva o lidskych pravech a biomedicing, zakony €. 373/2011
Sb. a110/2019 Sb. a Obecné nafizeni o ochrané osobnich tida-
jl. - GDPR). Tato legislativa je stejné zavazna i pro sdélovani
individudlnich vysledkt tcastnikdm vyzkumu pouzivajictho
genomicka data a jejich ptfipadné rekontaktovani.

Zakladni zasady, které je pifi pouzivani a sdileni geno-
mickych dat potfebné dodrzovat:

e Zajistit, aby byli jedinci v pfipadé, Ze je to proveditelné,
informovani o zptisobu a k jakym tcelim jsou jejich ge-
nomicka data pouZita, jak bude zajisténa jejich ochrana,
jaka vyplyvaji z pouziti a sdileni jejich dat rizika, a zaro-
venl i o svych pravech ve vztahu k jejich datim.

» Respektovat otekavani, zajmy a prava jedinci ve vztahu
k jejich genomickym datim.

e Chranit data proti riziku neopravnéného pfistupu, pou-
ziti, zmeény, zvefejnéni ¢i zniceni.

» Podporovat dostupnost dat a umoznovat pristup k nim za
Gcelem vyzkumu.

OCHRANA SOUKROMI

Soukromi je zakladni hodnotou a pravem. Zasahuje do
vSech aspektil Zivota jednotlivce: socialniho, kulturniho,
nabozZenského, politického, fyzického a informacniho. Jeho
ochrana také podporuje dalsi zakladni lidské hodnoty a lid-
ska prava. Soukromi vsak neni absolutni pravo. Ochrana
soukromi zahrnuje kfehkou rovnovahu na irovnich jednot-
livce, rodiny a spolecnosti. Nasledujici pokyny pomahaji pti
nastaveni rovnovahy ve vztahu k ochrané hlavnich principa.

ZPRACOVANI DAT V SOULADU
S PLATNOU LEGISLATIVOU

VSechna data by méla byt sdilena a pouzivana v souladu
s platnymi zakony, regulacemi, normami, smérnicemi,
pokyny a doporucenimi. Data mohou byt zvefejnéna pouze
v piipadé, Ze k tomu byl udélen souhlas nebo z divodu oprav-
néného zajmu/dtvodu k jejich zvefejnéni.
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RIZIKA A OPATRENI K ZACHOVANIi SOUKROMi

Meéla by byt posouzena rizika, ktera mohou v disledku
zvefejnéni dat vzniknout. Zvefejnéni maZe u jedinc nebo
skupin vést k diskriminaci, stigmatizaci, profilovani, kate-
gorizovani, které ma za diisledek neetické nebo diskriminac-
ni jednani proti lidskym pravim.

Opatfeni k ochrané soukromi by méla byt imérna rizi-
klim, ale i prospéchu plynoucimu z vyuziti dat. Témito opat-
fenimi jsou napt. kontrolovany pfistup, pseudonymizace,
anonymizace dat a dalsi postupy.

Dilezitym opatienim je i pouzivani smluv (smlouva
o poskytnuti dat, z angl. data transfer agreement - DTA) mezi
jednotlivci a/nebo organizacemi.

SOUHLAS A DALSi ZAKONNE NALEZITOSTI

Data by méla byt pouzivana striktné v souladu se sou-
hlasem, ktery udélil icastnik vyzkumu nebo jeho zakonny
zastupce, nebo tak, jak jejich pouziti a sdileni schvalila
eticka komise pfislusné instituce.

REIDENTIFIKACE

Jakékoliv pokusy o reidentifikaci nebo generovani infor-
maci, jez by mohly umozZnit snadno zjistit identitu acastnikt
vyzkumu, by mély byt ptisné zakazany (a podléhat sankcim),
pokud takovy postup zakon vyslovné nepovoluje.

Meéla by byt prijata pfiméfend bezpecnostni opatieni, aby
nedoslo k tniku identity acastnika vyzkumu.

ZVEREJNENI IDENTIFIKOVATELNYCH DAT

Identifikovatelnd data jsou data, u kterych existuje di-
vodné podezieni, Ze by mohla slouzit k identifikaci jedince,
a to sama o sobé nebo v kombinaci s dalsimi daty. Genomicka
data sama o sobé v soucasné dobé nebyvaji identifikovatelna,
pouze v kombinaci s dalsimi tidaji. Je vSak tfeba brat zfetel
nato, Ze obsah informaci, které 1ze odvodit ze samostatnych
genomickych dat, se miiZe postupem casu ménit a stoupat
na vyznamu na zakladé aktudlniho védeckého poznani (5).

Identifikovatelna data mohou byt zvefejnéna v publikaci
¢i jinou formou pouze tehdy, jestliZze ti¢astnici vyzkumu
(nebo jejich zakonni zastupci) poskytli souhlas se zverejné-
nim identifikovatelnych dat a byli upozornéni na jakakoliv
predvidatelna rizika spojena se zvefejnénim.

S vys§i opatrnosti musi byt posuzovany identifikovatel-
né populace (napf. specifické rasové, etnické, mensinové
populace, komunity s pfibuzenskymi siiatky nebo pacienti
s vzacnym onemocnénim), u nichz muZze byt snazsi odha-
lit identitu na zakladé mensiho mnozstvi dat nez u béz-
né populace (6) - napi. existuje-li v Cesku pouze 1 pacient
s konkrétnim onemocnénim, je pro identifikaci dostacujici
pouha diagnéza.

UDRZITELNOST

Data by méla byt uchovavana pro budouci zpracovani jak
prostfednictvim archivace, tak i za pouziti vhodné indexace
a vyhledavacich systému. Uchovavani by mélo probihat na
zakladé souhlasu, ktery udélil ucastnik vyzkumu (nebo jeho
zakonny zastupce) a/nebo na zakladé schvaleni archivace dat
kompetentni instituci (napt. etickou komisi).

MEél by byt vytvoten plan, podle kterého se bude postupo-
vat v ptipadé ukonceni provozu databaze, vyzkumného pro-
jektu a/nebo vyzkumné iniciativy. Tento plan by mél zejména
stanovit, zda budou data archivovana nebo predana do jiné
databéze pro pouziti v budoucich vyzkumnych projektech



a/nebo iniciativach, zda bude nadale umoznéno jejich sdileni
a pouzivani a jak bude piistup k nim regulovan (napft. etickou
komisi ¢i jinou komisi povolujici pfistup).

KONTROLOVANY A REGISTROVANY PRISTUP
V zadosti o sdileni dat a jejich pouziti by mél Zadatel pro-
kazat spravcm pristupu (napf. spravci dat, etické komisi a/
nebo komisi povolujici pristup k datim) minimalné:
1. opravnény zajem a zamysleny tcel pro pouziti dat;
2. zptistupnéni dat pouze opravnénym osobam;
3. priméfenou a pfesné stanovenou dobu, po kterou budou
data zpfistupnéna;
4. zniceni dat po dohodnutém pouziti;
5. dolozeni, Ze je schopen nakladat s daty v souladu s DTA.

UNIK DAT

Meély by byt zavedeny mechanismy a postupy, kterymi
je mozné co nejrychleji odhalit inik dat.

Unik dat by mél byt okamzité hlaSen spravci dat a na-
sledné by se mélo zvazit, zda ma byt hlasen patficnému
dozorovému organu (napf. etické komisi).

Pokud existuje vysoké riziko, Ze by iinikem dat mohla
byt narusena prava a zajmy ucastnikd vyzkumu, mél by
spravce dat tento unik neprodlené hlasit klicové kontaktni
osobé (napf. hlavni feSitel projektu, osoba zodpovédna za
komunikaci s acastniky vyzkumu) a prostfednictvim ve-
fejného prohlaSeni nebo podobného opatfeni informovat
Gcastniky vyzkumu.

ODPOVEDNOST

VSechny osoby a organizace jsou odpovédné za prosazo-
vani ochrany soukromi a zabezpeceni dat, vCetné pripadd,
kdy jsou data sdilena s dalsimi uzivateli, tlozisti dat a po-
skytovateli sluzeb.

Spravci dat by méli vést evidenci o uloZeni dat, osobach
a/nebo organizacich s pfistupem k dat@m.

Spravci dat by méli ve své organizaci jednoznacneé povétit
osoby zodpovédné za ochranu dat, management dat, hlaSeni
(v€etné kontaktni osoby vyfizujici stiznosti). Tyto osoby by
meély byt odpovidajicim zplisobem pravidelné skoleny.

Spravci dat by méli sledovat prislusné nové zakony, pred-
pisy, doporuceni a postupy, sdilet je v ramci organizace
s povéfenymi osobami a v pfipadé potfeby i s uzivateli dat.

Tam, kde je to relevantni, by méla byt mezi spravci dat
udrzovana prabézna komunikace s uzivateli dat, vyzkumnou
etickou komisi a/nebo komisi pro piistup k datim.

TRANSPARENTNOST

Informace (tj. pravidla a praxe) tykajici se sdileni a po-
uzivani dat (napf. provadény typ vyzkumu) by mély byt
vefejné dostupné a formulované zptisobem srozumitelnym
pro laickou vefejnost.

Ulastnikiim vyzkumu by mély byt pravidelné zpfistup-
nény informace o tom, s kym a za jakym tcelem jsou jejich
data sdilena a pouzivana.

V pifipadé, Ze se jedna o data, kterd nejsou anonymni,
mél by byt stanoven postup umoznujici jednotliveim ziskat
informace o tom, jakym zptisobem a za jakym tcelem jsou
jejich data vyuzivana.

STIZNOSTI A DOTAZY
MEél by byt stanoven postup umoznujici pfijimani a vy-
fizovani stiZnosti nebo dotazil ohledné postupl a praxe
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zavedené k ochrané soukromi a bezpe¢nosti dat nebo piistupu
knim. StiZnosti a dotazy by mély byt vytizeny bezodkladné,
v ¢asovém limitu stanoveném v postupu.

ZRANITELNE POPULACE

Zranitelné populace zahrnuji jedince, u kterych existuje
vys$s$i pravdépodobnost odepfeni nékterych opravnénych
narokili, napfiklad na télesnou integritu, autonomii, svo-
bodu, socidlni zabezpeceni, nestranny pfistup vlady nebo
zaclenéni do spole¢nosti (pediatricka populace, mensinova
populace ad.) (7).

V pfipadé, Ze jsou sdilena a zpracovavana data icastnikil
vyzkumu ze zranitelné populace, mélo by pfedtim dojit k po-
souzeni moznosti rizika a dopadu takového sdileni a zpra-
covani na zranitelnou populaci. Osoby nebo organizace,
které chtéji pouzivat data acastnikl vyzkumu ze zranitelné
populace, by mély spolupracovat s jejimi zastupci na nasta-
veni pravidel pfistupu k dat@m pro tfeti strany.

SDELOVANI NALEZU Z VYZKUMU
JEDNOTLIVYM UCASTNIKUM
A JEJICH REKONTAKTOVANI

Sdileni dat a jejich dalsi analyzy v ramci vyzkumu mohou
vést k riznym typlm genetickych ndlezl, z nichZ nékte-
ré mohou mit zdravotni dopady pro jednotlivé Gcastniky
vyzkumu a/nebo geneticky pfibuzné osoby. Sdélovani in-
dividualnich nalez jak z ptivodniho, tak i navazujicich
projektti by se mélo tidit viili jednotlivych ticastnika (,,pravo
nevédét*) vyjadienou prostfednictvim souhlasu. V souhlasu
by icastnici méli projeviti svoji viili ohledné pfipadného re-
kontaktovani za icelem sdéleni vysledki a/nebo informovani
o navazujicich projektech.

V ramci projektu by mélo byt stanoveno, jaké ndlezy
(napf. klinicky vyuZzitelné) budou jednotlivym tucastnikim
vyzkumu sdélovany.

V pfipadé, Ze je v projektu planovano sdélovani nalezt
jednotlivym ucastnikim vyzkumu (nebo jejich zakonnym
zastupcim), mélo by probihat podle pfedem stanoveného
algoritmu vcetné zajisténi genetickych konzultaci a nasledné
1ékatské péce, dle platné legislativy a v souladu s narodnimi
a mezinarodnimi doporucenimi. Tento algoritmus by mél
byt schvalen ptislu§nou etickou komisi.

O tom, zda chtéji byt informovani o vysledcich a/nebo
o moznosti rekontaktovani, rozhoduji jednotlivi icastnici
vyzkumu (nebo jejich zdkonni zastupci) a svoji viili proka-
zatelné uvedou v souhlasu, pfipadné i s kontaktnimi adaji.
V souhlasu pfipadné uvedou i to, které dalsi osoby mohou
byt o vysledcich vyzkumu informovany.

Ucastnici vyzkumu by méli byt informovani o tom, Ze
mohou byt rekontaktovani, a to ¢asto i s velkym casovym
odstupem, za tcelem sdéleni vysledkd a/nebo za tcelem
upfesnéni idaji nebo ohledné pfipadnych navazujicich
védecko-vyzkumnych projektii.

Reidentifikace jedinci se v piipadé potieby sdéleni vy-
sledkti nebo rekontaktovani provede podle postupu pro pfi-
fazeni pseudonymizovanych dat ke konkrétnimu Gc¢astniku
vyzkumu (viz niZe - Technickd opatrent).

ZABEZPECENI
Zabezpecenti se tyka organizacnich, technickych a fyzic-
kych opatfeni a standardi pro efektivni zvladani rizik danych

2022, 161, ¢. 7-8 CASOPIS LEKARU CESKYCH

273



274

DOPORUCENE POSTUPY

citlivosti a integritou dat a dostupnosti zdroja a sluZeb.
Nasledujici pokyny podporuji bezpecné a efektivni sdileni
dat.

ORGANIZACNI OPATRENI

Skladovany pocet kopii dat (napt. zalohy) by mél byt ome-
zen na minimum nutné k adekvatni ochrané dat v pripadé
ztraty primarniho souboru dat. Tento pocet kopii by mél byt
v kazdém projektu pfedem definovan a popsan.

Kazda organizace by méla zavést zasady spravy identit
a pristupu (SIP), postupy a technologie k ovéfeni identity
kazdého jednotlivce, kterému se udéluji pristupova prava,
a zajistit, aby kazdy jednotlivec mél pfistup pouze k poza-
dovanému typu a objemu dat a pouze po stanovenou dobu.
SIP zahrnuje ovéfovani (prokazovani) totoZnosti, vydava-
ni povéfeni, autorizace prav, ovéfovani pravosti identity
a moznost odebrani pristupovych prav. V ramci zasad SIP
by organizace méla vést seznam osob, Které maji pristup
k dat@um, a tento seznam by mél byt pravidelné kontrolovan
a ovéfovan.

Spolecnosti, které poskytuji cloudové sluzby, konkrétné
ukladani a analyzu dat na on-line serverech se vzdilenym
pristupem, by mély mit dobfe spravovanou infrastrukturu
s moznosti Sifrovani robustnich dat. UZivatel dat/organizace
ma odpovédnost zajistit, aby tato infrastruktura pracovala
v souladu s mistnimi zakony a pfedpisy.

Organizace by mély zajistit, aby byl u poskytovatele
cloudovych sluzeb proveden nezavisly audit pro mezinarodné
uznavané a respektované standardy bezpecnosti informaci
vyhlasené Mezinarodni organizaci pro normalizaci (ISO).
Organizace by také mély zajistit, Ze poskytovatelé maji po
celou dobu trvani cloudovych sluzeb aktualni certifikaci
z auditu provedeného tfeti stranou.

TECHNICKA OPATRENI

Pristup k pocitacovym systémim a sitim by mél byt ome-
zen pouze na opravnéné osoby. Implementovana by méla byt
uroven opravnéni dle uzivatelskych roli/tcth a ptistup povo-
len pouze k tém informacim a funkcim, které jsou nezbytné
pro provadéni agendy prifazené uzivateli.

Kdykoli je to mozné, iidaje by mély byt co nejdtive pseu-
donymizovany nebo anonymizovany.

Tam, kde jsou data pseudonymizovana, k nim orga-
nizace pfifadi kli¢, ktery umozni, aby mohla byt pozdéji
reidentifikovana. Pfifazeny kli¢ by nemél byt odvozen od
identifikac¢nich tdajl jednotlivce nebo s nimi souviset,
nemeél by byt pouzit k Zddnému jinému tcelu a nemél by
obsahovat iidaje vedouci ke snadné reidentifikaci. Pfimé
identifikatory spojené s klicem by mély byt uchovavany od-
délené na samostatném a k tomuto Gcelu uréeném serveru/
siti bez externfho pfistupu. Zaroven by mél byt definovan
postup a kontrolovatelny mechanismus pro pfifazeni pseu-
donymizovanych dat ke konkrétnimu ucastniku vyzkumu.

Data by méla byt pravidelné zalohovana a zaroven by
meély byt zavedeny plany a postupy pro obnovu dat pfi jejich
Ztraté.

Technicka opatfeni k zabezpeceni dat by méla byt v sou-
ladu s ptfislusnymi pokyny a predpisy (napf. pro klinicka
hodnoceni) a méla by byt interoperabilni se systémy a soft-
warem pro sdilen{ dat.

Kazdy systém, ktery umoznuje pristup k datim nebo
je uklada ¢i prenasi, by mél zaznamenavat protokol auditu
vSech udalosti souvisejicich s bezpecnosti. Auditni zaznamy
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by mély byt pravidelné kontrolovany a vSechny podezfelé
udalosti by mély byt vySetfeny. Kde je to mozné, tam by
mélo byt v ramci dané organizace zavedeno automatizova-
né monitorovani auditnich zdznama s upozornénimi na
zneuziti a algoritmy pro zménu nebo ukonceni pfistupu.
Protokoly auditu by mély byt peclivé chranény a uchovavany
minimalné po dobu 1 roku nebo po ¢asové obdobi stanovené
platnou legislativou.

Organizace by mély prijmout doporucend opatfeni
k ochrané dat a sluzeb pred znamymi i nové vzniklymi
hrozbami, v€etné monitorovani zdrojti informaci o bezpec-
nostnich hrozbach a instalaci dilezitych bezpecnostnich
aktualizaci systému, jakmile jsou k dispozici a prosly testo-
vanim kvality v rdmci organizace.

Organizace by mély eliminovat zranitelnd mista v zabez-
peceni dat ¢i jakéhokoli softwaru pouzivaného ke zpracovani
dat. Tato ochrana by méla zahrnovat zajisténi toho, aby
bezpecnostni zaplaty softwaru byly aplikovany okamzité
a vSechna bezpecnostni rizika, na které zaplaty nelze vcas
aplikovat, byly pfedmétem kontroly.

ZAVER

Sdileni komplexnich genetickych dat je aktualni nejen
z vyzkumného, ale i terapeutického hlediska, zvlasté v do-
bé, kdy se 1écba ¢im dal vice zamétuje individualné, napt.
u onkologickych onemocnéni nebo genové terapie. To s se-
bou pfinasi fadu pozadavkl na vypracovani informovaného
souhlasu s provedenim genetického vysetfeni nebo ticasti ve
vyzkumu tak, aby byl potencidlné pouzitelny pro sdileni dat
v ramci 1ékatské nebo védecké narodni a/nebo mezinarodni
komunity. Pfesto je tfeba mit vZdy na prvnim misté ochranu
soukromi{ a zajma pacienta/Gcastnika vyzkumu, a to i v sou-
vislosti s nastavenim bezpecného sdileni genomickych dat
pti respektovani platnych pravnich pfedpist.

Cestné prohlaseni

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stietu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou spolecnosti.
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Seznam pouzitych zkratek
DTA smlouva o poskytnuti dat (Data Transfer Agreement)
GA4GH  Clobal Alliance for Genomics and Health

(Svétova aliance pro genomiku a zdravi)

GDPR Obecné natizeni o ochrané osobnich idajt
(General Data Protection Regulation)

ISO International Organization for Standardization
(Mezinarodni organizace pro normalizaci)

SIP sprava identit a pfistupu
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Indikace metabolické a bariatricke
chirurgie - ASMBS/IFSO 2022
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Hlavni aktualizace zavaznych doporuceni pro bariatrickou chirurgii Narodniho tistavu zdravi (NIH) z roku 1991
o Metabolickd a bariatricka chirurgie (MBCH) se doporucuje osobam s BMI > 35 kg/m2, bez ohledu na pfitomnost, nepfitomnost nebo

zavaznost komorbidit.

e MBCH by méla byt zvézena u jedinct s metabolickym onemocnénim a BMI 30-34,9 kg/m2.
® Prahové hodnoty BMI by mély byt u asijské populace upraveny tak, ze BMI > 25 kg/m? je povazovano za obezitu a jedincdm s BMI >

27,5 kg/m? by méla byt doporu¢ena MBCH.

¢ Dlouhodobé vysledky MBCH konzistentné prokazuji bezpecnost a tc¢innost.
o U vhodné vybranych déti/dospivajicich by méla byt zvazena MBCH.

uvop

Pfed 30 lety svolal americky Narodni institut zdravi
(NIH) Konferenci o vytvofeni konsenzu, kterd zvefejnila
,Prohlaseni o gastrointestinalni chirurgii pro zavaZnou
obezitu“, odrazejici odborné medicinské znalosti dostupné
v té dobé (1). Konkrétné se snazila zabyvat ,chirurgickou lécbou
zdvazné obezity a kritérii pro jeji indikace, cinnosti a riziky chirurgické
1é¢by zdvazné obezity a potrebou budouciho vyzkumu a epidemiologického
hodnoceni této terapie” a zahrnula konkrétni doporuceni pro
praxi. Mezi né patfi, Ze nechirurgické programy by mély
byt pocatecni terapii tézké obezity, Ze pacienti by méli byt
peclivé vybirani k chirurgickému vykonu po vySetfeni mul-
tidisciplinarnim tymem a Ze celoZivotni 1ékatsky dohled po-
kracuje i po operaci. Konsenzus NIH z roku 1991 byl pouzivan
poskytovateli zdravotni péce, nemocnicemi a pojistovnami
jako standard pro vybérova kritéria pro bariatrickou chirur-
gii. BMI > 40 kg/m? nebo BMI > 35 kg/m? s komorbiditami je
prah pro chirurgicky vykon, ktery se pouziva univerzalné.
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Od zvefejnéni prohlaseni byly publikovany stovky studii
o celosvétové epidemii obezity a globalnich zkuSenostech
s MBCH, které vyrazné zlepsily pochopeni obezity a jeji 1écby
(2, 3). Nyni je uznavana jako chronické onemocnéni, obezita
je spojena s chronickym zanétem mirného stupné a imunitni
dysfunkci. (4-5). Existuje podezieni, Ze prolongovany zanét
vede k naruseni homeostatickych mechanismt a nasledné
k metabolickym porucham béZné spojenych s obezitou,
zprostfedkovanych netuplné objasnénymi cestami, zahrnu-
jicimi produkci cytokint, adipokint, hormont a reaktant
akutni faze (5-8).

S rostoucimi celosvétovymi zkuSenostmi s MBCH dlou-
hodobé studie prokazaly, Ze je i¢innou a trvalou 1é¢bou tézké
obezity a jejich komorbidit. Studie s dlouhodobym sledova-
nim, publikované v desetiletich nasledujicich po konsenzu
NIH z roku 1991, diisledné prokazaly, Ze MBCH vykazuje
vynikajici vysledky hubnuti ve srovnani s neoperacni 1é¢bou



(9-14). Po chirurgickém vykonu bylo v nékolika studiich
pozorovano vyznamné zlepSeni metabolickych onemocnéni
stejné jako snizeni celkové mortality, coz dale podporuje
vyznam této lécebné modality (15-19). Soucasné byla studo-
vana a rozsahle referovana bezpecnost bariatrické chirurgie
(20-23). Perioperac¢ni mortalita je u ni velmi nizka, pohybuje
se mezi 0,03-0,2 % (24). Neni tedy divu, Ze se vykony MBCH
staly jednémi z nejcastéji provadénych operaci ve vSeobecné
chirurgii (25).

Vyvijely se i bézZné provadéné operace. Starsi operace byly
nahrazeny bezpecnéjsimi a efektivnéjsimi. Konsenzus NIH
z roku 1991 popsal vertikalné bandaZovanou gastroplastiku
(VBG) a zaludecni bypass podle Rouxe (Roux-en-Y gastric bypass)
jako prevazujici postupy v klinické praxiv té dobé. V soucasné
dobé jsou dominantnimi postupy sleeve gastrektomie (ruka-
vova resekce zaludku, tubulizace) a RYGB, které spolecné
predstavuji priblizné 90 % vSech operaci provedenych po ce-
1ém svété (26) a kazda z nich ma dobie studované stiednédobé
a dlouhodobé vysledky. Mezi dalsi provadéné operace patii
nastavitelna bandaz zaludku (AGB - adjustable gastric banding),
biliopankreaticka diverze se zapojenim duodena (duodenal
switch) a zaludecni bypass s jednou anastomédzou. VBG je za-
jimava pouze historicky a jiz se neprovadi a popularita AGB
v poslednim desetileti vyrazné poklesla. MBCH se s vyhodou
provadi minimalné invazivnimi chirurgickymi pfistupy
(laparoskopicky nebo roboticky).

S ohledem na vyznamny pokrok v chapani obezity jako
nemoci, jeji 1é¢by obecné a metabolické a bariatrické chirur-
gie konkrétné, se seslo vedeni Americké spolecnosti pro me-
tabolickou a bariatrickou chirurgii (ASMBS) a Mezinarodni
federace pro chirurgii obezity a metabolickych poruch (IFSO)
aby vypracovalo toto spolecné prohlaseni o soucasnych do-
stupnych védeckych informacich o metabolické a bariatrické
chirurgii a jejich indikacich.

KRITERIA PRO CHIRURGICKOU INTERVENCI

INDEX TELESNE HMOTNOSTI

Ackoli index télesné hmotnosti (BMI) ma omezenou
schopnost pfesné stratifikovat budouci rizika obéznich pa-
cientl, pfedstavuje nejschiidnéjsi a nejpouzivanéjsi krité-
rium pro identifikaci a klasifikaci pacientii s nadmérnou
hmotnosti nebo obezitou. MBCH je v soucasné dobé neji-
¢innéjsi 1é¢bou zaloZenou na dtikazech pro obezitu ve vsech
kategoriich BMI.

BMI 30-34,9 kg/m?

Obezita 1. stupné (BMI 30-34,9 kg/m?) je dobfe definované
onemocnéni, které zpiisobuje nebo zhorsuje mnohé choroby
véetneé psychickych, snizuje délku doziti a zhorsuje kvalitu
Zivota. Prospektivni a rozsahlé retrospektivni studie pod-
poruji nazor, Ze MBCH by méla byt povaZovana za moznost
1éCby u pacientdl s obezitou 1. stupné, ktefi nedosihnou
podstatného nebo trvalého tibytku hmotnosti nebo zlepSeni
existujicich onemocnéni nechirurgickymi postupy. Aktualni
poznatky pfimély mezinarodni diabetologické organizace
k vydani spolecného prohlaseni k podpote zvazeni MBCH
u pacientli s BMI < 35 kg/m?a diabetem mellitem 2. typu (7).

Aminian et al. shrnuji dostupnd data z randomizovanych
kontrolovanych studii (RCT), metaanalyz a observa¢nich
studii, které zahrnuji také osoby s BMI < 35 kg/m?2. Tyto
udaje dasledné prokazuji ibytek hmotnosti a metabolické
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pfinosy MBCH u jedincti s obezitou 1. stupné (28). Noun et
al. uvadéji vice nez 500 po sobé jdoucich pacienti s BMI <
35 kg/m2po MBCH s vyznamnym Ubytkem hmotnosti po 5
letech a zlepSenim nebo remisi diabetu mellitu, hypertenze
a dyslipidémie (29). V kohortové studii s vice nez 1 000 paci-
enty vedla MBCH u osob s BMI < 35 kg/m? ve vyznamné mifte
k remisi komorbidit; pravdépodobnost, Ze povede k dosaZeni
BMI < 25 kg/m?, byla vétsi nez MBCH pii BMI > 35 kg/m2(30).

Ikramuddin et al. a Schauer et al. prokazuji v randomi-
zovanych kontrolovanych studiich, které zahrnuji podsku-
pinu pacientti s BMI <35 kg/m?, po MBCH vynikajici zlepSeni
diabetu mellitu a Gbytek hmotnosti (31, 32). Tfiramenna
randomizovana kontrolovana studie, ve které mélo 43 %
zafazenych osob obezitu 1. stupné, prokazala, Ze pro remisi
diabetu mellitu 2. typu 3 roky po operaci je MBCH lepsi nez
intervence v oblasti Zivotniho stylu (33).

Randomizované studie navrzené specidlné pro studium
populace s BMI < 35 kg / m? také prokazuji vyznamné piinosy
MBCH u jedincti s obezitou 1. stupné ve srovnani s jinou 1é¢-
bou. O’Brien et al. vrandomizované kontrolované studii s 80
pacienty s BMI 30-35 kg/m? indikovanymi k nechirurgické
1é¢bé nebo MBCH prokazali, Ze pacienti podstupujici MBCH
méli vynikajici dlouhodobou redukci hmotnosti a zlepSeni
metabolickych onemocnéni (34). Randomizovana studie
s kratkodobym sledovanim zkoumajici pacienty s diabetem
mellitem 2. typu prokazala vyznamné vyssi remisi diabetu
a ubytek hmotnosti u jedinct podstupujicich MBCH ve
srovnani s neoperacné navozenou redukci hmotnosti (35).
Ve studii s 51 pacienty s obezitou 1. stupné a diabetem mel-
litem, randomizovanymi bud ke konzervativni 1é¢bé, nebo
ke kombinaci neoperacni 1é¢by a operac¢ni intervence, méla
kohorta, ktera podstoupila operaci, lepsi kontrolu diabetu
mellitu az 2 roky pooperacné (36).

Konzervativnimu hubnuti je pfisuzovan dlouhodobéjsi
efekt u osob s BMI < 35 kg/m?nez u osob s BMI > 35 kg/m?,
a proto se doporucuje provést pokus o nechirurgickou 1écbu
pred rozhodnutim o chirurgické intervenci. Pokud se pfi po-
kusu o nechirurgickou 1é¢bu obezity a komorbidit souviseji-
cich s obezitou, jako je diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,
dyslipidémie, obstrukcni spankova apnoe, kardiovaskularni
onemocnéni (napt. ischemicka choroba srde¢ni, srdecni se-
lhaninebo fibrilace sini), astma, steatéza jater a nealkoholic-
ka steatohepatitida, chronické onemocnéni ledvin, syndrom
polycystickych ovarii, neplodnost, gastroezofagealni refluxni
choroba, pseudotumor cerebri nebo onemocnéni skeletu a klou-
bili, prokaZe nedostatecna i¢innost, méla by byt u pacienti
s obezitou 1. stupné zvaZena indikace k MBCH (27, 28, 37, 38).

BMI > 35 kg/m?

Vzhledem k vysoce kvalitnim védeckym tdajam o bez-
pecnosti, t¢innosti a nakladové efektivité MBCH pro zlepseni
preziti a kvality Zivota u pacient s BMI > 35 kg/m? by méla byt
MBCH u téchto pacientli diirazné doporucovana bez ohledu
na pfitomnost zjevnych komorbidit souvisejicich s obezitou.
Soucasné moznosti nechirurgické 1é¢by pro pacienty s BMI >
35 kg/m?jsou neucinné pfi dosahovani podstatného a trva-
1ého snizeni hmotnosti, nezbytného k vyraznému zlepsSeni
celkového zdravi. Fyzické problémy souvisejici s nadmérnou
télesnou hmotnosti, nediagnostikované komorbidity sou-
visejici s obezitou, riziko vzniku komorbidit souvisejicich
s obezitou v budoucnu a zhorSena kvalita Zivota souvisejici
s télesnym a duSevnim zdravim ohrozuji svymi dtsledky
celkové zdravi osob se stfedné tézkou az tézkou obezitou
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i pti absenci diagnostikovanych komorbidit souvisejicich
s obezitou (27, 38). U této populace je tedy doporucena MBCH.

Prahové hodnoty BMI v asijské populaci

Svétova zdravotnicka organizace definuje pojmy ,,nad-
mérna hmotnost“ a ,,obezita“ na zakladé hrani¢nich hodnot
BMI (39). V konsenzudlnim prohlaSeni panelu z roku 1991
NIH uvedl, Ze ,riziko pro nemocnost spojenou s obezitou je timérnd
stupninadmérné hmotnosti“, BMI vSak nezohlednuje pohlavi, vék,
etnicky ptivod nebo rozlozeni tuku jednotlivce a je uznavan
pouze jako aproximace adipozity. Zdravotni riziko u pacienta
s BMI 30 kg/m?s visceralnim a ektopickym hromadénim
tuku a naslednym metabolickym a kardiovaskuldrnim one-
mocnénim bude vyznamné vys$s$inez u pacienta s BMI 40 kg/
m?, jehoZ tukova tkan je pfevazné nahromadéné v dolnich
koncetinach. V asijské populaci je prevalence diabetu mellitu
a kardiovaskularnich onemocnéni vyssi pfi niz§im BMI nez
u neasijské populace. Tedy rizikova pAsma BMI by méla byt
upravena tak, aby definovala obezitu v této populaci s hranici
BMI 25-27,5 kg/m?2. V nékterych populacich by proto pfistup
k MBCH nemél byt odepfen pouze na zakladé tradi¢nich
prahovych hodnot BMI (28, 37, 40-44).

HRANICNI VEK

Starsi populace

Soubézné s prokdzanou bezpecnosti MBCH byly v posled-
nich nékolika desetiletich ispésné provedeny operace u stale
star$ich pacientd, v€etné jedinc ve véku nad 70 let (45, 46).
U sedmdesatnik{ je MBCH spojena s mirné vyssim vyskytem
pooperacnich komplikaci ve srovnani s mladsi populaci, ale
stale poskytuje znacné vyhody tbytku hmotnosti a remise
komorbidit (46). Pfitomnost onemocnéni spojeného s obe-
zitou a vybér vykonu vice pfedpovidaji neptiznivé vysledky
béhem 30 dnl nez samotny vek (47).

Podobné jako u jinych operaci je otdzka, zda by méla
existovat horni vékova hranice, slozita. Fyziologické zmény,
ke kterym pfi starnuti dochazi, mohou mit vliv na tcinnost
MBCH, vyskyt pooperacnich komplikaci a schopnost star$ich
pacientli zotavit se z operace. Zda se vsak, Ze diileZitou ilohu
majijiné faktory nez vék, a to kfehkost, kognitivni kapacita,
koufeni a funkce vyznamnych organt (48). Kfehkost, spise
nez samotny vék, je po MBCH nezavisle spojena s vySsim
vyskytem pooperacnich komplikaci (49). Pfi zvazovani MBCH
u star$ich pacient by mélo byt riziko chirurgického vykonu
také hodnoceno z hlediska rizika nemoci souvisejici s obe-
zitou. Neexistuji tedy Zadné dtikazy, které by pro pacienty
hledajici MBCH podporovaly vékovou hranici, ale doporucuje
se peclivy vybér, ktery zahrnuje posouzeni kiehkosti.

Déti a dospivajici

Déti a dospivajici nesou zatéZ obezity a provazejicich
onemocnéni do dospélosti, kdy zvysuje individualni riziko
predcasné smrti a komplikaci (50). MBCH je bezpecna u po-
pulace mladsi 18 let a zpuisobuje trvaly ibytek hmotnosti
a zlepSeni komorbidit. Dospivajici se zavaznou obezitou
podstupujici RYGB maji vyznamneé vétsi ubytek hmotnos-
ti a zlepSeni kardiovaskularnich onemocnéni ve srovnani
s dospivajicimi podstupujicimi konzervativni 1é¢bu (51).
ZlepSeni u hypertenze a dyslipidémie byla prokdzdna az 8 let
po operaci (52). Dodatecné studie z prospektivni databaze
Teen - Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery (Teen-LABS)
prokazaly vyznamny ubytek hmotnosti a trvalé zlepSeni
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kardiovaskularnich rizikovych faktor a diabetu mellitu
2. typu u dospivajicich podstupujicich MBCH. Udaje na-
znacuji, Ze priznivy vliv RYGB na diabetu mellitu 2. typu
a hypertenzi je vétsi u dospivajicich nez u dospélych (52-55).
Prospektivni data naznacuji trvaly ubytek hmotnosti
a udrZeni remise komorbidit u pacientd mladsich 5 let (56).
Americka pediatricka akademie a ASMBS doporucuji zvazit
MBCH u déti/dospivajicich s BMI presahujicim 120 % 95.
percentilu (obezita 2. stupné) se zdvaznou komorbiditou nebo
BMInad 140 % 95. percentilu (obezita 3. stupné) (57, 58). Data
naznacuji, Ze MBCH nema negativni vliv na vyvoj v puberté
nebo rist, a proto by specifické Tannerovo stadium a kostni
vék nemély byt povazovany za pozadavek na chirurgicky
vykon (56). Stale Castéji nejsou u dospivajicich syndromova
obezita, vyvojové zpozdéni, autistické spektrum nebo his-
torie traumatu povazovany za kontraindikaci MBCH (59).

MOST K JINE LECBE

Kloubni plastiky

Horsi vysledky po totalni kloubni nahradeé byly spojeny
s obezitou, takZe nékteré ortopedické spolecnosti odrazuji od
nahrady kycelniho a kolenniho kloubu u jedincti s BMI > 40
kg/m? (60-62). Nehledé na technickou naroc¢nost provadéni
ortopedické chirurgie u jedinci se zavaznou obezitou maji
obézni pacienti podstupujici kloubni nahradu zvySené riziko
opétovného prijeti do nemocnice a chirurgickych komplikaci,
jako je infekce rany a hluboka Zilni trombéza (63-67). Existuji
zpravy, které naznacuji, Ze MBCH miZe byt i¢inna jako most
knahradé kloubu u jedinci s obezitou 2. a 3. stupné, pokud
byla provedena déle nez dva roky pred kloubni intervenci (68,
69). Studie veterant s osteoartrézou prokazala, Ze interval
mezi MBCH a kloubni ndhradou nebo operaci bederni pate-
fe byl v priméru 35 mésictl (70). Bylo prokizano, Ze MBCH
pfed totidlni ndhradou kolenniho a kycelniho kloubu vedla
ke zkraceni opera¢ni doby, délky pobytu v nemocnici a sni-
Zeni vyskytu ¢asnych pooperacnich komplikaci (66, 71, 72).
Vyskyt dlouhodobych komplikaci souvisejicich s klouby se
vyznamné neliSil.

V randomizované klinické studii na 82 pacientech s obe-
zitou a osteoartr6zou bylo 41 pacientdl randomizovano do
skupiny AGB 12 mésicl pfed ndhradou kolenniho kloubu
(TEP) a 41 bylo randomizovano pied TEP podstoupit obvyk-
lou neopera¢ni redukci hmotnosti. V medianu sledovani 2
let po TEP doslo k vyskytu komplikaci u 14,6 % pacientd ve
srovnani s 36,6 % v kontrolni skupiné (bez MBCH) (rozdil
22 %, p = 0,02). Zajimavé je, Ze od TEP bylo pro zlepSeni
priznakd po ubytku télesné hmotnosti upusténo ve 29,3 %
pfipadid ve skupiné MBCH ve srovnani s pouhymi 4,9 %
v kontrolni skupiné (73).

Plastika kyly bri$ni stény

Obezita je rizikovym faktorem pro rozvoj btisni kyly.
Zvysuje riziko zhorSeného hojeni rany, lokalni a systémové
infekce a dal$ich komplikaci po operaci kyly a zvySuje riziko
recidivy (74-76). Kromé vétsiho objemu podkozni mékké tka-
né byvaji kyly brisni stény u populace s obezitou vétsi, coz
zvySuje sloZitost plastiky u téchto pacientii. Zatimco nacaso-
vani MBCH vzhledem Kk plastice kyly zlistava kontroverzni,
dtikazy naznacuji, Ze pacienti s velkymi chronickymi kylami
bfisni stény mohou mit z vyznamného ubytku hmotnosti
pred plastikou kyly prospéch (75, 77). U pacientl s téZzkou
obezitou a kylou btisni stény vyzadujici elektivni operaci by



meéla byt zvazena BMCH jako prvni, aby navodila vjznamnou
redukci hmotnosti a nasledné snizila vyskyt komplikaci
spojenych s plastikou kyly a zvysila trvanlivost plastiky.

Transplantace organu

Obezita 3. stupné je spojena s onemocnénim zivotné
dtlezitych orgdnti a miaze omezit pfistup k transplantaci
pacienta s obezitou, protoze je relativni kontraindikaci pro
transplantaci solidniho orgdnu a predstavuje specifické
technické problémy béhem chirurgické intervence. MBCH
muZe byt naopak pfehliZzena jako moznost u pacientd s téz-
kym onemocnénim zivotné dllezitych orgdnt. Byla popsdna
u pacientl v terminadlnim stadiu organového onemocnéni
jako zpiisob zlepSeni jejich predpokladl pro transplantaci.
Pacienti s termindlnim onemocnénim organ mohou do-
sdhnout smysluplného ubytku hmotnosti a zlepsi se jejich
zpusobilost k transplantaci organt (78).

Studie naznacuji, Ze vice nez 50 % pacientd s termindlnim
onemocnénim ledvin (ESRD) a zavazZnou obezitou miZe byt
po MBCH zafazeno na seznam transplantace ledvin do péti let
[79]. Podobné se ukazuje, Ze MBCH je bezpe¢na a uc¢inna jako
most k transplantaci jater u vybranych pacienti, ktefi by k ni
jinak nebyli zpiisobili (80, 81). Také pfedpoklady pro transplan-
taci srdce mohou byt MBCH zlepSeny a informace o nékterych
pacientech ukazuji na vyznamné zlepseni ejekcni frakce levé
komory po operaci a zruSeni indikace k transplantaci (82, 83).

Bylo prokazano, ze MBCH je bezpec¢na a ti¢inna u pacien-
tl se srde¢nim selhanim a implantovanou srdecni pumpou
pro podporu levé komory (LVAD). McElderry et al. prokazali
ve studii s 2798 pacienty, ktefi podstoupili implantaci LVAD,
Ze predchozi MBCH byla spojena s tfikrat vyssi pravdépo-
dobnosti transplantace srdce pii nasledném sledovani nez
u pacientdl, ktefi MBCH nepodstoupili (84). Kromé toho
omezené udaje naznacuji, Ze pacienti s obezitou a termi-
nalnim plicnim onemocnénim mohou po MBCH zredukovat
hmotnost tak, aby byli schopni podstoupit transplantaci (85).

MBCH U VYSOCE RIZIKOVEHO PACIENTA

BMI > 60 kg/m?

Neexistuje shoda ohledné nejlepsiho postupu pro osoby
s obzvlasté vysokym BMI, ale ucinnost a bezpe¢nost MBCH
byla u této populace prokdzana (86, 87). Umrtnost se obecné
zvySuje s rostouci hodnotou BMI a BMI > 50 kg/m?se podili
nazvySeni chirurgického rizika ve star$ich studiich (88-90).
Jedinci s BMI > 60 kg/m?se povazuji za mimoradné rizikové
pro chirurgickou intervenci, protoze maji zavaznéjsi komor-
bidity, je u nich také naro¢néjsi chirurgicka anatomie, coz
ma za nasledek delsi trvani operaci, vyssi procento periope-
rac¢ni morbidity a delsi délku pobytu v nemocnici v nékterych
studiich (91, 92).

Jini autofi vSak neprokazali vyznamny rozdil ve vyskytu
perioperacnich komplikaci, délce hospitalizace, 30denni
mortalité nebo dlouhodobych vysledcich po MBCH pfi srovna-
ni pacientl s BMI > 60 kg/m? ve srovnavani s jedinci s niz§im
BMI. Mimo to studie ukazaly, Ze MBCH lze bezpecné provadét
u pacientl s BMI > 70 kg/m? (93). MBCH by proto méla byt
povazovana za preferovanou metodu k dosazeni klinicky
vyznamné redukce hmotnosti u pacient s extrémnim BMI.

Cirhéza
Obezita je vyznamnym rizikovym faktorem pro neal-
koholové ztu¢néni jater (NAFLD), nealkoholickou steato-
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hepatitidu (NASH) a néslednou cirhézu. Soucasné prinasi
trojndsobné zvyseni rizika jaterni dekompenzace u pacientti
se znamou cirh6zou (94). Kromé toho, Ze vyvolava vyznam-
nou a dlouhodobou redukci hmotnosti, MBCH vede k his-
tologickému zlepSeni NASH a regresi fibréozy v pocatecnich
stadiich a vede ke sniZeni rizika vzniku hepatocelularniho
karcinomu (94, 95). MBCH navic vede k 88% snizeni rizika
progrese NASH do cirhézy (18).

Pacient s obezitou a kompenzovanou cirhézou je vystaven
vy$$imu riziku periopera¢ni tmrtnosti po MBCH, ale riziko
z{istdva malé (< 1 %) a pfinosy vyznamné (94, 96, 97). Udaji
o chirurgickych vysledcich u pacientd s klinicky vyznamnou
portalni hypertenzi je malo (98). Peclivy vybér pacienta a zva-
Zeni volby chirurgické intervence jsou dtileZité pro dosazeni
co nejlepsich vysledki.

Srde¢ni selhani

Existuje stale vice idajii, které naznacuji, Ze MBCH muze
byt uzitecnym dopliikem 1é¢by pacientd s obezitou, srde¢nim
selhanim pfed transplantaci srdce nebo zavedenim LVAD
a miZe byt za téchto podminek provedena s nizkou morbi-
ditou a mortalitou (82, 84, 99). Nasledné zmirnéni obezity
a souvisejicich komorbidit zlepSuje celkové zdravi a mize
snizit budouci riziko spojené s 1écbou srde¢niho onemocnéni.
Kromé toho necetné studie prokazaly, Ze MBCH u jedincli
se srde¢nim selhdnim byla spojena s vyznamnym zlepSe-
nim ejekéni frakce levé komory (LVEF), zlepSenim funkéni
kapacity a vys$si nadéji na transplantaci srdce (84, 100-102).

HODNOCENI PACIENTA

Konsenzudlni prohlaseni NIH z roku 1991 doporucuje,
aby kandidati na MBCH byli hodnoceni multidisciplindrnim
tymem skladajiciho se z internisty, chirurga, psychiatra
a odbornika na vyzivu (1). Hodnota posouzeni takovym ty-
mem byla od té doby zdiraznéna (103-105), coZ odrazi uznani
slozitosti obezity jako nemoci a schopnost poskytnout kom-
plexni analyzu rizik a pfinost pfi zvaZovani MBCH. To mze
také pacientovi usnadnit pochopeni celoZivotni zmény, které
1ze ocekavat po chirurgickém vykonu s vyuzitim odbornych
znalosti riiznych poskytovateld zdravotni péce (106). Studie
naznacuji, Ze i¢ast multidisciplinarniho tymu v perioperac-
ni pé¢i muze snizit vyskyt komplikaci (107, 108).

Na rozdil od dfivéjsiho nadseni pro hubnuti pfed operaci
neexistujiv soucasnosti zadné diikazy podporujici zdravotni-
mi pojistovnami vyzadovany predopera¢ni pokles hmotnosti;
tato praxe je dnes chapana jako diskriminacni, svévolna
avédecky nepodlozena, prispivajici k pacientové znejisténi,
zbytecnému odkladani Zivot zachranujici 1é¢by a progresi
zivot ohrozujicich komorbidit (109). Multidisciplindrni tym
muZe pomoci posoudit a fidit pacientem ovlivnitelné riziko-
vé faktory s cilem sniZzit riziko perioperac¢nich komplikaci
a zlepsit vysledky; rozhodnuti o pfipravenosti k chirurgické
intervenci by mélo byt primarné stanoveno chirurgem.

Stav vyZzivy pacientl indikovanych k MBCH je duleZity
(104, 110). Zhodnoceni nutri¢nim terapeutem se znalostmi
MBCH mfZe pomoci ziskat komplexni anamnézu vyvoje
hmotnosti, identifikovat maladaptivni stravovaci navyky
nebo vzorce a upravit nedostatek nékterych mikronutrien-
tl pfed operaci. Nutri¢ni terapeut mtZze také poskytnout
predoperac¢ni edukaci v oblasti vyzivy a pfipravi pacienta na
ocekavané zmény stravovani po MBCH (103, 104). Navic miize
vyzivovy poradce se znalostmi MBCH pomoci v pooperacni
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PéCi o pacienty, u kterych se mlze vyskytnout potravinova
intolerance, malabsorpcni problémy a nedostatek stopovych
prvki ¢i opétovny nartist hmotnosti.

Dusevni poruchy, jako jsou deprese a poruchy pfijmu
potravy, ale i zneuzivani navykovych latek, se mezi kandi-
daty na MBCH vyskytuji ve vys§i mife nez obecné v popu-
laci. Pfedoperacni hodnoceni je zaméfeno k optimalizaci
chirurgickych vysledki a uplatnéni intervenci schopnych
Tfe§it poruchy stravovani, zavazné nekontrolované dusevni
onemocnéni nebo zneuzivani Gé¢innych latek. Hodnoceni
psychologa se znalostmi a zkuSenostmi s MBCH je diilezité
pro posouzeni psychopatologie a urceni schopnosti kandidata
vyrovnat se s nasledky chirurgické intervence, télesnymi
zménami a zménou zivotniho stylu vyzadovanou po MBCH.
Kromeé toho by mély byt identifikovany stresory, které mohou
ovlivnit dlouhodobé vysledky, jako je financni nejistota,
problémy s bydlenim a potravinova nejistota (104, 111).

VYSLEDKY

UBYTEK HMOTNOSTI A ZLEPSENi KOMORBIDITY

ASMBS stanovila standardni zavazna doporuceni pro
publikovani vysledkt MBCH, zahrnujici ibytek hmotnosti,
remise komorbidit, chirurgické komplikace a kvalitu Zivota
(112). Stfednédobé a dlouhodobé vysledky MBCH potvrzujici
bezpecnost, Géinnost a trvanlivost chirurgického vykonu jsou
rozsahle zkoumany a uvadény v literatute (24, 113).

Celkové vysledky ibytku hmotnosti pro MBCH, které pre-
trvavaji roky po operaci, jsou dtisledné nachazeny pfi > 60%
abytku nadmérné hmotnosti (% EWL) s nékterymi odliSnostmi
v zavislosti na konkrétni provedené operaci (14, 114, 115).

MBCH se ukazala v ¢etnych observacnich a prospektiv-
nich studiich jako t¢innéjsi ve srovnani s dietou, cvi¢enim
a dal$imi intervencemi tykajicimi se Zivotniho stylu pfi
dosahovani vyznamné a trvalé redukce hmotnosti a zlep-
Seni komorbidit souvisejicich s obezitou (9, 32, 116). Trvani
poklesu hmotnosti po péti, deseti a dvaceti letech po operaci
bylo konzistentné prokazano v nékolika studiich (10, 11, 14,
32, 117). Obezita je spojena s onemocnénimi postihujicimi
témér kazdy organovy systém: kardiovaskularni (hypertenze,
dyslipidémie, ischemicka choroba srdec¢ni, srde¢ni selhani,
cévni mozkova piihoda), dychaci (obstrukéni spankova ap-
noe, astma), travici (refluxni choroba jicnu, onemocnéni
Zluéniku, pankreatitida), endokrinni (inzulinova rezisten-
ce, diabetes mellitus 2. typu, NAFLD a NASH), reprodukéni
(syndrom polycystickych ovarii, neplodnost), vylucovaci
(nefrolitidza, chronické onemocnéni ledvin), muskuloske-
letalni (osteoartréza) i dusevni zdravi (118).

Témér ve vSech téchto stavech doslo po ibytku hmotnosti
spojeném s MBCH ke zlepSeni a v nékterych pfipadech k remi-
si. Existuji podstatné dikazy prokazujici vyznamné a trvalé
Kklinické zlepseni metabolického syndromu po chirurgickém
vykonu. Ve velké kohortové studii vice nez 180 000 piijemci
programu Medicare méli pacienti, ktefi podstoupili MBCH,
¢tyfi roky po operaci vyznamné niz§i riziko nové vzniklého
srde¢niho selhani, infarktu myokardu a cévni mozkové pfi-
hody ve srovnani s odpovidajicimi kontrolnimi jedinci (119).
Dlouhodobé snizeni rizika kardiovaskularnich onemocnéni
Po MBCH bylo prokazano jinymi autory, zejména u pacientti
s diabetem mellitem 2. typu (19, 120). Vétsi ubytek hmotnosti
a zlepSeni diabetu mellitu 2. typu, hypertenze a dyslipidémie
ve srovnani s nechirurgickou 1é¢bou bylo prokazano i deset
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let po MBCH (10, 121). Trvaly nejméné 15% ubytek hmotnosti
je povazovan za vyznamny v navozeni vyrazného zlepseni
metabolické poruchy u vétsiny pacientlr, ktefi podstoupili
MBCH, a pfedstavuje trvaly pfinos (122).

V randomizované kontrolované studii STAMPEDE pro-
kazaly RYGB nebo tubulizace vyssi efektivitu v 1é¢bé dia-
betu mellitu 2. typu neZ konzervativni 1é¢ba (32). Podobné
Mingrone et al. dolozili v randomizované kontrolované studii
prednost MBCH proti konzervativni 1é¢bé diabetu mellitu
2. typu pét let po operaci (123). Jini autofi prokazali, Ze mi-
krovaskularni komplikace diabetu mellitu jsou sniZeny po
MBCH az v horizontu dvaceti let (116) a Ze riziko i ukazatele
diabetické nefropatie vykazuji zlepSeni po MBCH v retrospek-
tivnich a randomizovanych prospektivnich studiich (124-127).

RIZIKO MALIGNIT

Obezita je spojena se zvySenym rizikem mnohocetnych
druht malignit, v€etné nadort jicnu, mlé¢éné Zlazy, kolo-
rekta, endometria, Zlu¢niku, Zaludku, ledvin, vaje¢niki,
pankreatu, jater, Stitné z1azy a také mnohocetného myelomu
ameningeomu (128-133). Existuji dlikazy, které naznacuji, zZe
MBCH muZe vést k vjznamnému snizeni vyskytu malignich
nadort spojenych s obezitou a ke sniZeni timrtnosti ve srov-
nani s obéznimi jedinci, ktefi operaci nepodstoupili. Nékolik
studii prokazalo, Zze MBCH snizuje riziko rozvoje malignit
u populace s obezitou 2. a 3. stupné v rozmezi od 11-50 % pro
vSechny typy zhoubnych nadord (130, 134-137). Byly také
zdokumentovany prinosy pro vyskyt specifickych nddorovych
onemocnéni, jako jsou gastrointestinalni a hepatobiliarni
karcinomy, genitourinarni a gynekologické malignity.

MBCH miiZe také ve srovnani s nechirurgickou 1é¢bou
obezity vyznamné snizit celkovou imrtnost na malignity
(134, 137). Existuji urcité dikazy, které naznacuji, Ze snize-
ni rizika se zmirniuje s tim, jak se zvySuje doba od operace,
ikdyznenijasné, dojaké miry to zavisi na typu operace, typu
nadoru, chovani ke svému zdravi a pfitomnosti komorbidit
(138). Nicméné nedavna retrospektivni kohortova studie vice
nez 30 000 pacientli s medianem sledovani 6 let zjistila, ze
dospéli s obezitou, ktefi podstoupili MBCH, méli o 32 % nizsi
riziko vzniku malignit a o 48 % nizsi riziko umrti souvisejici
s nimi ve srovnani se odpovidajici kohortou, ktera operaci
nepodstoupila (137).

UMRTNOST

Velké prospektivni a retrospektivni studie konzistentné
prezivani. Reprezentativni studie v€etné SOS (Swedish Obese
Subjects study) prokazaly sniZeni celkové mortality 0 30,7 % ve
skupiné 2010 operovanych pacientl ve srovnani s neoperova-
nymi v prameéru deset let po operaci (17). Podobné vysledky
byly prokazany ve velké retrospektivni studii porovnavajici
9949 jedinc(i, ktefi podstoupili RYGB ve srovnani s neopero-
vanymi jedinci (139). Béhem sledovani po primérnou dobu
7 let se ve skupiné MBCH zohlednéna (adjustovana) celkova
mortalita sniZila 0 40 %.

V retrospektivni kohortové studii s 2500 prevazné muz-
skymi pacienty byla mortalita ze vSech pfi¢in vyznamné
nizsi po 5-10 letech od MBCH ve srovnani s kontrolami (16).
Ve velké metaanalyze s vice nez 170 tisici subjekty se median
ocekavaného doziti po MBCH zvys$il o 6,1 roku ve srovnani
s obvyklou péci (140). V této studii se median predpokla-
daného doziti zvySuje i u populace s diabetem mellitem.
Studie pfijemc programu Medicare porovnavajici vice nez



94 tisic osob, které podstoupily MBCH, prokazala ve srovnani
s kontrolni skupinou vyznamné nizsi riziko mortality (119).
Trvalé pfinosy MBCH pro osoby s obezitou 2. a 3. stupné se

tedy odrazeji v celkové nizsi imrtnosti 1léta po operaci.

REVIZNi CHIRURGIE

S narlstem poctu metabolickych a bariatrickych operaci
provadénych po celém svété a s uznanim obezity jako chro-
nického, recidivujiciho, multifaktoridlniho onemocnéni
stoupa potfeba revizni chirurgie. Indikace revizni MBCH se
u jednotlivych pacientd 1isi, ale m@Ze zahrnovat opétovné
pribyvani na vaze, nedostate¢né hubnuti, nedostatecné
zlepSeni komorbidit a feSeni komplikaci (napf. gastroezo-
fagedlniho refluxu) (141-144). Chirurgicka revize mtze mit
podobu zmény jednoho druhu operace MBCH na jiny, tcinek
zvysujici vykon (napf. distalizace po RYGB), muze jit o 1écbu
pripadné komplikace prvotni operace nebo obnoveni normal-
ni anatomie, pokud je to mozné (144, 145).

S vnimanim zavazné obezity jako chronického onemoc-
néni je stale vice uznavan pozadavek na dlouhodobé ovliv-
néni nadmérné hmotnosti a komorbidit obezity. To ma ¢asto
podobu multimodalni terapie, kterd by mohla zahrnovat
dals$inebo ,,revizni“ chirurgické intervence k dosazeni nejlep-
§ich vysledkil. Revizni chirurgie tak mtze také slouzit jako
eskalacni terapie pro ty pacienty, u kterych nebylo dosazeno
planovaného vysledku po pocatecni operaci.

Slozitost revizni chirurgie je vy$si nezZ primarni MBCH
aje spojena s prodlouzenou délkou hospitalizace a vyssi mi-
rou komplikaci (146). Nicméné revizni MBCH je i¢inna pti
dosahovani dal§iho tbytku hmotnosti a snizeni komorbidit
po primarni operace u vybranych pacientt s pfijatelnou mi-
rou komplikaci a nizkou tmrtnosti (145, 147, 148).

SHRNUTI

e Od doby, kdy NIH v roce 1991 zvefejnil své prohlaseni
o gastrointestindlni chirurgii pro zavaznou obezitu, se
poznani obezity a MBCH na zdkladé velkého souboru
Kklinickych zkuSenosti a vjzkumu vyrazné prohloubilo.

e Dlouhodoba data presvédcivé prokazuji bezpecnost, i¢in-
nost a trvanlivost MBCH v 1é¢bé klinicky zavazné obezity
a jejich komorbidit s vyslednym snizenim mortality ve
srovnani s neopera¢nimi lé¢ebnymi metodami.

* MBCH se doporucuje osobam s BMI > nez 35 kg/m? bez
ohledu na pfitomnost nebo zavaznost komorbidit.

*  MBCH se doporucuje u pacientli s diabetem mellitem 2.
typu a BMI > 30 kg/m2.

e MBCH by méla byt vzata do ivahy u jedinct s BMI 30-34,9
kg/m?, ktefi nedosahuji podstatny nebo trvaly ubytek
hmotnosti nebo zlepSeni komorbidity pomoci nechirur-
gické 1écby.

« Definici obezity pouzivajici hrani¢ni hodnoty BMI ne-
plati stejné pro vsechny populace. Za klinickou obezitu
se v asijské populaci povazZuje BMI > 25 kg/m2. Pristup
k MBCH by nemél byt odepien pouze na zakladé tradicnich
rizikovych pasem BMI.

e Neexistuje zadna horni vékova hranice pro MBCH. U star-
$ich jedincii, ktefi by mohli mit prospéch z MBCH, by mél
byt zvaZen chirurgicky vykon po peclivém zhodnoceni
jejich komorbidit a kfehkosti.

e Peclivé vybrani jedinci povaZovani za vysoce rizikové
pro vSeobecny chirurgicky vykon mohou mit prospéch
z MBCH.
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e U déti/dospivajicich s BMI > 120 % 95. percentilu a zavaz-
nou komorbiditou nebo BMI > 140 % 95. percentilu by méla
byt zvaZena indikace MBCH po zhodnoceni multidiscipli-
narnim tymem ve specializovaném centru.

e MBCH je G¢inna 1éc¢ba klinicky zavazné obezity u paci-
entd, ktefi potfebuji jiny opera¢ni vykon, jako je totalni
kloubni ndhrada, operace kyly bfis$ni stény nebo organova
transplantace.

» Konzultace s multidisciplindrnim tymem miZe pomoci
zvladnout modifikovatelna rizika pacienta s cilem snizit
riziko perioperacnich komplikaci a zlepsit vysledky 1écby.
Konecné rozhodnuti o vhodnosti chirurgické intervence
by mélo byt uc¢inéno chirurgem.

e ZAavazna obezita je chronické onemocnéni vyzadujici po
primarni MBCH dlouhodobou 1é¢bu. To mlze zahrnovat
revizni chirurgicky vykon nebo jinou adjuvantni terapii
k dosazeni pozadovaného lécebného efektu.
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SOUHRN

S celosvétovym narlistem obezity i bariatrickych vykonl doslo
k prudkému nardstu novych a inovativnich postupt, které jsou
ve zvysené mire poskytované pacientdm. V tomto stanovisku
Mezindrodni federace bariatrické a metabolické chirurgie (IFSO)
zdUraznuje vyznam etickych principl v chirurgii pti poskytovani
novych postupd. Pracovni skupina navic vyhodnotila aktualni odbor-
nou literaturu s cilem rozlisit postupy, které mohou byt poskytovany
v rdmci zavedenych opatreni od téch, které jsou dosud vyzkumné
a vyzaduji ziskani dalsich udajd.

uvop

V uplynulych nékolika letech se celosvétoveé znacné zvysil
pocet provadénych bariatrickych vykonti. Vétsinou se jednalo
o chirurgické postupy, endolumindlnich pfistupt bylo méné
nez5 %. Nejcastéji provadénymi vykony byla laparoskopicka
tubulizace zaludku (rukavova resekce, sleeve gastrectomy, LSG)
a zaludecni bypass podle Rouxe (RYGB) (1). V soucasnosti je
pacient@im nabizeno nékolik novych bariatrickych postupti;
nékteré z nich se zacaly provadét, ackoli informace o nich
v odborné literatute pfisly velmi zahy a rizika ani dlouhodobé
vysledky dosud nejsou znamy.

Toto stanovisko (position statement) ma za cil vymezit hra-
nice pfijatelnosti novych postupi v metabolické a bariatrické
chirurgii (MBS) a varovat pfed nékterymi ,alternativnimi
bariatrickymi postupy*, které nespliuji pozadavky odbor-
nych doporuceni.

INOVACE A POKROK V CHIRURGII

Stejné jako v jinych oblastech chirurgie, je MBS zalo-
Zena na technické zptisobilosti, znalostech a schopnostech
usudku, pticemz vztah chirurga a pacienta tvoti zaklad
chirurgické etiky (2).

Cas. Lék. ces. 2022; 161: 285-295

SUMMARY

Innovative Bariatric Procedures and Ethics in Bariatric Surgery

- the IFSO Position Statement

With the rise in obesity and bariatric procedures worldwide, there
has been a surge in new and innovative procedures that has been
increasingly offered to patients. In this position statement, IFSO
highlights the importance of surgical ethics in innovation and when
offering new procedures. Furthermore, the task force reviewed the
current literature to describe which procedures can be offered as
mainstream outside research protocols versus those that are still
investigational and need further data.

Po celé déjiny chirurgie byl pokrok definovan snizenim
nemocnosti a imrtnosti. V soucasnosti v§ak vstupuji do
procesu hodnoceni novych postupti a pristupti dalsi faktory
jako zachovani, obnoveni ¢i vytvoreni télesné krasy (cosmesis),
zlepSena technicka proveditelnost a ekonomicka ucinnost,
zahrnujici i vyvoj chirurgickych nastroja a prostredki (3).

Vzhledem k tomu, Ze MBS je pomérné novy obor zacileny
na prospéch specifické skupiny pacientl, zamérila se védecka
komise IFSO na aspekty, které mohou byt odli§né od jinych
chirurgickych pristupti.

Systematicky prehled odhalil, Ze chirurgické inovace
zahrnuji 4 hlavni oblasti: pochybeni, informovany souhlas,
ucebni kfivku a zranitelné skupiny pacientl (www.surgeons.
org/en/become-a-surgeon/about-specialist-surgeons) . Tento posledni
aspekt ma v MBS zvlastni vyznam.

INOVACE V MBS

POVINNOSTI CHIRURGA K PACIENTUM

Chirurgové davaji najevo objektivitu a souciténi, maji za-
jem pacienta na prvnim misté a vZdy respektuji jeho d@stoj-
nost, jedine¢nost a autonomii, jak uvadi Hippokratova ptisahat.

Pozn. red. CLC: BliZe viz Fischerova S, Pohl M. Hippokratova pfisaha a soucasné 1ékatské sponze. Casopisékafii Ceskych 2022; 161: 212-219.
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Hippokratova prisaha

Prisahdm vZdy konat v nejlepsim zdjmii svych pacientti pfi respekto-
vdni jejich autonomie a prdv.

Zavazuji se zlepSovat své znalosti a dovednosti, hodnotit a zvaZovat
své kondni,

Jsem srozumeén s tim, Ze naddle se budu ucit a vyucovat ve prospéch
swych pacientii, Skolencii a odborné komunity.

Budu uzndvat své kolegy a vZdy jim poskytovat pomoc a podporu.

Nikdy nepripustim, aby financni odména, pokrok v profesni drdze
nebo moje povésti negativné ovlivnily miij isudek nebo poskytovanou péci.

ETIKA NOVYCH POSTUPU: HELSINSKA DEKLARACE

Helsinska deklarace byla vytvofena v roce 1964 cleny
Svétové 1ékaiské spolecnosti (WMA). Levine konstatoval,
Ze Deklarace ,,pfizptisobila principy Norimberského kodexu
aktudlnimu stavu medicinského vyzkumu* (4). Stejné jako
tento kodex byla Deklarace povazovana za thelny kamen
etiky humanniho vyzkumu. A stejné jak kodex ani Deklarace
nema zakotveni v mezinarodnim pravu.

Zakladnimi principy Deklarace je svoboda rozhodovani
osob zatazenych do vyzkumu a jejich pravo na informovany
védy nebo spolecnosti (5). Deklarace je zaméfena primarné
na lékare. Uklada jim dodrZovat nasledujici prohlaseni:
»Zdravi mého pacienta budiz na zacdtku mych tivah.” Etické chovani
se také musi tykat kazdého publikovani a moznych stfettl
zajmu. Oproti Norimberskému kodexu, ktery se tyka v§ech
typl vyzkumu, je Deklarace soustfedéna na lékafsky vyzkum
zacileny na porozumeéni pficin, rozvoje a dopadi chorob a na
zlepSeni medicinskych zasaht (5). Deklarace je jedinecna
tim, Ze predpoklada ¢asti vyzkumnych protokolti zaméfené
primo na prospéch jednotlivcl (6).

Zakladnim principem Deklarace bylo, aby vyhovéla mo-
ralnim i védeckym zdsadam. Vyzkumné projekty mohou byt
provadény pouze védecky kvalifikovanymi vyzkumniky a za-
loZeny na solidnich laboratornich a zvifecich experimentech.
Cile a zaméry musi byt pométovany s riziky a vzdy musi byt
dbano ochrany ucastniki (7).

Od vzniku v roce 1964 prosla Helsinska deklarace nékolika
upravami (nejnovéjsi byla provedena v roce 2013). Tyto revize
zvét§ily rozsah dokumentu z ptivodnich 11 paragrafii na 37
v posledni verzi.

DeKklarace je cilena na Kklinicky vyzkum, ale zavazuje
1ékate uplatnovat zasady, kdekoliv je mozZné; vyzkum mize
probihat bez souhlasu dobrovolnika, pokud je k dispozici
souhlas opravnéného zastupce (tab.1) (4).

ZAHRNUTI ETICKYCH PRAVIDEL DO NOVYCH POSTUPU:
ULOHA ETICKE KOMISE

Ustavni kontrolni vybor je v zavislosti na zemi ¢i oblasti
znam také jako vyzkumna etickd komise, eticky kontrolni
vybor nebo vyzkumny eticky vybor. Pro ticely tohoto stanovis-
ka oznatujeme vSechny vy$e zminéné jako Ustavni kontrolni
vybor a Vyzkumnou etickou komisi (IRB/REC)2.

Eticka komise (EK) je soucasti vyzkumného zatizeni ur-
Cend k ochrané osob. Prvotni Gcel EK je poskytnout nezavislé
posouzeni vyzkumnych plana k uréeni, zda naplnuji etické
standardy (8). To chrani vyzkumniky pfed moznymi stfety
jejich snahy o dosazeni poznani s blahem zkoumanych osob.
Schvéleni vyzkumného planu ze strany EK neni jednorazovou
udalosti, nybrz pribéznym procesem zahrnujicim probihaji-

ZAKLADNI PRINCIPY HELSINSKE DEKLARACE

1. Soulad s prijatymi principy védy

2. Usporadani vyjadfené protokolem vyzkumu, posou-
zeni nezavislou etickou komisi

. Provadéni osobami s kvalifikaci a vycvikem

. Dlilezitost pfiméfend neodmyslitelnym rizikim

. Posouzeni rizik a prospéchu

. Zaruka integrity (soukromi) jedince

. Zdrzet se (vyzkumu), pokud lze pfedpokladat rizika

. Zachovavat publikac¢ni spravnost/presnost

. Informovat odpovidajicim zptisobem o pravu odmit-
nout ucast

10. Ziskat platny pisemny informovany souhlas

11. Spoléhani na zakonného zastupce (reliance on the

legal guardian)
12. Souhlas statu/zemé s Deklaraci

O oo NGOV &~ W

ci dohled EK. EK miiZe odloZit nebo ukoncit dfive schvaleny
vyzkum (napf. studii plisobici vaZnou nepfedpokladanou
Gjmu osobam nebo neprovadénou podle pozadavkid EK). EK
opakované posuzuje probihajici vyzkum v ¢asovych odstu-
pech pfiméfenych rizikim vyzkumu. Po schvéleni studie je
vyzkumnik povinen provadét vyzkum tak, jak byl schvalen,
a plnit regula¢ni poZadavky odpovidajici tpravam, hlaSenym
neocekavanym udalostem a pokracujici kontrole (9).

Aby byl vyzkumny projekt schvalen, musi splnit speci-
fické minimalni pozadavky. Rizika osob musi byt minima-
lizovana plnénim ptisnych vyzkumnych pravidel.

Navrh musi prokazat, Ze rizika odpovidaji pfedpokla-
danému prospéchu. Pfi zvazovani rizika prospéchu EK ne-
zvazuje mozné dlouhodobé dopady znalosti ziskanych diky
vyzkumu. Vybér osob musi byt nestranny a ma se vyhnout,
pokud to lze, pfehnanému dlirazu na zranitelnou populaci.
Pokud je vyzkum zameéfen na zranitelnou populaci a existuje
jakakoliv moznost natlaku, protokol musi stanovit, jak bude
zachovana ochrana lidskych subjektii.

Proces ziskani souhlasu ze strany EK mize vypadat jako
désivy. Klinicti vyzkumnici vSak musi postupovat tak, aby
chranili lidské ucastniky a poslanim EK je pomoci jim tohoto
tkolu dosahnout.

ZAHRNUTI ETICKYCH PRAVIDEL DO NOVYCH POSTUPU:
INFORMOVANY SOUHLAS

Kvalita péce, bezpecnost a vysledek péce musi byt prosa-
zovany béhem celého postupu a za kazdou cenu. To vyZaduje
efektivné komunikovat s pacientem (nebo jeho zastupcem)
a vnimat rozdilné nazory, ptivod a hodnoty vcetné kultur-
nich, které mohou ovliviiovat pacientovo chapani, rozhodo-
vani ¢i reakce. Pacient musi byt informovan i o nejmensich
znamych rizicich. PovaZujeme za naléhavé, aby poskytova-
telé zdravotni péce zavzali pacienta aktivnéji do procesu roz-
hodovani. Takova tcast pacienta spada podle pfevazujiciho
hodnoceni do modelu sdileného rozhodovani, ve kterém se
pacient i poskytovatel podileji na rozhodovani (10, 11).

Chirurg je povinen informovat pacienta, Ze nové techni-
ky ¢i postupy jsou vysledkem fadné vedenych studii a musi
byt otevieny ohledné jakychkoliv nezddoucich dopadd, které
mohou nastat. Z etického pohledu koncept informovaného

2Pozn. prekl.: Dale nahrazeno eskym zavedenym oznacenim ,eticka komise*.
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souhlasu vychazi z prava jednotlivce rozhodnout, co bude
¢i nebude s jeho télem provedeno. Z pravniho hlediska ma
1ékar dvoji povinnost - ziskat souhlas a doloZit, Ze pacient
byl dostatecné informovan (12).

INFORMOVANI NEMOCNEHO

Pfed provedenim (nového) vykonu bariatrické/metabo-
lické chirurgie musi byt pacient plné seznamen s chirurgic-
kymi riziky, zkuSenosti chirurga s novym postupem is jeho
kratkodobymi a dlouhodobymi vysledky. Obsahu i formé
sdéleni musi byt vénovana dostatecna péce, aby bylo zfejmé,
Ze pacient informacim porozumeél.

INFORMOVANY SOUHLAS

Ackoliv informovany souhlas byva standardnim opa-
tfenim pro vSechny pacienty, za urcitych okolnosti, jako
jsou mezni indikace nebo postupy, jejichz dlouhodobé
dopady nemuseji byt znamy, je nezbytné vést podrobnéjsi
diskusi.

Riziko kolisa s jednotlivym pacientem i poskytovatelem,
proto musi informovany souhlas zahrnovat stfizlivé odhady
kratkodobych i dlouhodobych rizik vykonu, jeho prospéchu
i dtisledkti a moznych variant chirurgického feseni, véetné
mozného opétovného nartstu hmotnosti ¢i nevyrazného
prospéchu. Pacienti si museji byt védomi, Ze ne vSechny
mozné medicinské a psychosocidlni dopady obezity musi
byt operaci zlepSeny. Museji chapat, Ze dobry vysledek vyZa-
duje zmény chovani a stravovani a také Ze nékteré disledky
chirurgického snizovani hmotnosti, napf. zazivaci obtize,
kosmetické dopady a stravovaci omezeni mohou ovlivnit
jejich kvalitu Zivota (13).

Edukace musi trvat tak dlouho, dokud neni zfejmé, Ze
pacient rozumi pfislu§nym materidlim a pojmim. Chapani
chirurgickych rizik, prospéchu a dopadii zajistuje realisticka
ocCekavani, nejlepsi rozhodovani a dobré vysledky (14).

ZRANITELNE POPULACE
(DOSPIVAJICI A DETI)

Existuje nékolik definic pojmu ,zranitelnd populace“,
Obecné zahrnuje znevyhodnénou ¢ast obyvatelstva vyzadu-
jici maximalni péci, specifické dodatecné ohledy a zesilenou
ochranu ve vyzkumu (15). Ackoliv v§ichni bariatricti pacienti
mohou byt povaZovani za zranitelnou populaci, zvlastni pod-
skupinu tvori déti a dospivajici. Zranitelné ¢ini bariatrické
pacienty skutecnost, Ze se fadu let potykaji s chronickou
nemoci a vyzkousSeli rizné nechirurgické postupy bez jaké-
hokoli tispéchu. To ¢ini vétsinu pacientd svolnymi k prijeti
témeér jakéhokoliv nabidnutého chirurgického feseni, a to
ialternativnich ¢i experimentalnich postupti.

0dlisna legislativa jednotlivych zemi (a dokonce statl
uvnitf jedné zemé) umoznuje, aby dospivajici rozhodovali
o0 své 1écbé. Vétsina vyzkumnych studii vsak pro zarazeni
vyzaduje pro déti mladsi 18 let (v nékterych zemich mladsi
16 let) souhlas rodi¢i nebo zakonného zastupce (16).

Ackoliv rodicovské svoleni a souhlas ditéte obsahuji
stejné informace a zahrnuji ¢asti vyjadiujici porozuméni
a dobrovolnost, mira porozumeéni témto ¢astem a reakce na
né se v zavislosti na vyvojovém stupni ditéte/dospivajiciho
mize lisit. Z chapani détského souhlasu a nepostradatelné
ochrany rodic¢ovského svoleni vyplyva, Ze dité/adolescen-
ta nemusime zatéZovat stejnymi pozadavky na informace
a postupy. Vyzkumnici v§ak nemohou z diivodu piedpo-
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kladu nedostatecnych schopnosti a ignorovani détskych/
adolescentnich pfani selhat pfi vyzadovani smysluplnych
souhlasti ¢i odmitnuti (17).

Na poli MBS maji chirurgové moralni povinnost byt si
jisti, Ze vyzkumny postup/technika/prostredek osvédcil svoji
prospésnost a je pro pacienta vhodny/a. Pokud byl jeho/jeji
prospéch potvrzen, je povinnost chirurga nabyt odpovida-
jici znalosti a dovednosti k uzivani novych postupi a/nebo
technologii (18).

Pfi uziti vyzkumnych postup nebo technik ma chirurg
povinnost:

e uznatblaho pacienta za prvotfadé, bez ohledu na vyznam
vyzkumného projektu;

e seznamit pacienta s jakymikoliv zndmymi riziky a usilo-
vatijejich minimalizaci;

e ujistit se, Ze kazdy, kdo se ticastni nového nebo alterna-
tivniho postupu, poskytl pisemny informovany souhlas.

KONFLIKT ZAJMO

Vsichni chirurgové jsou ohledné kvality péce, bezpecnos-
ti a vysledkl odpovédni za zachovani profesnich standardt
a vykonu vcetné svych financnich a komercnich aspektd.
Proto museji mit v patrnosti veskerou pfislusnou legislati-
vu, odborné tpravy a doporucené postupy, platné v jejich
nemocnicich, tstavech, univerzitach, zemich a statech,
tykajici se péce, kterou poskytuji.

Konflikt zajmu v medicinské praxi vznika, pokud chirurg
konajici ku prospéchu pacienta ma také finanéni, profesni
nebo osobni zajmy nebo vztahy ke tfetim stranam, které
mohou ovlivnit péc¢i o nemocné, kterou poskytuje (18).

Chirurg nesmi pfijmout finan¢ni odménu v penézich ani
ve formeé véci ¢i sluzeb vychazejici vyhradné nebo castecné
z pouziti nebo ocekavani pouziti 1ékdi, zdravotnickych pro-
stfedkl nebo nahrad. To se tyka také personilniho postupu,
at uz v podobé statutu nebo akademické pozice.

Je tfeba uznavat nasledujici prvoradé principy tykajici
se novych postupt, prostfedkd nebo nahrad (adaptovano
a upraveno podle Australasian College of Surgeons):

1. Nejdilezitéjsi je zajem pacienta.

2. Chirurg si po¢ina s transparentnosti a odpovédnosti.

3. Pfijima chapani konfliktu z&jmu jako jakéhokoliv osobni-
ho zisku, at finan¢niho ¢i profesionalniho, nebo osobniho
zajmu ¢i vztahi se tfetimi stranami, které mohou ovlivnit
Péci o pacienta (18).

Chirurgické postupy je tfeba povazovat za vyzkumné,
dokud publikované dtikazy o jejich rizicich, prospéchu,
vSeobecné bezpecnosti a ispésnosti nejsou pro uznani za
zavedenou chirurgickou praxi dostatecné. Takové dikazy
maji vychazet z publikovanych, oponovanych studii s odpovi-
dajicim uspofadanim, provedenych na riiznych pracovistich,
které potvrzuji jejich védeckou opodstatnénost a umoznuji
nezavislé ovéreni.

IFSO hodla ve svych publikacich v pravidelnych inter-
valech pfezkoumavat pisemnictvi a rozhodovat, zda o meto-
dach povazovanych za nové ¢i vyzkumné byl nashromazdén
dostatek védeckych dtkazl, aby mohly byt oznaceny za
standardni. Vyzkumné postupy maji byt provadény pouze
se specifickym ovéfenim rfadné ztizené etické komise (19).

Jednim z doporuceni EK ma byt zafazeni pacientti indiko-
vanych k vyzkumnému vykonu do klinické studie, zejména
randomizované kontrolované studie (RCT - randomised contro-
Iled study) nebo do ad hoc ziizeného registru, aby se zabranilo
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roz$iteni metody ptred jejim ovérenim (dissemination first followed
by the evidence later) (20).

Klinicka studie je definovana jako prospektivni védecky
pokus zahrnujici lidské bytosti zaméfeny na hodnoceni
1écebného zasahu. V pripadé RCT je kazdy pacient nahodné
ptridélen ke specifickému lé¢ebnému postupu.

Randomizované kontrolované studie nemusi byt vzdy
vhodné pro posouzeni mnohostrannych intervenci. Cilem
randomizace je zajistit rovnomérné rozdéleni véech faktorti
véetné motivace do dvou nebo vice ramen studie. Toho ne-
musi byt dosaZeno, pokud pacient dava pfednost urcité 1é¢bé.
$ich podminek motivace, miiZe byt povaZovana za legitimni
alternativu k objastiujici, ale ponékud nerealistické otazce,
co je nejlepsi postup sam o sobé. Vyzkumnici musi mit jasno,
na ktery typ otazek miiZe ¢i nemuze urcita studie odpové-
dét. Interpretacni problémy se objevuji, pokud jsou studie
komplexni 1é¢by uspofadany podle urcitych predpokladi.
Reakce na zklamani mohou vést ke zkresleni, danému jinymi
odlisnostmi randomizovanych skupin nez ocekavanymi (21).
Nedostatek randomizovanych studii v MBS mtiZe vyplyvat
z predpokladu, Ze invazivni povaha vykonu je v rozporu
s metodologicky spravnym a eticky priméfenym usporada-
nim (20). Chirurgové brani nedostatek randomizovanych
studii ,,chirurgickou vyjimecnosti“, nazorem, Ze jedinecna
povaha chirurgie jako oboru néjak ospravedlnuje regulacni
a etické vyjimky (22).

VYZKUMNE A ZAVEDENE =
METABOLICKE BARIATRICKE VYKONY

Déjiny bariatrické/metabolické chirurgie, ptivodné zvané
»chirurgie obezity*, zacinajiv 50. letech 20. stoleti stfevnimi
bypassy (23). Tyto operace vsak vedly k vjznamnym dlouho-
dobym metabolickym komplikacim, jako jsou vitaminové
amineralové deficity, proteinova malnutrice, artralgie a ja-
terni cirhoéza.

Zaludeéni bypass, zavedeny v roce 1967 Edwardem
Masonem, predchézel vét§iné nebezpeci, plynoucich ze
stfevniho bypassu (24). Byl to ptisobivy operacni vykon, kte-
ry v8ak i sam o sobé pfindsel vyznamné riziko vzniku Zivot
ohrozujicich komplikaci (25). Zatimco nastup laparoskopie
zlep§il vysledky zakroku, objevovaly se dalsi bariatrické po-
stupy. Nékteré uspély natolik, Ze se staly pilifi oboru, jako
napt. tubulizace zaludku (LSG - sleeve gastrectomy).

Zaludecni bypass dle Rouxe (RYGB - Roux-en-Y gastric bypass)
a LSG jsou nyni celosvétové nejcastéji provadénymi vykony
MBS s rovnovahou mezi dobrym bezpecnostnim profilem
avynikajicitc¢innosti. V soucasnosti jsou studovany mnohé
nové postupy. Zatimco dodrzovani podminky akceptovani ze
strany EK je rozumné pro vS§echny postupy, které se odlisuji
od $iroce akceptovanych a provadénych technik, ,,odliSnost*
od existujicich postupti musi byt definovana. Mize se tykat
ptistupu (endoskopicky versus laparoskopicky) nebo stupné
anatomickych odchylek.

ENDOSKOPICKE POSTUPY

V soucasné dobé jsou po celém svété studovany mnohé
endoskopické bariatrické vykony (EBPs - endoscopic bariatric
procedures), které by vyplnily vyznamnou mezeru v péci o ne-
mocné s obezitou a metabolickymi nemocemi. Aktudlni

expertni prehled, zaloZeny na vycerpavajicim prohledani

nékolika databazi a prostudovani dalezitych publikaci pfi-

nasi doporuceni ohledné jejich zatfazeni do klinické praxe

(26). Nasleduji upravena doporuceni:

a) EBPs maji byt zvaZena u obéznich pacientfi, u kterych
rezimova opatfeni nevedla k hubnuti nebo udrzeni sni-
Zené hmotnosti.

b) EBPsmohou byt pouZity u pacientd se zavaznou obezitou
jako pfechodné pred tradi¢ni bariatrickou chirurgii nebo
pfed chirurgickymi vykony bez vztahu k bariatrii, které
nemohou byt provedeny kvili pfekroceni hmotnost-
nich limitd (napf. ortopedické vykony nebo organové
transplantace).

¢) Klini¢ti 1ékatfi maji vyuzit EBPs jako soucast strukturo-
vaného programu sniZovani hmotnosti, zahrnujiciho
upravu stravy, pohybovou aktivitu a zmény v chovani,
jak ve fazi hubnuti, tak v udrzovaci fazi.

d) Klini¢ti 1ékati maji podrobit kandidaty EBPs podrobnému
vySetfeni zdravotniho stavu, pfidruZzenych onemocnéni
a psychosocialnich a behavioralnich vzorct ptrispivajicich
jejich stavu.

e) Klinicti1ékati uplatniujici EBPs ve své klinické praxi maji
u svych pacientli prospektivné sledovat pokles hmotnos-
ti, onemocnéni provazejici obezitu a jejich nezadouci
ucinky.

f) Klinicti 1ékafizacinajici s EBPs museji mit podrobné zna-
losti indikaci, kontraindikaci, rizik, pfinosti a vysledka
vykont a praktické znalosti rizik a vyhod alternativni
1é6¢by obezity.

g) Pacienti musi byt plné informovani o rizicich a pfinosech
vykonu véetné redlnych ocekavani poklesu hmotnosti,
priznivého vlivu na provazejici onemocnéni a dlouhodo-
bé tcinnosti.

DUODENOILEALNi VYHYBKA S JEDINOU ANASTOMOZOU
Duodenalni vyhybka s jednou anastomézou® (SADI-S -
single anastomosis duodeno-ileal switch) byla navrzena v roce 2007
jako modifikace standardniho vykonu. Teoreticky pfinos
SADI-S proti duodenalni vyhybce (DS - duodenal switch) zahr-
nuje snizeni operacniho rizika vypusténim jedné anastomozy
pti pfedpokladaném podobném poklesu hmotnosti a zdravot-
nim pfinostm. Stanovisko IFSO z roku 2020 (27), zahrnujici
prehled 50 odbornych ¢lankd, obsahuje nasledujici zavéry:
a) SADI-S poskytuje podstatny pokles hmotnosti, ktery je
se stfednédobou perspektivou zachovan.

b) Vykon vede ve stfednédobém vyhledu ke zlepSeni meta-
bolického zdravi.

c) V dlouhodobém horizontu hrozi nutri¢ni deficity a ne-
mocni, ktefi podstoupili tento vykon, si toho musi byt
védomi a musi jim byt poskytovana dlouhodoba multi-
disciplindrni péce.

d) Bariatri¢ti chirurgové jsou vyzyvani k ticasti v narodnich
a mezinarodnich registrech, aby posilili znalosti o vy-
sledcich operace.

e) IFSO podporuje SADI-S jako uznany bariatricky a meta-
bolicky vykon, ale také silné podporuje provadéni RCT.

ZALUDECNI BYPASS S JEDNOU ANASTOMOZOU
Zalude&ni bypass s jednou anastomézou (OAGB - one ana-

stomosis gastric bypass), dfive zvany mini Zalude¢ni bypass (MGB

- mini gastric bypass) byl zamyslen jako jednodussi, ale stejné

3Pozn. prekl.: Cesky nazev vystihuje podstatu vykonu, ale neni obecné pouzivany.
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Gacinny bariatricky vykon jako RYGB. Kontroverze ohledné je-

ho Gi¢innosti a rizik zahrnuji idajnou kritickou malabsorpéni

soucast, mozné vysoké riziko nutri¢nich komplikaci, a kromé

toho vysokou incidenci bilidrniho refluxu (28).

IFSO vydala stanovisko k OAGB v roce 2018 a doplnila ho

v roce 2020 (29, 30). Pracovni skupina (IFSO OAGB Taskforce)

ve stejném roce publikovala novy systematicky prehled,

poskytujici aktualizovany navod pro praxi (30).

Zde je jeho zkracené znéni:

a) Vysledky OAGB jsou slibné kvili kratkému operac¢nimu
Casu, nizké mirte periopera¢nich komplikaci, slibnému
poklesu hmotnosti a spolehlivé remisi komorbidit (dia-
betu mellitu 2. typu, hypertenze, obstrukéni spankova
apnoe a dyslipidémie) a 1ze jej povaZovat za srovnatelny
s jinymi bariatrickymi vykony.

b) OAGB jako prvni vykon poskytuje vétsi pokles hmotnos-
ti, omezeni komorbidit a méné komplikaci, nez kdyz
je proveden jako revizni operace. Pacient by si mél byt
téchto rozdild védom, pokud ma byt OAGB proveden jako
revizni vykon.

c) Zdtvodl nedostatecnych informaci o bilidrnim refluxu
a Casovému prodleni karcinogeneze po OAGB maji pa-
cienti z@istat v péci multidisciplinarniho bariatrického
tymu a podstupovat pravidelna endoskopicka vysetfeni
podle stanoviska IFSO k endoskopiim.

d) Cilem bariatrické chirurgie je dlouhodoby pokles hmot-
nosti a zlepSeni ¢i iistup komorbidit. OAGB ma pomérné
kratky operacni ¢as, nizkou miru komplikaci, slibny
pokles hmotnosti a srovnatelnou miru remisi ¢i zlepSe-
ni komorbidit provazejicich obezitu, coz z vykonu déla
ptitazlivou variantu.

e) IFSO podporuje provadéni OAGB jako uznany bariatricky
a metabolicky vykon, ale dfirazné doporucuje randomi-
zované kontrolované studie pfedev§im s dlouhodobym
sledovanim (31).

RUKAVOVA RESEKCE S FUNDOPLIKACI

Od prvni informace o laparoskopické zaludecni plastice
v roce 2015 (Sleeve-Collis-Nissen gastroplasty) (32) byly vyvinuty
mnohé varianty tohoto postupu, které by umoznily chirur-
glm poskytovat LSG pacientim s existujicim refluxem jako
alternativu ke ,,zlatému standardu RYGB*,

Takové variace zahrnuji vykony zvané sleeve-Collis-Nissen,
sleeve-anterior fundoplication, sleeve Nissen a sleeve Rossetti. Dale je
uvadime pod oznacenim rukavové fundoplikace (SF - sleeve
fundoplication) (obr.1).

AcKkoli SF zlepsuji funkci dolniho jicnového svérace a sni-
Zuji kyselou expozici (33), byly publikovany jen v malych
souborech a je zapotfebi jejich dalsi studium (34).

Aktualné dostupné diikazy a publikované vysledky byly
hodnoceny ve dvou velkych systematickych prehledech a me-
taanalyzach. Aiolfi et al. uvadi prehled Sesti studii publiko-
vanych mezi lety 2015-2020. Po roce sledovani dosahl pokles
nadmeérné hmotnosti (EBWL - excess body weight loss) vSech 485
pacientti 66,2 %. Mira komplikaci byla 9,8 %, v tom je zapo-
¢itano 2,9 % perforaci, 1 % dehiscenci (leak) a 4,1 % reoperaci.
Uspésnost vykonu po jednom roce byla charakterizovana 8 %
ezofagitid, 7,8 % uzivani inhibitorti protonové pumpy a 11 %
refluxni choroby (GERD). Autofi uzaviraji, Ze SF operace maji
omezené doklady a vysokou miru komplikaci (35).

Dalsi systematicky prehled a metaanalyza, jez publiko-
vali Carandina et al., zhodnotily vysledky 487 pacientti po SF
v sedmi studiich. Také uvadéji 9,4 % pooperacnich komplika-
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ci, z nichZ nejcastéjsi byla perforace (3,1 %). Co je zajimavé,
tato metaanalyza uvadi specifickou miru komplikaci pro
kazdou variantu SF. Ta ¢inila 5,7 % pro Collis-Nissen, 11,2 %
pro fundoplikaci dle Nissena, 3,2 % podle Dora a 12,3 % pro
vykon Nissen-Rosetti (36).

Veskeré poznatky o SF vychdzeni z malych souborii. Oba
systémové prehledy s metaanalyzami uvadéji vysokou miru
pooperacnich komplikaci a chybi dlouhodobé vysledky pokle-
su hmotnosti. Navic neexistuji randomizované kontrolované
studie vykond SF a jejich variant.

Obr. 1 Rukavova resekce s fundoplikaci neboli Nissen sleeve

NISSEN-P NEBOLI PLIKACE ZALUDKU
S FUNDOPLIKACI DLE NISSENA

Khazzaka et al. v publikaci z roku 2011 popsali kombinaci
laparoskopické plikace zaludku a fundoplikaci (LNP) u 16
pacientli se zavérem, Ze tento vykon dostatecné upravuje
GERD, pfi¢emz bylo dosazeno poklesu hmotnosti 10 kg za
rok (37) (obr. 2).

Lee et al. popsali vysledky 25 pacientl, ktefi podstoupili
LNP, po 6 aZ 18 mésicich sledovani. Sestina pacientd méla
obcasnou regurgitaci a u obdobného procenta byla prokazana
erozivni ezofagitida. Pokles EBWL dosahlo po roce 18,1 %.
Téchto nevelkych vysledkli bylo dosaZeno za cenu 8 % zavaz-
nych pooperac¢nich komplikaci (38). Taiha et al. prokazali
48,3% pokles EBWL u 18 pacientt pfi sledovani po dobu 17,7
meésice (39).

Jini autofi zkouseli doloZit tc¢innost LNP predoperac-
nim a poopera¢nim méteni pH. Ospanov et al. dolozili
monitorovanim 56 pacientd stejnou ii¢innost jako po fundo-
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Obr. 2 Plikace Zaludku s fundoplikaci dle Nissena neboli Nissen-P

plikaci dle Nissena s vétsim hmotnostnim poklesem po 1 roce
(40). Ivano et al. sledovali 16 pacientl pouze po dobu 3 mésici,
béhem nichZ pokleslo DeMeesterovo skore z 28,7 na 2,8 (41).

Tento vykon pfinesl fadu otaznikii. Pokles hmotnosti byl
nevelky s nejistym trvanim; mechanismus tstupu projevii
GERD nejasny a uc¢innost kombinace fundoplikace s restrik-
tivnim vykonem nezndma. Navic budouci revize LNP mize
byt technicky problematicka (42).

TUBULIZACE ZALUDKU S ILEALNiIM BYPASSEM

Dalsi dva nové postupy jsou standardni resekce zZaludku
(GB - gastricbipartiton) a modifikace zvana jednoanastomézova
tubulizace s iledlnim bypassem (SASI - single anastomosis sleeve
ileal bypass). Tyto vykony jsou zaloZeny na predpokladu, Ze
Casné odklonéni ponékud natravené potravy ovliviiuje pro-
dukci stfevnich hormont, coZ zlepsuje pokles hmotnosti
i provazejici choroby.

ROZDELENI ZALUDKU

Rozdé€leni zaludku (GB - gastric bipartition) bylo zavedeno
Santorem v roce 2021 (43). Je oznacovana také jako tubulizace
s rozdélenim (rozdvojenim) tranzitu (LSG+TB - sleeve gastrec-
tomy with transit bipartition)

V podstaté jde o tubulizaci (sleeve) s anastomdzou iledlni
Kklicky dle Rouxe na zalude¢ni antrum. Pfedpoklada se, ze
vétsina potravy opousti tubulizovany Zaludek pylorem (jako
u vSech tubulizaci), ¢ast potravy vsak prochazi gastroileo-
anastomozou. Tato operace byla pivodné koncipovana jako
metabolicka procedura k 1é¢eni diabetu (obr. 3).
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Teoretické zdivodnéni tohoto vykonu vychazi z nazoru,
Ze u pacient se zavaznou obezitou muZe vzniknou nerov-
novaha ve vstfebavani Zivin, pficemz vice jich je vstiebano
proximalné nez distalné, coz vede k nerovnovaze stfevnich
hormonit (43). Resekce by méla tuto nerovnovahu napravit.
Ovsem dosud nebyly publikovany dtikazy, které by potvrdily
hormonalni nerovnovahu pacientt se zdvaznou obezitou ani
ty, které by dokazaly, Ze resekce tuto nerovnovahu upravuje.

Santoro et al. (43) uvadéji, Ze ve studii zahrnujici 1020
pacientl doslo béhem 5 let k poklesu pramérného nadmeér-
ného BMI (excess BMI) 074 % a u 86 % pacientli nastala remise
diabetu mellitu. Doslo ke dvéma tumrtim a mira chirurgic-
kych komplikaci ¢inila 6 %. OvSem po 5 letech bylo sledovano
pouze 59 % operovanych.

Bilecik provedl tento vykon 35 Zenam s diabetem 2. typu
a zdvaznou obezitou (primérny BMI 42,0 + 1,3 kg/m?). Stfedni
doba sledovani u nich byla 14,3 + 2,8 mésice. Primérny BMI
poklesl na 24,8 +1,6 kg/m?2. 88,6 % pacientli dosahlo remise
diabetu mellitu a poloviné pacientl byl vysazen statin (44).

Obr. 3 Rozdéleni zaludku

TUBULIZACE S ILEALNIM BYPASSEM
S JEDNOU ANASTOMOZOU

V roce 2014 popsali Mui et al. modifikaci vykonu, pfi které
bylo nahrazeno iledlni rameno klickou. Na néj bylo asi 250
cm proximalné od ileocékalni chlopné vytvofeno na antru
gastroileostomii (45). Podobné jako u duodenalni vyhybky
a zaludecniho bypassu je nahrazeni iledlniho ramene klickou
lakavou uvahou, jelikoz eliminaci druhé anastomoézy zkra-
cuje operacni ¢as a snizuje komplikace. Tento modifikovany



vykon je oznacovan jako rukavova gastrektomie s rozdélenim
pasaZze (LSG + LB - sleeve gastrectomy with loop bipartition) (obr. 4).

V popsané kazuistice pacient pfisel béhem roku o 97 %
nadmérné hmotnosti, 2 mésice po vykonu byla ukoncena
veskerd medikace. Avsak stfevni hormony nebyly stanoveny,
aby bylo mozné ovérit platnost predpokladaného mechani-
smu ucinku vykonu.

Mahdy et al. v roce 2016 publikovali studii na souboru
50 diabetikl se zdvaZznou obezitou, ktefi podstoupili LSG
+ LB, nyni oznacovany za jednoanastomézovou tubulizaci
s iledlnim bypassem (SASI - single anastomosis sleeve ileal bypass)
(46). Pfedopera¢ni primérny BMI u nich byl 48,7+7.6 kg/
m?2, primérny pokles EBWL po roce sledovani dosdhl 90
%. Ve 3. mésici méli pacienti normalni glykémii; k remisi
hypertenze doslo v 86 % pripadi, hypercholesterolémie ve
100 % a hypertriglyceridémie v 97 %. Pooperacnich kompli-
kaci bylo Sest - plicni embolie, dehiscence (leak), obstrukce
tenkého stfeva, vied v okraji anastomozy (marginalni vied)
a jeden pacient byl navracen k ptvodnimu stavu. Nedoslo
k vyznamnym deficitim vitamind, mineralt ani bilkovin.

V dalsi studii porovnali Mahdy et al. vysledky SASI s LSG
a OAGB (47). Do studie bylo zavzato 264 diabetikd se zdvaznou
obezitou. 99 pacientl podstoupilo tubulizaci, 91 OAGCB a 74
SASI, studie vSak nebyla randomizovana. Po roce vedlo SASI
k vét§im poklesim hmotnosti - primérny pokles EBWL byl
u tubulizace 72,5+33,9, u OAGB65,9+25,1a u SASI79,5+15,6
(p<0,0001) - a vyznamné castéjsimu zlepSeni diabetu mel-
litu 2. typu (97,7 % pro SASI oproti 71,4 % pro SG a 86,7 % pro
OAGB, p=0,04).

Obr. 4 Jednoanastomdzova tubulizace s ilealnim bypassem

DOPORUCENE POSTUPY

OvSem u SASI byla zaznamenana nejvyss$i mira kratkodo-
bych i dlouhodobych komplikaci (téch bylo u tubulizace 2 %,
u OAGB 9,8 % a u SASI 14,9 %). Po SASI také byla nejcastéji,
u 9 pacientdl), hypoproteinémie.

Aktualné zpracovali Emile et al. systematicky piehled
publikovanych praci o SASI (48). Bylo hodnoceno 10 studii, za-
hrnujicich 941 pacientii. OvSem vice neZ 600 pacientd patfilo
do jednoho programu. Primérny pfedopera¢ni BMI dosdhl
45,6 (43,2-58,3 kg/m?). Po roce bylo dosaZeno primérného
poklesu nadmérné hmotnosti 0 90,1 % pfi znacnych rozdilech
(65-94 %). Doslo ke zlepseni fady komorbidit, 98,1 % diabetikil
dosahlo remise nebo zlepseni. Mira komplikaci byla 12,3 %.

SASI je hodnocen jako zajimavy vykon BMS, ktery vede
k dobrému poklesu hmotnosti a istupu na obezitu vazanych
komplikaci, pravdépodobné lep§imu nez po tubulizaci nebo Za-
lude¢nim bypassu. Ale dosud postrada ovéreni. Publikovanych
1dajli je nedostatek a vétsina pochazi z jednoho programu od
jednoho chirurga. Vét§ina studii nemd daje za del$i dobu nez
rok. Neexistuji randomizované kontrolované studie, vybér
pacientli pfedstavuje vyznamné zkresleni. Nebyl podan zadny
dtikaz, Ze nerovnovaha stfevnich hormont ma vztah k obezité
nebo Ze rozdéleni pasaze jakoukoli nerovnovahu koriguje. Tyto
postupy mohou dosahovat vynikajicich vysledki pouze diky
tomu, Ze jde o malabsorpcni vykon.

TUBULIZACE ZALUDKU
SPOJENA S DUODENOJEJUNALNIM BYPASSEM

Tubulizaci zaludku spojenou s duodenojejunalnim by-
passem (LSG-DJB - sleeve gastrectomy associated duodeno-jejunal
bypass) zavedli pro 1é¢bu obezity a metabolickych chorob
Kasama et al. v roce 2009 jako alternativu RYGB (49). Vykon
byluvitan v zemich s vysokou incidenci karcinomu zaludku,
jako je Japonsko, pro kombinaci restrikéniho a malabsorpc-
niho Géinku pfi ponechani zaludku. Zachovani pyloru pii
LSG-BJB ve srovnani s RYGB omezuje vyskyt stendzy spojeni
Zaludku a jejuna a také dumping syndromu (50). U této ope-
race se tenké stfevo odmeértuje rad€ji od Treitzova ligamenta
nezod ileocékalni chlopné, takze ve srovnani s duodenalnimi
vyhybkami je pfemostény tsek tenkého stieva kratsi (obr. 5).

Pétileté (sttednédobé) vysledky, jezZ uvadéji Seki a Kasama
(51), ukazuji primérny pokles hmotnosti o 30,7 % a remisi
diabetu mellitu 2. typu v 63,6 % pripadd. Ve studii, kterou
publikovali Praveen et al. v roce 2012 (52) a v nizZ bylo 58
pacientl randomizovano bud k LSG-DJB, nebo RYGB, nebyl
rozdil poklesu hmotnosti po roce statisticky vyznamny. Také
mira astupu diabetu mellitu, hypertenze ani dyslipidémie
nebyla statisticky odli§na. V jiné studii, provedené v roce
2014, zjistili Lee et al., Ze pfidani DJB k LSG zvysilo pokles
EBWL aZ 020 % (na 87,2 % EBW) (53).

Zcela nedavno, v roce 2018, publikovali Naitoh a Kasama
multicentrickou studii, ve které LSG-DJB vedl ke statisticky
vyznamné vysSimu poklesu hmotnosti po jednom roce ve
skupiné 121 obéznich pacientdl s diabetem mellitem (67 %
EBW) neZ u 177 pacienti po LSG (59,54 % EBW). Mira remise
diabetu mellitu po roce byla u LSG 80,8 % a u LSG-DBJ 86,0
%. LSG-DB]J byla navic a¢innéjsi v redukci diabetu mellitu
u pacientd s nizs§im BMI (54).

Zda se, ze LSG-DBJ poskytuje stejny prospéch jako RYGB,
aniz by vedla k vylouceni zaludku z trasy potravy. Vykon je
zalozen na stejnych fyziologickych pfedpokladech jako RYGB
spise neZ na novych, dosud nezjisténych datech. MliZe byt
nabizen pacient@im s vysokym rizikem pti vyfazeni Zaludku.

Udaje o dlouhodobé téinnosti véak chybi.
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Obr. 5 Tubulizace Zaludku spojend s duodenojejundlnim bypassem

TUBULIZACE S JEJUNOILEALNIM BYPASSEM

V roce 2012 popsali Melissas et al. inovovany postup,
ktery kombinoval LSG s jejunoiledlnim bypassem stranou
ke strané. Vykon spocival ve vytvoteni klicky anastomézou
mezijejunem (100 cm distalné od Tretzova ligamenta) a ter-
mindlnim ileem (100 cm proximalni od ileocékalni chlopné).
Autofi uvedli vysledky 32 pacientli, sledovanych 6 az 245
mésicli od operace. Postup vedl k lep§imu relativnimi pokle-
su EBWL a ustupu diabetu mellitu nez LSG, ale byl spojen
s dlouhodobymi komplikacemi, vyZadujicimi chirurgickou
revizi (obstrukci stfeva, nevolnosti, zvraceni a hypoalbumi-
némii). Vykon byl zaloZen na teoretickém predpokladu, ze
prodlouZeni doby priichodu (transit time) zvysi pocit nasyceni
ivy$8i inkretinovou odpovéd (55).

V roce 2016 Hassn et al. upravili techniku tak, Ze po pro-
vedeni tubulizace prerusili tenké stfevo 75 cm od Treitzova
ligamenta a anastomozovali ho 75 cm proximalné od ileocé-
kalni chlopné (obr.6). Jak uvedli, po primérné ¢tyiletém sle-
dovani dosahl EBWL 168 pacient 77 %. Pfi dal§im sledovani
nedoslo k vyvoji hypoproteinémie, ve 2,4 % ptipada vznikla
intususcepce slepé kli¢ky, 20,8 % pacientti mélo hypokalcémii
a stolici v primeéru jednou za jeden az dva dny (56).

Tyto vykony by mély opakovat vysledky jejunoilealniho
bypassu, provadéného v 60. a70. letech. Ten poskytoval vyni-
kajici pokles hmotnosti vytvofenim chirurgického syndromu
kratkého stfeva, ale byl opustén pro zavazné komplikace
pocinaje nefrolitidzou, zluovymi kameny, nevolnostmi az
po selhani ledvin a jater ¢i dokonce tmrti (57).
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Obr. 6 Tubulizace s jejunoiledlnim bypassem

INTERPOZICE ILEA S TUBULIZACI ZALUDKU

Rada studii na zvifatech prokazala, Ze k u¢inku inter-
pozice ilea vedou odlisné mechanismy. Byly navrzeny rizné
techniky, ve vétSiné pfipadd $lo o interpozici ilea s tubulizaci
zaludku (LSG-1I) interpozici ilea s tubulizaci zaludku s vyfta-
zenim duodena nebo o pfesmérovanou tubulizaci (DSG-II
- diverted sleeve gastrectomy) (58) (obr. 7).

DePaula et al. uvedli vysledky DSG-II v 1é¢bé 69 neobéz-
nich diabetikil 2. typu. Pfi praimérné dobé sledovani 21,7
mésice dosahlo 62,5 % operovanych HbA, < 60 mmol/mol.
S vysledkem pres 7,3 % pripadl vyznamnych komplikaci
uzaviraji jako kratkodobé ucinny postup (59).

Také Celik et al. referuji vysledky DSG-II, a to u 360 ope-
rovanych s primérnou dobou sledovani 12,4 mésice. K poope-
racnim komplikacim doslo v 6,1 % pripadt (nejcastéjsi byly
dehiscence a krvaceni), zahrnujicich 3,05 % neurologickych
komplikaci (60).

Provedeni LSG-II u 30 nemocnych vedlo v kratkodobém
a stfednédobém sledovani (6-18 mésiclt) k vyznamnému
snizeni HbA, alac¢né glykémie. K remisi v priibéhu sledovani
doslo v 80 % pripadd (61).

Tyto operace jsou zalozeny na konceptu tzv. iledlni brzdy
a na hypotéze, Ze pfi stimulaci vloZzeného segmentu ilea
neni nezbytna kognitivni kontrola jidelniho chovani a ze
je eliminovano riziko malabsorpce a potfeba vitaminové
suplementace (62). Pfes tyto ivahy byly v literatufe zazna-
menany deficit vitaminu B, s peronedlni parézou a chronické
prajmy (63).

Je diulezité zdlraznit, Ze pomeér rizik a ziskd u téchto
postuptl neni znam. Vykony jsou komplexni a zahrnuji



Obr. 7 Interpozice ilea s tubulizaci zaludku

dlouhé linie $iti a 3-5 stfevnich anastomoz, zaslepeni duo-
dena a viceCetné defekty mezenteria (64). Navic nejuplnéjsi
udaje pochazeji ze sledovani krat§iho nez 2 roky. Je tedy
obtiZné tyto operace doporucit jako standardni bariatrické
vykony.

ZAVERY A DOPORUCENI

e Chirurgicka etika musi byt zakladem veSkeré praxe bari-
atrickych a metabolickych chirurgd, a tedy kazdého ¢lena
IFSO. Cilem jejich prace neni jen sniZzovat nemocnost
a umrtnost, musi se stale ujistovat, Ze nabizeji postupy
bezpecné, védecky podloZené a s potvrzenou dlouhodobou
ucinnosti.

» Metabolicko-bariatricky zaméfeny chirurg musi ptisobit
v nejlepsim zajmu pacienta tim, Ze poskytuje klinickou
péci v souladu s panujicimi standardy metabolicko-bari-
atrické chirurgie.

e Vyzkum je nepostradatelnou soucasti bariatrické chirur-
gie. ACkoliv nové postupy a nové vznikajici technologie
se nepretrzité stavaji dostupnymi chirurgické komuni-
té, blaho pacienta musi zistat konecnym cilem zmén
v oboru.

» Helsinska deklarace musi byt dodrzovana véemi chirurgy
poskytujicimi vyzkumné bariatrické vykony. Chirurg
se musi ujistit, ze vykon ma schvaleni ptislusné etické
komise, pacient s nim souhlasi, je ohledné ného dosta-
te¢né informovany a je si védom svého prava odstoupit
z jakékoliv studie.

e Etické komise musi na tyto studie a postupy dohlizet
nepfetrzité po celou dobu vyzkumu.

DOPORUCENE POSTUPY

Souhlastim a odmitnutim pacientdi ze zranitelnych sku-
pin (déti a dospivajicich) musi byt vénovana zvlastni péce.
ObtiZe pti provadéni randomizovanych kontrolovanych
studii v chirurgii a ,,chirurgicka vyjimec¢nost* nedavaji
chirurgim volnou ruku v planovani a provadéni novych
a alternativnich bariatrickych postupii, aniz by jim pred-
chézely fadny souhlas, vyzkum na zvifatech a prvotni
védecké dlikazy. Registry, narodni i celosvétové, jsou
Klicové pro poznani i¢inkl chirurgickych postupti.
Chirurgové jsou odpovédni za dodrzovani profesnich
standardd a vykont, vcetné jejich finan¢niho a ekono-
mického konani. Finan¢ni, profesni nebo osobni zajmy
nebo vztahy se tfetimi osobami mohou byt zdkladem
konfliktu zajmu. To se tyka popularizace novych postupi
nebo prostiedkd s cilem zvysit svilj akademicky status
(ziskavanim kontaktli, propagaci vlastniho jména, pre-
zentaci a publikaci).

Nové nebo alternativni bariatrické postupy budou pova-
Zovany za inovativni nebo vyzkumné, dokud publikované
medicinské dlikazy o jejich rizicich, prospéchu a celkové
bezpecnosti a ucinnosti nebudou dostatecné pro jejich
uznani za zavedenou chirurgickou praxi.

V naléhavych situacich nebo pfireviznich vykonech mize
byt pro nejlepsi vysledek individudlniho pacienta po-
stupovano v disledku opera¢nich omezeni neobvyklym
postupem. To vSak nebude povazovano za inovativni nebo
vyzkumny vykon.

Dlouhodobé nutri¢ni dopady vyzkumnych postupti BMS
musi byt peclivé zkoumdany a publikovany, dokud je dosta-
tek idajl o tcinnosti a bezpecnosti pro kazdy specificky
postup.

IFSO hodla ve svych publikacich v pravidelnych inter-
valech pfezkoumavat pisemnictvi a rozhodovat, zda
o metodach, povazovanych za nové ¢i vyzkumné, bylo
nashromazdéno dostatek védeckych dikazi, aby mohly
byt oznaceny za standardni. Vyzkumné postupy maji byt
provadény pouze se specifickym ovéfenim fadné zfizené
etické komise.

Doporuceni tykajici se alternativnich bariatrickych po-

stupti:

1.

Endoskopické bariatrické postupy mohou byt nabize-
ny pacientlim, kteii jsou pro né vhodnymi kandidaty.
Pouceni o rizicich a prospéchu ve vztahu k realistickym
ocekavanim poklesu hmotnosti musi byt provedeno
peclivé. V soucasnosti chybéjiidaje o jejich dlouhodobé
uspésnosti. K jejich ziskani je diirazné doporuceno pro-
vadéni RCT a ucast v registrech.

Rukavové fundoplikace maji vysokou miru pooperac¢nich
komplikaci a chybi u nich znalost dlouhodobych poklesti
hmotnosti. K priikazu jejich tispé$nosti nejsou provedeny
Zadné RCT. Je doporuceno tyto postupy provadét pouze po
schvaleni etické komise a podle vyzkumného protokolu,
dokud nebudou k dispozici dalsi idaje o jejich i¢innosti
a bezpecnosti.

Udaje o laparoskopické fundoplikaci s plikaci Zalud-
ku pochazeji z jediného pracovisté, z malého souboru
a velmi kratkého sledovani. U¢innost ohledné tpravy
GERD a dosahovani hmotnostnich ubytkd neni zndma.
Potfebné bude posouzeni techniky. Pokud by takovy po-
stup byl nabizen, musi byt provadén podle vyzkumného
protokolu za kontroly etickou komisi, dokud nebudou
dostupné tdaje o jeho ucinnosti a bezpecnosti.
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4, Rozdéleni zaludku a jednoanastomézova tubulizace
s iledlnim bypassem (SASI) nemaji v soucasnosti zaddnou
randomizovanou kontrolovanou studii ani dtikaz, zZe
napravuji enterohormonalni nerovnovahu se vztahem
k obezité. Je doporuceno je indikovat pouze v ramci vy-
zkumnych protokoll pod kontrolou etické komise, dokud
nebudou dostupné dalsi idaje o jejich Gcinnosti a bez-
pecnosti.

5. Zdase, Ze LSG-DB] poskytuje stejny prospéch jako RYGB,
aniz by vedla k vylouceni zaludku z trasy potravy. Vykon
je zalozen na stejnych fyziologickych predpokladech jako
RYGB spiSe nez na novych, dosud nezjisténych tdajich.
MiiZe byt nabizen pacient@im s vysokym rizikem pfi vy-
fazeni zaludku. Udaje o jeho dlouhodobé Géinnosti viak
nejsou k dispozici.

6. Tubulizace s jejunoiledlnim bypassem byla zaloZena na
teoretickém predpokladu, Ze prodlouZeni doby prichodu
(transit time) zvysi pocit nasyceni i inkretinovou odpovéd.
Tyto vykony mély opakovat vysledky jejunoiledlniho by-
passu, provadéného v 60. a 70. letech. Dokud nebudou
dostupné dalsi tdaje o jejich ucinnosti a bezpecnosti,
je doporuceno tyto vykony provadét podle vyzkumného
protokolu pouze za dohledu etické komise.

7. IFSO podporuje duodenoilealni vyhybku s jedinou ana-
stomoézou (SADI) jako uznany bariatricky a metabolicky
vykon, ale rozhodné doporucuje format RCT a tcast
v registrech, aby byly ziskdny dlouhodobé tdaje.

8. IFSO podporuje bypass zaludku s jedinou anastomézou
(OAGB) jako uznany bariatricky a metabolicky vykon, ale
rozhodné doporucuje format RCT a ucast v registrech,
aby o ném byly ziskany dlouhodobé udaje.

9. Interpozice ilea s tubulizaci Zaludku (LSG-II) nema do-
lozeny zadné tidaje, ani ty, které se tykaji poméru rizik
a prospéchu. Je zalozena na hypotetickém, neovéfeném
konceptu tzv. iledlni brzdy, kontrolujici kognitivni ji-
delni chovani. Tento vykon se doporucuje nabizet podle
vyzkumného protokolu pouze za kontroly etickou komisi,
dokud nebudou dostupné dalsi tidaje o jeho Gcinnosti
a bezpecnosti.
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SOUHRN

Pocet provedenych organovych transplantaci v détském véku
v Case stoupd. Tato lécba vede Casto ke zlepSenf kvality zivota
nemocnych, ale zdroven pfinadsi i nékteré specifické komplikace.
Na&$ ¢lanek shrnuje prakticka doporucenf pro dlouhodobou péci
o déti po transplantaci ledviny a jater. Povédomi o transplantacni
problematice je zasadni prave pro pediatry prvniho kontaktu, jejichz
spoluprdce s lékafi transplanta¢niho centra vyznamné pfispiva
k spravné péci o tyto pacienty.

KLICOVA SLOVA
adherence, medikace, sport, transplantace jater,
transplantace ledviny

uvob

Vzhledem k nar@stu poctu transplantaci (Tx) solidnich
organt v détské populaci se nemocni¢ni i prakti¢ti pediatfi
stale Castéji setkavaji s transplantovanymi pacienty. Diky
pokrokim v chirurgickych technikach i ve vyvoji novych
1éCiv se organova Tx stava obvykle optimalni terapeutickou
metodou umoznujici vést nemocnym se selhavajicim orga-
nem znovu kvalitni Zivot.

Je proto velmi Zadouci, aby nemocni¢ni i ambulantni
pediatfi byli s problematikou Tx dobie obeznameni a zaroven
zahrnuti do péce o tyto pacienty. Pravé 1ékati prvniho kon-
taktu maji pfedstavovat dalsi iroven podpory pro transplan-
tované pacienty, rozumeét jejich specialnim potfebam a tim
zlepsSovat kvalitu Zivota nemocnych déti i pfeziti transplan-
tovanych organii. V nasSem prehledovém c¢lanku jsme se
zamérili na problematiku déti po Tx ledvin a jater.

PRIPRAVA PRED TRANSPLANTACI

Provedeni Tx vyzaduje specidlni pfipravu ptijem-
ce transplantovaného organu. V pfipadé Tx ledviny lze
transplantovat jen jedince urcité vihové kategorie (v nasem
centru s vahou > 10 kg), hlavné vzhledem k rizikim trombo-
tickych komplikaci po vykonu.

Dérce ledviny muiZze byt bud Zivy (napf. rodic), nebo
nezivy (zemrela osoba, jejiZ organ byl poskytnut za ticelem
provedeni Tx). V pfipadé nezivého darcovstvi je pfijemce po
splnéni kritérii a po podrobném vysetieni zafazen na ¢ekaci
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SUMMARY

Zieg J. et al. Practical recommendations for the management

of children after kidney and liver transplantation

The number of pediatric solid organ transplantations is growing.
This therapy leads often to better quality of life but also brings some
specific complications. Our review summarizes practical recom-
mendations for long-time care of the children after kidney and liver
transplantation. The knowledge of the issues related to transplanta-
tion is essential for the first contact physicians, whose cooperation
with transplant centre contributes highly to adequate management
of these children.

KEYWORDS
adherence, kidney transplantation, liver transplantation,
medication, sport

listinu k Tx ledviny. Transplantovat lze déti v kone¢ném
stadiu chronického onemocnéni ledvin, které jsou do doby
Tx 1é¢ené dialyzou nebo je mozné Tx ledviny provést u ditéte
bez pfedchozi dialyza¢ni1é¢by. V takovém piipadé hovoiime
o preemptivni Tx ledviny.

Obecné prinasi Zivé darcovstvi a provedeni preemptiv-
ni Tx pfijemcim vyhody spojené s lepsim dlouhodobym
provedeni Tx ledviny jsou vrozené vady ledvin, chronické
glomerulonefritidy a hereditdrni/cysticka onemocnéni led-
vin. Pfed provedenim Tx déti podstupuji fadu nezbytnych
vySetfeni v€etné urologického a psychologického posouzeni.
Soucasti pfedtransplantacni ptipravy je i vakcinace. Vétsina
dérct pro détské ledvinné transplantace jsou dospéli jedinci.
Zivi darci pfed odebranim organu podstupuji rovnéz po-
drobné vySetfeni, kde se posuzuje jejich vhodnost i rizika
odebrani organu pro né samé. (1)

Indikaci k Tx jater u déti byva nejcastéji chronické ¢i
akutni jaterni selhdni, ale je to i terapeuticka volba pro
pacienty s vybranymi dédi¢nymi poruchami metabolismu,
kdy pomoci Tx jater substituujeme geneticky podminény
enzymaticky defekt u jedince, ktery nema alterované jater-
ni funkce. Vzhledem k nepoméru velikosti jater dospélého
¢lovéka a ditéte a omezené nabidce vhodnych darcovskych
organt vyzaduje détska Tx jater specidlni chirurgické tech-
niky, mezi které patfi transplantace redukovaného $tépu
(darcovsky organ ma redukovanou svoji ptivodni velikost)



¢i pouziti splitovaného $tépu (darcovsky organ je rozdélen
mezi dva ptijemce, pro dité je to nejcastéji levostranny seg-
ment IIaIll). Specidlni technikou je auxilidrni transplantace,
vhodna napftiklad pro pacienty, u kterych predpokladame
regeneraci vlastnich jater, kdy je pfijemci ¢ast jeho organu
ponechdana a ¢ast je nahrazena Stépem.

Tx jater lze provést détem jiz od novorozeneckého véku.
Po splnéni indikacnich kritérif a nezbytnych predtransplan-
tacnich vysetfeni je pacient zafazen na cekaci listinu. Jatra
1ze transplantovat také od darce Zivého ¢i nezivého (2).

MEDIKACE

IMUNOSUPRESIVNI TERAPIE

Transplantovani pacienti obvykle uzivaji celozivotné
imunosupresivni medikaci, kterd m@ze byt zatiZena raz-
nymi nezadoucimi ucinky. Pravé pravidelné uzivani 1ékd je
pro dlouhodobou dobrou funkci transplantovaného organu
naprosto zasadni. OSetfujici 1ékafti i pacienti by méli znat
interakce uzivanych medikamentt s dalsimi 1é¢ivy, ptipadné
s nékterymi potravinami.

Imunosupresivni terapii rozdélujeme na indukéni, po-
davanou v dobé provedeni Tx, a udrzovaci, jez déti uzivaji
dlouhodobé. Vétsina déti po Tx ledviny je léCena v nasem
centru v ramci udrzovaci 1é¢by trojkombinaci imunosupre-
siv takrolimem, mykofenolat mofetilem a prednisonem.
Takrolimus patii spolu s dfive vice uzivanym preparatem
cyklosporinem A do skupiny kalcineurinovych inhibitor
(CNI). Mykofenolat mofetil, ktery postupné nahradil v této
indikaci azathioprin, se fadi mezi antimetabolity. Néktera
pracovisté pouzivaji navic injek¢ni indukéni 1é¢bu monoklo-
nalnimi ¢i polyklonalnimi protilatkami v peritransplantac-
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nim a ¢asném potransplantacnim obdobi. Imunosupresivni
1éCba se muiZe liSit v zavislosti na praxi transplanta¢niho
centra a medikace i jeji davky se upravuji v ¢ase podle vyvoje
zdravotniho stavu ditéte (3).

Jatra jsou ve srovnani s ledvinou imunotolerantnéjsim
organem. V ramci indukéni 1é¢by po Tx jater se v nasem cen-
tru podava monoklonalni protilatka basiliximab a je zahajo-
vana kombinovana imunosupresivni terapie kortikosteroidy
a takrolimem, u déti nad 15 let se pfidava i mykofenolat
mofetil. V tydnech nasledujicich Tx je prednison postupné
vysazen. K dlouhodobé udrzovaci imunosupresi se zpravidla
pouziva takrolimus v monoterapii. Pristupy jednotlivych
center se mohou lisit, alternativné se pouzivaji i 1éky, jako
je cyklosporin A, everolimus ¢i sirolimus (4). Nastaveni imu-
nosupresivni terapie Tx jater i ledvin je pfisné individualni
a davky imunosuprese se tidi podle jejich hladiny v krvi ¢i
se vypocitavaji dle télesného povrchu pacienta. Cilem je
vyvazit 1écbu tak, aby byla zajisténa optimalni davka imu-
nosupresiv a zaroven aby pacient nebyl vyznamné zatizen
jejich nezadoucimi ucinky.

Nejcastéji pouzivana imunosupresiva, jejich nezadouci
Gacéinky i mozné 1ékové interakce shrnuje tab. 1. Podavani fady
1ékti méni sérové hladiny imunosupresiv, proto je pfi nasa-
zovani nové medikace nutno na 1ékové interakce pomyslet.
Zname i nékteré potraviny, které ovliviiuji metabolismus
podavanych 1ékli. VSechna imunosupresivni 1é¢iva jsou v po-
rovnani s ostatni populaci potencionalné spojena se zvySenou
nachylnosti k infekcim a vy$§im rizikem vzniku nékterych
malignit. Z toho vyplyvaji dalsi rezZimova opatfeni. Obecné
se u pacientd po Tx ledviny doporucuje pouzivat nefrotoxic-
ké 1éky pouze v pripadé nutnosti a se zvySenou opatrnosti,
dale je nutné redukovat davky medikace dle aktualni funkce
ledvin, pfipadné monitorovat hladiny téchto 1é¢iv v krvi (5).

Tab. 1 Prehled nej¢astéji pfedepisovanych imunosupresiv u pacientti po organové transplantaci

Lécivo Nezadouci tGcinky

takrolimus

bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, prijem, zacpa, hypertenze, ties, zvysené vypadavani vlasl, insomnie,
porucha glukdzové tolerance, zmény ndlady, porucha funkce ledvin, hypomagnezémie

porucha funkce ledvin

cyklosporin A | bolesti hlavy, nauzea, tres, hypertrichdza, hypertenze, hyperplazie gingiv, hypertenze, dyslipidémie,

mykofenolat

nauzea, nechutenstvi, zvraceni, prijem, zacpa, leukopenie, trombocytopenie, bolest hlavy, tremor, insomnie,

mofetil Uzkost, otoky koncetin, teratogenita

azathioprin nauzea, bolesti bricha, zvraceni, Unava, viedy v dutiné Ustni, leukopenie, hepatotoxicita, pankreatitida

sirolimus horecka, zndmky virového respira¢niho infektu, bolesti hlavy, bolesti svald, zavraté, trombocytopenie,
anémie, hypertenze, bolest bficha, prijem, obstipace, lymfokéla, periferni otoky, hypertriglyciridémie,
hypercholesterolémie, hypokalémie, hypofosfatémie

prednison bolesti hlavy, insomnie, zmény nalady, glaukom, katarakta, gastritida, exacerbace viedové choroby zaludku

a duodena, svalova slabost, myopatie, asepticka kostni nekrdza, porucha rlstu, cushingoidni habitus, obezita,
hypertenze, dekompenzace diabetu mellitu, hypokalémie, hypokalcémie

Tab. 2 Nejobvyklejsi latky, jez ovliviuji sérové hladiny kalcineurinovych inhibitort (CNI) (6)

antibiotika: erytromycin, klaritromycin, ciprofloxacin

antimykotika: flukonazol, itrakonazol, klortimazol, ketokonazol, vorikonazol, posakonazol

Latky zvysujici

blokatory kalciového kanalu: verapamil, diltiazem, nifedipin, nikardipin

I VENET [)A Tl imunosupresiva: sirolimus

dalsi: cimetidin, cisaprid, metoklopramid, teofylin

potraviny: grapefruit/dzus, grandtové jablko, pomelo, sevilsky pomerané, papdja

antibiotika: cefalosporin, imipenem, rifampicin, isoniazid

Latky snizujici

antikonvulziva: fenobarbital, fenytoin, karbamazepin

sérové hladiny CNI : =
potraviny: trezalka
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Tab. 3 Doporuceny postup u ditéte se zvracenim (7)

Imunosupresivum
cyklosporin/takrolimus

podat ddvku znovu

Zvraceni < 30 min. od podani Iéku

Zvraceni 30-60 min. od podani léku
podat polovinu davky

mykofenolat mofetil podat ddvku znovu

nepodavat Iék znovu

prednison podat davku znovu
azathioprin podat ddvku znovu
sirolimus podat ddvku znovu

Problém s uzivanim medikace miZe nastat v piipadeé, ze
pacient zvraci. Pokud dité zvracelo vice nez hodinu po poziti
1éku, nemusi byt znovu podan. JestliZe je tato doba kratsi,
je vhodné se ridit tab. 3.

PROTIINFEKCNI TERAPIE

K prevenci a 1é¢bé CMV infekce se po Tx pouziva 1ék val-
ganciklovir. Jeho indikace i doba podavani se tidi vychozi
situaci pozitivity/negativity darce a pfijemce z hlediska
ptitomnosti CMV.

K zajisténi prevence zejména infekce mocovych cest
a k ochrané pred oportunni nakazou Pneumocystis jiroveci slouzi
sulfametoxazol/trimetoprim. Obvykla doba jeho podavani je
6-12 mésich po Tx, jelikoZ vétSinou se infekce objevi pravé od
1.-6. mésice po Tx a riziko jejiho vzniku stoupa s intenzitou
imunosupresivni 1é¢by. Diagnostika nakazy spociva v pfi-
mém prikazu ptvodce v plicich (8).

Obecné také stoupd u transplantovanych pacientl in-
cidence infekci vyvolanych ptivodci s vysokou mirou rezis-
tence. Mezi rizikové faktory jejich rozvoje patfi opakované
podavani antibiotik, dlouhodoba antibioticka profylaxe
mocovych infekci ¢i aktivni antimikrobni 1é¢ba asympto-
matické bakteriurie.

OSTATNI LEKY

Vzhledem Kk riziku trombotickych komplikaci je po Tx
jater vhodné nékolikamési¢ni zajisténi antiagregac¢ni terapii
pomoci kyseliny acetylsalicylové, v prvnim mésici po jater-
ni Tx se uziva antikoagulac¢ni terapie nizkomolekularnim
heparinem. Antiagregac¢ni ¢i antikoagulac¢ni 1é¢ba ma u se-
lektovanych pfijemct transplantovanych ledvin své vyuZziti
iv ¢asném potransplantacnim obdobi (9).

Do chronické medikace transplantovanych pacientt dile
Casto patii antihypertenziva, substituce vitamind, elektro-
lytQ a stopovych prvki, eventualné dalsi 1éky, jako napft.
u déti po Tx jater kyselina ursodeoxycholova.

CASNE POTRANSPLANTACNI OBDOBI

Po Tx ledviny i jater pacienti obvykle zistavaji hospi-
talizovani 3-4 tydny k pooperacni péci a k optimalnimu
nastaveni imunosupresivni terapie. Délka jejich hospita-
lizace je ovlivnéna jejim pribéhem a pritomnosti ¢asnych
komplikaci (mezi nejcastéjsi patfi chirurgické komplikace,
jako je krvaceni, prosakovani ze zlucovych cest ¢i obstrukce
vyvodnych mocovych cest, trombotické komplikace a pri-
marni dysfunkce stépu).

Po propusténi do domaciho oSetfovani jsou naplanovany
¢tyti kontroly po tydnu, dale dvé kontroly v intervalu 14 dni,
poté jiz probihd ambulantni sledovani v intervalu 4-5 tydnd.
Pokud je pribéh jejich hojeni bez komplikaci, déti se vraci
zpatky do §koly za 2-3 mésice po probéhlé Tx ledviny, u déti
po Tx jater je navrat ke $kolni dochazce zpravidla delsi, cca
po 6 mésicich (10).
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Ucitelé by méli byt pouceni o nutnosti casné informovat
rodice o pfipadném rizikovém kontaktu ditéte s nakazlivou
chorobou (nestovicemi, chfipkou, SARS-COV2). Ve stejném
obdobi se mohou déti zacit zapojovat do pohybovych aktivit
- fyzicka aktivita je po Tx doporucovana a prispiva k lepsi
kvalité Zivota (7).

NEJCASTEJSi KOMPLIKACE U DETI PO TX

INFEKCNI KOMPLIKACE

Nejcastéjsi komplikaci ohrozujici transplantované
pacienty je infekce. Zahy po Tx (v prvnich 30 dnech) jsou
transplantované déti ohrozeny hlavné bakteridlni ¢i myko-
tickou infekci. Nasledné (mezi 31. 2180. dnem) jsou pacienti
po Tx nejvice v riziku vzniku latentnich virovych infekci (EBV,
CMV). Chronicka aktivita EBV miZe vést k rozvoji tzv. PTLD
(post-transplant lymphoproliferative disease), ktera se projevuje
vzhledem k imunosupresivni terapii jako nekontrolovana
proliferace imunitnich bunék (obvykle B lymfocytl) bez
kontroly T lymfocyty.

EBV infekce muiZe probihat bezptiznakové nebo se proje-
vuje nespecifickymi symptomy podobnymi CMV infekci (11).
CMYV infekce se miiZze manifestovat systémovym i orgdnovym
postiZzenim, jako je napf. CMV kolitida. Z tohoto dtivodu je
vhodné pfi pravidelnych kontroldch monitorovat aktivitu
EBV i CMV pomoci vySetfeni PCR. U déti po Tx ledviny mo-
nitorujeme také aktivitu BK viru, jenz miZe ohrozit funkci
stépu. Dile se u transplantovanych pacientti objevuji virové
a také komunitni infekce a tyto déti maji i véts§i nachyl-
nost k onemocnénim vyvolavanym oportunnimi patogeny.
Bakterialni infekce by mély byt zav€as rozpoznany a léceny
antibiotiky.

Nejcastéjsimi bakteridlnimi infekcemi u déti po Tx led-
viny jsou infekce mocovych cest, u déti po Tx jater cholangi-
tida. V casném potransplanta¢nim obdobi se vyskytuji také
ranné infekce (12). Pacient s horec¢kou bez jaterni dysfunkce
mizZe uzivat paracetamol dle zvyklého davkovani. Tomuto
preparatu davame obecné prednost i u déti po Tx ledviny.
Pokud ma dité dobrou funkci $tépu a jeho stav to vyzZaduje,
1ze pouzit i ibuprofen, ale jen po nezbytné nutnou dobu
vzhledem Kk riziku rozvoje neZadoucich ucinkd. Obecné je
vhodné se u déti po Tx ledviny nesteroidnim analgetikm
spise vyhybat (7).

Pri kontaktu s nestovicemi u jedince bez dostatecného
titru anti-VZV protilatek je na misté podat hyperimunni
imunoglobulin proti varicele co nejdfive po expozici (max. do
10 dnil) a nasledné pacientovi pfedepsat antivirotikum acy-
Klovir. DiileZité je separovat imunosuprimovaného pacienta
od nemocného s kozni manifestaci VZV infekce. Ockovani
proti nestovicim lze détem podat jiz od 9 meésich véku (13).
Transplantovani pacienti by také neméli manipulovat s ple-
nami déti po o¢kovani proti rotavirim nejméné po dobu ¢tyt
tydnt od podani vakciny (12).



Pacienti po Tx mohou trpét castéjsimi mykotickymi
infekcemi, nejcastéji je vyvolava Candida. Mykotické afekce
vdutiné dstni se u imunosuprimovanych pacientii vyskytuji
obvykleji. Umirnéjsich forem postacilokalni antimykoticka
1écba, zavaznéjsi infekce se 1é¢i antimykotiky podavanymi
peroralné &i parenteralné. Rada antimykotik ale interferuje
s metabolismem kalcineurinovych inhibitord, proto je nut-
na tuprava jejich davek (14). U déti po Tx se mohou v dutiné
Gstni v ramci infekce nebo v souvislosti s podavanou medi-
kaci vyskytovat ulcerace. Vzacné se miizeme setkat s infekci
Mycobacterium tuberculosis obvykle v diisledku reaktivace latent-
ni infekce. U jedinct lé¢enych imunosupresi probiha toto
onemocnéni ¢astéji pod obrazem diseminované formy (15).

REJEKCE

Rejekce je zanétliva reakce zprostfedkovand imunit-
nim systémem ptfijemce s charakteristickymi zménami
v transplantovaném organu se znamkami ¢i bez zndmek jeho
dysfunkce. RozliSujeme rejekci celularni a humoralni, pro-
tilatkami zprostfedkovanou. U pacientd po Tx patfi rejekce
k castym komplikacim. U Tx jater se nejcastéji setkavame
s akutni celuldrni rejekci v obdobi prvnich tfech mésici po
Tx, k rejekci ale mtiZe dojit i kdykoli pozdéji.

Vétsina pacientl s rejekci je asymptomatickych, mezi
charakteristické priznaky rejekce patfi teplota nad 38 °C se
zimnici a tfesavkou, slabost, nauzea a zvraceni, tlak v pra-
vém podzebii, mliZe se objevit i ikterus a acholické stolice.
Laboratorné nachazime zvysené hodnoty aminotransferaz
i cholestatickych enzymu. Diagnézu je zapotfebi potvrdit
biopticky. Chronicka rejekce se miiZe vyskytnout i mnoho
meésicli nebo let po Tx jater, nejcastéji vlivem nespravného
uzivani imunosupresivni terapie nebo nedostatecné 1écené
akutni rejekce. Jejim nejcastéjSim pfiznakem je hubnu-
ti, inava, ikterus a pruritus. Chronicka rejekce je nepfi-
zniva komplikace vedouci ¢asto ke ztraté jaterniho Stépu.
Humoralné zprostfedkovana rejekce je u pacientd po Tx
jater vzacna (16).

U pacientl po Tx ledviny mame podezfeni na rejekci pfi
zjisténi zhorSené funkce transplantované ledviny. Rozvoj
Kklinickych pfiznaki v podobé horecky a bolestivosti v okoli
Stépu pti pozdni diagnéze v soucasné dobé jiz vidame vzacné.
Diagnostika rejekce je stejné jako v pripadé jater biopticka
na zakladé vyhodnoceni histologie rendlni tkdné. Dle me-
chanismu vzniku rozliSujeme hyperakutni rejekci, akutni
celularni rejekci a akutni a chronickou protilatkovou rejekci.
Lécba rejekci se 1isi v zavislosti na jejich typu (17).

HORECKA

Horecka u ditéte po Tx miiZe byt znamkou infekce, re-
jekce nebo pritomnosti malignity, pfip. polékové reakce.
Jelikoz infekce predstavuji hlavni pfi¢inu horecek, mohou
1ékati prvniho kontaktu provést zakladni diagnostiku i tera-
pii infekénich komplikaci a v pfipadé potfeby konzultovat
transplantacni centrum, eventuelné tam pacienta nasledné
odeslat (10).

GASTROINTESTINALNI OBTIZE A OBEZITA

Asi22 % déti prodéla v prvnich tfech letech po Tx ledviny
prijmovité onemocnéni. V diferencialni diagnostice je nutno
zvazovat infekci (bakteridlni, virovou, parazitarni) a polékovy
prijem (vyvolany mykofenolat mofetilem ¢i takrolimem).
Vylouceni infekéni etiologie je nutné pred stanovenim dia-
gnézy s medikaci asociovaného prijmu (18).

DOPORUCENE POSTUPY

Nemocni po Tx jsou ve zvySené mite ohrozeni vzestu-
pem hmotnosti a obezitou - ¢asto v souvislosti s 1é¢bou
kortikoidy a pfi nedostatku pohybu (19). Obezita je spojena
nejen s rizikem kardiovaskularnich komplikaci ale i s vyssi
pravdépodobnosti selhani transplantovaného organu, u jater
navic existuje riziko rozvoje steatdzy az steatohepatitidy ve
Stépu (20).

HYPERTENZE

Hypertenze je obecné ¢astou komplikaci u déti po Tx solid-
nich organd. V casném obdobi mtiZe vzniknout diky volumo-
vym zménam, Mezi dalsi pfi¢iny patfi stav darcovské ledviny,
nezadouci Gé¢inky imunosupresivni terapie (CNI, kortikoidy)
¢i postizeni transplantovaného organu (ledviny) denovo. V pti-
padé Tx ledviny miiZe hypertenzi vyvolat i stenéza renalni
arterie, ktera se vyskytuje asi u 4-6 % transplantovanych
déti (21). Hypertenze je obvykle v téchto ptipadech zdvazna
se $patnou reakci na podidvanou 1é¢bu. Pacientim po Tx by
meél byt pri kontroldch pravidelné monitorovan krevni tlak
a dle potfeby zahajena antihypertenzni terapie. Cilovy krevni
tlak dle ambulantni 24hodinové monitorace tlaku je < 90.
percentil. V ramci 1é¢by se zaméfujeme na nefarmakologicka
opatfeni - omezeni pfijmu soli a prevenci obezity, v ptipadé
nutnosti zahajeni terapie obvykle volime blokator kalciovych
kanald pfipadné v kombinaci s inhibitorem ACE (22).

PORUCHA RUSTU A PUBERTY

Na rstové retardaci a opozdéni puberty transplantova-
nych pacienti se podili zdvaZnost onemocnéni, které vedlo
k provedeni Tx, malnutrice a terapie steroidy. V posledni dobé
fada studii prokazala, Ze u selektované skupiny pacientd po
Tx ledviny lze kortikoidy vysadit ¢asné ¢i s odstupem casu
bez zvySeného rizika vzniku rejekce (23).

U déti po Tx je nutné vést peclivé rastové grafy a sledovat
trend rtistové rychlosti stejné tak jako popsat pubertalni roz-
voj dle Tannerovy stupnice. Po ispésné provedené Tx je Casto
patrny ristovy vysvih (catch-up), vétSinou po 6 mésicich od
Tx, kdy jiz byvaji vyznamné snizené davky kortikosteroidni
terapie a oCekava se celkové zlepSeni nutri¢nich i dalSich
parametrl. V pfipadé pfetrvavajiciho nedostatecného riistu
¢i opozdéni puberty je vhodna konzultace détského endo-
krinologa (24).

POTRANSPLANTACNI DIABETES MELLITUS
A DYSLIPIDEMIE

Rozvoj potransplanta¢niho diabetu mellitu a dyslipidé-
mie (PTDM) je u détskych pacientl po transplantaci solidnich
organt pomeérné castou komplikaci, v pfipadé Tx ledviny se
jejich incidence udava 8-13 %, u Tx jater 13 % (25, 26). Riziko
rozvoje PTDM souvisi s vice faktory, mezi které patfi imu-
nosupresivni terapie (zejména steroidy a takrolimus), roli
hraje také nosicstvi urcitych kandidatnich gend, pritomnost
rejekce, aktivita CMV, obezita ¢i etnikum (27). Steroidy se
pfi vzniku PTDM uplatiiuji riznymi mechanismy, zvysSuji
inzulinovou rezistenci a glukoneogenezi v jatrech, zvysuji
apetit a s tim souvisejici vyskyt obezity. V nékterych studiich
bylo prokazano, ze takrolimus ma vliv na snizovani poctu f
bunék tim, ze indukuje jejich apoptézu. Diagnostika spociva
v provedeni glukézového ordlniho tolerancniho testu, rizi-
kovi pacienti se odhali skriningovym vySetfenim la¢né gly-
kémie a glykovaného hemoglobinu. Lécba PTDM se odviji od
zavaznosti stupné hyperglykémie - nékdy je stav pfechodny
a po vysazeni kortikoterapie a dietnich opatfenich ustoupi,
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jindy je nutna dlouhodoba 1écba inzulinem ve spolupraci
s diabetologem (28).

Dyslipidémie je u transplantovanych déti casta a prispiva
ke kardiovaskularni morbidité a mortalité. Uzivani cyklospo-
rinu A a kortikoid? je spojeno s elevaci hladin triacylglycerold
a non-HDL cholesterolu v séru. Také podavani inhibitora
mTOR (sirolimu, everolimu) vede ke zvysSeni hladiny sérové-
ho non-HDL-c. Nutri¢ni poradenstvi, pfipadné iprava imu-
nosupresivni terapie patfi mezi hlavni 1é¢ebna opatfeni (21).

MALIGNITY

Déti po organové Tx jsou obecné ve zvySeném riziku vzni-
ku malignity, jejiz kumulativni incidence stoupa s ¢asem.
Dlouhodobé riziko vzniku onkologického onemocnéni u déti
po organové TX je ve srovnani s obecnou populaci 22-33krat
vyssi (29). Mezi nejcastéjsi patii nadory klize, které se obvykle
objevuji v dospélosti - dlazdicobunéény karcinom a bazaliom.
Dlazdicobunécny karcinom se charakteristicky vyskytuje na
mistech exponovanych slune¢nimu zafeni, k jeho vzniku pfi-
spiva ultrafialové zateni a infekce HPV (human papilloma virus)
v kombinaci s imunosupresivni 1é¢bou. Po Tx se setkavame
také s vy$sim vyskytem melanomu (30).

Vzacnou, ale obavanou malignitou vznikajici po orga-
nové Tx je PTLD (viz vyse). Pfedstavuje heterogenni skupinu
onemocnéni charakterizovanych nekontrolovanou proliferaci
B lymfocytl. Vyskytuje se nejcastéji v prvnich dvou letech
po Tx. Mezi hlavn{ rizikové faktory vzniku PTLD patii EBV
pozitivni darce / EBV negativni pfijemce, trvani uzivani imu-
nosupresivni 1é¢by a pfitomnost aktivni CMV infekce. Casnd
forma PTLD je ve vét$iné pfipadli asociovana s EBV infekci,
pozdni forma vznika v souvislosti s dlouhodobou imuno-
supresi, predstavuje asi 10 % pripadti a ma horsi prognézu.
Symptomatologie PTLD je znacné variabilni a nespecificka,
proto na toto onemocnéni musime pomyslet v ramci diferen-
cialni diagnostiky fady stavii. PTLD se miiZe manifestovat
mimo jiné pod obrazem tonzilarni hypertrofie, v diagnostice
vyuzivame fadu zobrazovacich vysSetfeni. Prvnim lécebnym
opatfenim je redukce imunosuprese, dle vysledkl vySetieni
je poté na misté podani imunoterapie, chemoterapie, chi-
rurgicka excize a dalsi (31).

DOPORUCENIi PRO DLOUHODOBOU PECI
O TRANSPLANTOVANE PACIENTY

PSYCHOSOCIALNI RIZIKA

Tx obvykle predstavuje velkou psychickou zatéz jak pro
pacienta, tak pro jeho rodinu. Psychické obtiZe zahrnuji
stres, depresi, tizkosti, posttraumatickou stresovou poruchu,
poruchu pozornosti s hyperaktivitou, pocit zavislosti na
druhych a pocity viny. Zatéz souvisi i s nutnosti preruseni
§kolni dochazky a s omezenim kontaktu s vrstevniky. Pti péci
o pacienty po Tx je nutno na tuto problematiku pamatovat,
pricemz prakticky pediatr, ktery zna dobfe i pacientovo
rodinné zazemi, hraje v tomto vyznamnou roli. Je dilezité
se ptat na to, jak se pacient citi, jak zvlada béZnou ¢innost
a Skolu, jak travi svlij volny Cas a co by si pfal zlepsit. V ptipa-
dé potteby je nezbytné vcas vyhledat péci psychologa event.
psychiatra, vihodna je téZ skupinova ¢i rodinna terapie (32).

OCKOVANI
Détsti prijemci transplantovaného organu by méli ab-
solvovat vékové adekvatni olkovani pfed Tx. Zivé vakciny
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by mély byt podany alesponi 4 tydny pred Tx, nezivé vakciny
alespon 2 tydny pred vykonem. Splnéni ockovaciho planu je
v rukach praktického pediatra, ¢asto ve spolupraci s ockova-
cim centrem. Podani nezivych vakcin se vzhledem k oceka-
vané nizsi postvakcinacni protilatkové odpovédi v casném
potransplanta¢nim obdobi obvykle odklada na obdobi tii az
Sest mésicli po Tx. Pokud pacient spliiuje urcité podminky,
zejména dostatecny ¢asovy odstup od Tx (alespoti jeden rok)
a normalni hodnoty pfi vySetfeni bunééné imunity, 1ze o¢-
kovani zivou vakcinou doplnit nové i po ispésné provedené
Tx (13).

Pacienti po organové Tx by méli byt kazdorocné ockovani
proti influenze (Ize jiZ mésic po Tx), v soucasné dobé je téz
doporucovano preockovani proti COVID-19. Povinnou vak-
cinaci vCetné Zivych vakcin by mély podstoupit také blizké
domaci kontakty (13).

DIETNi OPATRENI

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin i jater trpi
Casto nechutenstvim a maji zaroven fadu dietnich omezeni,
u ledvin vcetné restrikce tekutin. Po transplantaci je dieta
uvolnéna, doporucuje se pestra racionalni strava s dostatec-
nym zastoupenim ovoce a zeleniny, vlakniny a celozrnnych
produktli. Vhodna je téZ dieta bohata na bilkoviny, kalcium
a vitamin D, zadouci je naopak omezit potraviny s vyso-
kym obsahem cukru, soli a nasycenych mastnych kyselin.
Dilezité je dbat na dostatecny piisun tekutin z nekontami-
novanych zdroja.

Praveé pediatii hraji zdsadni roli v monitoraci riistu a va-
hy ditéte a v zajiSténi jeho adekvatnich nutri¢nich potteb.
Nékterd transplantacni centra doporucuji nekonzumovat
rizikové potraviny, napf. nepasterizovany syr. Pro tato do-
poruceni nemame ale dostatek diikaz{l. DlleZité je spravné
skladovani potravin a dlisledna hygiena pii pfipravé pokrmi
(7). V ptipadé chronického onemocnéni spojeného s malnu-
trici je nutné i po Tx nékdy pristoupit k sondové vyzivé ¢i
zavedeni gastrostomie, pficemz je snaha postupné ve spo-
lupraci s logopedem a fyzioterapeutem pracovat na obnové
dostate¢ného peroralniho ptijmu.

Doporuceni pro manipulaci s potravinami:

1. Myijte siruce ¢asto, obzvlasté pred kontaktem s potravi-
nami.

2. Omyvejte ovoce a zeleninu pod tekouci vodou.

3. Pfi skladovani v lednici oddélte ostatni potraviny od
syrového masa.

4, Pravidelné Cistéte dfez i odkapavac na nadobi dezinfeké-
nim prostfedkem k tomu urcenym.

5. Pozivejte teplomér k ozfejméni teploty vafeného masa.

6. Hamburgery a tepelné upravené uzeniny musi byt v ram-
ci ptipravy vystaveny dostatecné teploté (160 °C).

7. Snazte se vyhnout ohfivanym pokrmtm, vafeni a peceni
je vhodnéjsi neZ smazeni.

DENTALNI PECE

Péce o chrup by po Tx méla byt stejna jako v pripadé
zdravych vrstevnikii, pravidelné kontroly stomatologem jsou
dleZité. Stomatologické vysetfeni je soucasti pfedtransplan-
tacniho vySetfeni s cilem vyloucit pfitomnost infek¢niho
fokusu, ktery musi byt pfed provedenim Tx sanovan.

U déti uzivajicich cyklosporin A se Casto rozviji hyperpla-
zie gingiv, kterd si u nékterych vyzada chirurgické oSetfeni
(33).



DOMACI ZVIRATA

Chovani domdacich zvifat pfinasi ditéti fadu emocional-
nich i fyzickych benefitd. Vétsina béznych domacich zvitat
nepfedstavuje pro transplantované pacienty pti dodrzovani
hygienickych pravidel (d@isledné myti rukou po kontaktu se
zvitaty, obzvlasté pfed konzumaci jidla, vylouceni manipu-
lace se zvifecimi exkrementy, ¢isténi kleci, terarii apod.)
a adekvatni péci veterinate o domaci mazli¢ky (kontroly,
imunizace, pravidelné davky antiparazitirnich medika-
mentd) vétsi riziko.

Doporucovano neni pro vyssi riziko ndkazy salmonelou
pouze chovani plazi (34).

CESTOVANI

Déti po organové Tx mohou cestovat do zahranidi za
predpokladu dodrzeni nékolika podminek: Vzhledem k moz-
nému riziku zdravotnich komplikaci musi byt dité fadné
pojisténo na cestu. S sebou musi byt pacient vybaven dosta-
teCnym mnozstvim uzivané medikace, kterou ma béhem
prepravy vzdy v priru¢nim zavazadle. Vhodné je také mit na
cestu s sebou 1ékatskou zpravu v anglickém jazyce shrnujici
soucasny zdravotni stav ditéte a doporuceni oSetfujiciho
1ékafe.

Je nutné ovérit, jaké ockovani je v destinaci povinné
vzhledem k tomu, Ze nékteré vakciny nejsou po Tx vhodné.
Naprosto zasadni je dodrzovat hygienicka opatfeni - myti ru-
kou, skladovani potravin, rizika konzumace kontaminované
vody. DlileZité je zamezit pfehfati organismu a vyvarovat se
pobytu na pfimém slunci (13).

OCHRANA PRED SLUNECNIM ZARENIM

Nejcastéjsi malignitou postihujici pacienty po organové
Tx jsou zhoubné kozni nddory, proto je pravé u téchto jedinct
velmi diileZité dodrZzovani ochrany pokozky pfed slunecnim
zatenim. Rizikové faktory vzniku kozni malignity jsou bleda
pokozka (fototyp I a II, kumulativni doba vystaveni pokozky
slune¢nimu zafeni, intenzita a doba uzivani imunosupre-
sivni 1écby) (35, 36).

Pacienty je nutné dtkladné poucit o rizicich spojenych
s expozici slune¢nimu zafeni a o moznostech, jak pfedchazet
jejim nasledkim. Déti s pigmentovymi névy, matefskymi
znaménky by mély byt pravidelné sledovani dermatologem.
Dilezité je minimalizovat expozici slune¢nimu zafeni v dobé
jeho nejvyssi intenzity (10.-14. hodinou). Doporucuje se
denni uzivani opalovaciho krému s dostate¢nym faktorem
ochrany, noSeni slunec¢nich bryli, obleceni z pfiléhavé tka-
niny s dlouhymi rukavy a noseni pokryvky hlavy - klobouku,
Kksiltovky (37).

Doporuceni pro pouZivani opalovaciho krému:

1. Volte krém s dostatecnou ochranou proti UVA a UVB za-
feni a zaroven s odolnosti proti otéru a vodé (faktor SPF
30 a vice).

2. Nanasejte opalovaci krém pfiblizné 30 min pfed expozici
slune¢nimu zafeni.

3. Neopomijejte krémem namazat viechna mista vystavena
slunci rovnomérné a v dostatecné vrstvé (2 g/cm?).

4. Opalovaci krém nanasejte na pokozku opakované - ide-
alné kazdé 2 hodiny.

5. Aplikujte krém znovu po plavani ¢i po fyzické aktivité
spojené s pocenim.

6. Uzivejte krém v souladu s doporucenim vyrobce.

DOPORUCENE POSTUPY

FYZICKA AKTIVITA A SPORT

Fyzicka aktivita u ditéte po TX je stejné jako u déti zdra-
vych zadouci a dlilezita pro jejich zdravi, motoricky vyvoj,
fyzickou kondici i socialni rozvoj. Déti se také jako jejich
vrstevnici, pokud to jejich zdravotni stav dovoli, mohou
aktivné ucastnit sportovnich krouzka a aktivit.

Volba sportu zavisi na preferencich ditéte a jeho rodict
a dale na mife rizika mozZnosti poranéni transplantované-
ho organu. Na misté je vyuZiti ochrannych prostfedkd pro
sport. Vhodna je aerobni aktivita po dobu alespori 30-60 min
6x tydné. Ne zcela vhodné jsou kontaktni sporty, pfi nichz
hrozi tder do bficha (7).

ADHERENCE A TRANZICE

Nejcastéjsi pri¢inou ztraty transplantované ledviny ¢i
jater v adolescenci je neadherence, ktera se nejobvykleji
projevuje neuzivanim ¢i vynechavanim medikace. Mezi
dalsi projevy neadherence patfi nedodrzovani termint kon-
trol ¢i doporuceni stran rezimovych opatfeni. K prevenci
komplikaci spojenych s neadherenci pfispivaji spolu s péci
1ékatt a psychologl dohled rodi¢t nad uzivanim medikace
ainternetové aplikace. Pacienti v ¢asné adolescenci by si méli
sami zacit pfipravovat medikaci pod dohledem.

K hladkému prevedeni transplantovanych pacientii z pé-
Ce pediatri do péce dospélého transplanta¢niho centra na-
pomaha program tranzice zdravotni péce. Jedna se o proces
planované snahy pfipravit détského pacienta na pfechod
z modelu ,,pecujici osoba a pacient* na model ,,zodpovédné
péce pacienta o sebe samého* v dospélosti. Tranzice podpo-
ruje pacientovu nezavislost, schopnost komunikovat o svych
zdravotnich problémech a rozhodovat se o jejich feSeni.
Zavedeni tranzice prispélo ke zvySeni kvality i Zivota i ke
zlepSeni prezivani transplantovanych organt (38).

ROLE PRAKTICKEHO LEKARE

Prakticky 1ékat by mél pfi péci o transplantovaného pa-
cienta spolupracovat s 1ékafi transplanta¢niho centra. Jeho
hlavni tlohou je dlouhodobd komplexni péce o déti véetné
vakcinace, monitorace ristu a vyvoje a prvotniho posouzeni
zdravotniho stavu v pfipadé akutniho onemocnéni.

Hlavnim tkolem pediatra prvniho kontaktu je vcasna
spravna diagnostika a 1é¢ba interkurentnich infekci a rozpo-
znani situace, kdy terapie pacienta vyzaduje hospitalizaci,
eventualné konzultaci transplanta¢niho centra. Neméné
dtlezité je jeho dobré povédomi o transplantacni problema-
tice, rezimovych opatfenich a psychosocidlnich aspektech
s ni spojenych.

ZAVER

Péce o transplantované pacienty je komplexni a vyzaduje
spolupraci 1ékaftt mnoha odbornosti a dalsich odborniku
zdravotnickych i nezdravotnickych profesi. Komunita prak-
tickych 1ékafli pfedstavuje u téchto déti dilezZity segment
v16Cbé. Spravné porozumeéni zakladnim aspektim transplan-
tacni problematiky pfispiva ke zvyseni kvality Zivota pacientti
po Tx solidnich organd.

Cestné prohlaseni

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.
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Permanentni mocovy katétr
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Mocové infekce spojené se zavedenym permanentnim katétrem
(CAUTI - catheter-associated urinary tract infections) patfi mezi

zvysSuji morbiditu, mortalitu, prodluzuji délku hospitalizace a maji
nezanedbatelny vliv na cenu Iécby.

Nejvyznamnejsim preventivnim opatrenim je zkraceni doby zave-
deni permanentniho katétru (PMK) na nezbytnou dobu a zamezeni
zbytecného zavedeni PMK. Lécba asymptomatické bakteriurie neni
doporucovana. V pfipadech zavazné CAUTI je tfeba zahdjit razantni
antibiotickou lé¢bu pokryvajici multirezistentni uropatogeny.

Tato doporuceni jsou uréena pro vsechny medicinské odbornosti
s cilem zlepsSit péci o pacienty s permanentnim katétrem v oblasti
prevence, diagnostiky a lécby CAUTI v primarni péci a nasledné
dlouhodobé péci.

KLiCOVA SLOVA
mocova infekce, permanentni mocovy katétr, intermitentni
katetrizace, dysfunkce dolnich mocovych cest

uvop

Permanentni mocovy katétr (PMK) je Siroce pouzivan
k monitoraci diurézy pfi 1é¢bé akutnich, zZivot ohrozujicich
stavll a pacientdl v akutni péci. Dlouhodobé zavedeny PMK
se pouziva k feseni poruch evakuace mocového méchyre
nejraznéjsi etiologie. Doba vymény katétrii neni standar-
dizovana. U chronickych dobfe adaptovanych pacientt je
mozno katétr ponechat tak dlouho, dokud spolehlivé plni
svoji derivacni funkci, soucasné je vsak tfeba respektovat
doporuceni vyrobce konkrétniho katétru. Doba ponechani
permanentniho katétru je individualni, bézné provadéné
rutinni vymény katétr po 4-6 tydnech nemaji oporu v odbor-
né literatute. V piipadé opakovanych epizod nepriichodnosti
katétru se doba vymeény zkracuje az na 7-10 dni. Zavazné
komplikace ve smyslu urosepse jsou pomeérné casté. Pokud
se nelze trvalé derivaci vyhnout, volime radéji jako trvalé
TeSeni epicystostomii, kterd je z hlediska oSetfovatelské péce
pristupnéjsi a minimalizuje komplikace v oblasti uretry.
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SUMMARY

Samal V. et al. Permanent urethral catheter - a good servant,

but bad master: Guidelines for prevention, diagnosis, and

treatment of catheter-associated urinary tract infections
Catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) are among
the most common healthcare-associated infections, which increase
morbidity, mortality, prolong the length of hospitalization and have
a significant impact on the cost of treatment.

The most efficient preventive method is removing catheters as soon
as possible and avoid unnecessary catheterizations. Treatment of
asymptomatic bacteriuria is not recommended. In cases of serious
CAUTI, vigorous antibiotic therapy covering multidrug-resistant
uropathogens should be initiated.

These recommendations are intended for all medical specialties
to improve the care of patients with indwelling catheters in the
prevention, diagnosis, and treatment of CAUTI in primary care and
subsequent long-term care.

KEYWORDS

urinary tract infection, catheter-associated urinary tract
infections, permanent urethral catheter, intermittent
catheterization, dysfunction of lower urinary tract

Krizikiim dlouhodobé zavedeného permanentniho katét-
ru patfi trvald kolonizace mocového traktu, mocova infekce,
riziko vzniku cystolitidzy a riziko vzniku dekubitli uretry ne-
bo uretrokutannich pistéli u muza (1). U Zen mohou vznikat
tlakem katétru dekubity na labiich, pfipadné eroze uretry.

Mezi nejcastéjsi komplikace dlouhodobé zavedeného
PMK patii mocova infekce.

Pro tyto infekce se pouZziva zkratka CAUTI (catheter-associ-
ated urinary tract infection). Reprezentuji priblizné 40 % infekci
ziskanych v nemocnicich (2). Mocovy katétr znamena 80%
riziko mocové infekce. Do jednoho mésice po zavedeni PMK
maji témér vSichni pacienti bakteriurii (3). Monobakterialni
infekce se rychle méni na polybakteridlni a nardsta pocet
multirezistentnich kmend. Infekce vyvolana multirezistent-
nimi kmeny zvySuje morbiditu, mortalitu, zvySuje rehospi-
talizace, prodluzuje délku hospitalizace a ma nezanedbatelny
vliv na naklady 1écby.
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Vétsina poznatkll o CAUTI je z kohortovych ¢i observac-
nich studii a studii pfipadi a kontrol (case-control), zatimco
randomizovanych studii na toto téma k dispozici mnoho
neni. Existuji doporuceni pro diagnostiku, 1é¢bu a prevenci
CAUTI, fada z nich je podpofena zejména stanovisky expert-
nich tym (4-8).

V soucasné dobé prevlada snaha trvalou derivaci co nej-
vice omezovat ve smyslu indikace a délky katetrizace (4, 6,
9). V ptipadech, kdy je to mozné, nahrazovat zavedeni PMK
metodou Cisté intermitentni katetrizace (CIK).

Cilem prace je sjednotit terminologii, diagnostiku a 1é¢-
bu CAUTI a upozornit na rizika s ni spojena. Zvlastni diiraz
je kladen na prevenci, pfedev§im na omezeni doby katet-
rizace.

DEFINICE POJMU

Podle National Healthcare Safety Network, soucdst Centers for
Disease Control and Prevention (NHSN) je CAUTI definovana jako
epizoda mocové infekce, kdy je PMK zaveden v dobé manifes-
tace infekce a doba zavedeni PMK je del$inez dva dny (10). Je
charakterizovana soucasnym vyskytem klinickych sympto-
mi zanétu, spojitosti se zavedenim PMK a identifikovanym
uropatogenem (= 103 CFU/ml > 1 bakterialniho druhu) (4). Za
CAUTI se povazuje také epizoda mocové infekce pacienta,
kterému byl v pfedchozich 48 hodinach odstranén PMK nebo
epicystostomie (4).

Asymptomaticka bakteriurie (ABU) je u pacientl
s permanentnim katétrem, epicystostomii nebo na rezimu
intermitentni katetrizace velmi casta. Definujeme ji jako
ptitomnost = 105 CFU/ml = 1 bakteridlniho druhu ve vzorku
moci bez symptomid mocového zanétu (4).

V roce 2009 NHSN vyjmula asymptomatickou bakte-
riurii z definice CAUTI. Také podle klasifikace Evropské
urologické asociace (EAU) zaloZené na klinické manifestaci
a anatomické lokalizaci infekce, dostupnosti antibiotické
terapie a rizikovych faktorech (ORENUC) je asymptomatic-
ka bakteriurie rizikovym faktorem, ale neni povazovana za
mocovou infekci (11).

Dfive Casto pouzivany vyraz nozokomialni infekce byl
nahrazen terminem infekce spojené s poskytovanou zdra-
votni péci (HCAI - healthcare-associated infections).

Za kratkodobou Kkatetrizaci se povazuje zavedeni PMK
do 30 dni véetné, dlouhodoba katetrizace je katetrizace
delsinez 30 dni.

PATOGENEZE CAUTI

Zavedeni PMK pfedstavuje nejvétsi riziko pro vznik in-
fekce, a to naruSenim obrannych mechanismd. JiZ samot-
nym zavedenim PMK muzZe dojit k zaneseni koZnich nebo
fekalnich bakterii do mocového méchyre. Ponechani PMK
umozni prestup patogenti do mocového méchyrte bud intra-
luminalné, nebo rozhranim katétr-sliznice, takto vznikaji
priblizné dvé tfetiny infekci (12).

Casta je také kolonizace mocového traktu ze zevniho
prostiedi, pfenosem mezi pacienty a ze strany zdravotnic-
kého persondlu. Kolonizace miZe dlouhou dobu probihat
bez zndmek akutniho zanétu. Nicméné pokud ke kolonizaci
dojde, je pacient v riziku rekurentnich mocovych infekci po
zbytek Zivota (13).

Biofilm je struktura tvofena bakteriemi zijicimi v extra-
celuldrni bilkovinné matrix pokryvajici povrch PMK. Bakterie
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biofilmu maji proti planktonné se vyskytujicim bakteriim
cim je také Casty polymikrobidlni nalez. Riziko kolonizace
mocového traktu a bakteriurie pfi zavedeném PMK narista
0 3-10 % kazdy den (14). Vznik biofilmu na povrchu PMK je

jednou ze zdkladnich pficin CAUTI.

KLINICKA DIAGNOSTIKA CAUTI

Symptomy zanétu odpovidajici CAUTI pfi zavedeném
PMK zahrnuji novy vyskyt nebo zhorSeni horecky, zimnici,
alteraci védomi, nevolnost bez jiné priciny; bolest v bedrech;
zvySenou citlivost v kostovertebralnim thlu; hematurii;
bolest v podbfisku. U pacientdi po odstranéni PMK zahrnuji
horecky, dysurii, urgentni a frekventni moceni, bolesti
v podbftisku.

Je tfeba mit na mysli, Ze prakticky vSichni pacienti s PMK
maji pozitivni kultivaci moci (4). Pokud pacient nema typické
priznaky, jako jsou bolesti v podbfisku, bolesti v bedrech,
zanétlivy nalez na genitalu, znamky obstrukce urogenital-
niho traktu nebo hematurii, tak je tfeba patrat i po jinych
pti¢inach hore¢natého stavu.

LECBA CAUTI

Pfed zahdjenim 1é¢by je tfeba mandatorné odebrat moc
ke kultivaci (u septickych pacientd také hemokulturu).
Doporucenou metodou odbéru moci na bakteriologické vy-
Setfeni je u kratkodobé katetrizace odbér z portu urinalniho
sacku za sterilnich podminek. U dlouhodobé katetrizace
je doporuceno provést vyménu PMK a k vySetfeni zaslat
vzorek odebrany z nového katétru. Odbér moci se nesmi pro-
vadeét ze sbérného sacku. Vzhledem k pfitomnosti biofilmu
na katétru je doporucené na zacatku 1é¢by CAUTI provést
vyménu PMK.

Antibiotickou 1é¢bu zpravidla za¢iname empiricky, vo-
lime Sirokospektra antibiotika. Vyhodou je znalost lokal-
ni rezistence na antibiotika u hlavnich uropatogent (15).
U klinicky zavaZznych stavl je vhodné nasadit Sirokospektra
antibiotika pokryvajici i moZzné multirezistentni kmeny
(karbapenemy) a nasledné provést upravu antibiotické 1écby
(step-down) po stabilizaci stavu s ohledem na vysledek kulti-
vacniho vysSetfeni moci (16). Nedostatecné razantni inicialni
antibioticka 1é¢ba ma horsi vysledky a vy$si mortalitu (17).

VSechny CAUTI patii mezi komplikované infekce a je
unich nutna del$i antibioticka 1é¢ba (minimalné 7-10 dni).

LECBA ASYMPTOMATICKE BAKTERIURIE

Rutinni antibiotick4 1é¢ba ABU neni doporucovana.
Z dlouhodobého hlediska neni mozné bakteriurii eradikovat
anavic mizZe dlouhodobé pouzivani antibiotik vést k selekci
rezistentnich kmenti. Nejsou dtikazy, Ze 1écba ABU snizi
mortalitu spojenou s CAUTI (18). Existuji stavy, kde je kon-
senzualné antibiotickd profylaxe doporucovana (4, 14, 19):
e predinvazivnim urologickym vykonem nebo implantaci
ortopedické protézy
« v téhotenstvi
» u pacientll s vysokym rizikem zavaznych infekénich
komplikaci

Screening ABU pfti kratkodobé i dlouhodobé katetrizaci
neni doporucovan a nevede k poklesu epizod CAUTI.



INKRUSTACE KATETRU

K dal$im problémtim u pacientd s dlouhodobé zavede-
nym PMK patfi tvorba mocovych konkrementd a inkrustaci
na katétru. Z toho vyplyvaji problémy s prichodnosti katétru.
Kazda neprichodnost PMK znamena pro pacienta riziko
infek¢ni ¢i septické komplikace (20). Inkrustace katétru
jsou zptisobené mikroorganismy v biofilmu katétru, které
maji schopnost hydrolyzovat ureu v moci na volny amoniak.
To zpisobuje lokalni zvySeni pH moci. Alkalické prostiedi
urychluje precipitaci mineralt a vznik hydroxyapatitovych
a struvitovych krystall, kterd potom zamezi priichodnosti
katétru (21, 22). Mezi nejcastéjsi tzv. urea splitting bakterie
patti Proteus sp., Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp. a Providencia
sp. (21). VSechny tyto bakterie jsou vétSinou polyrezistentni
vici antibiotické 1é¢bé.

Pti prevenci nepriichodnosti PMK inkrustacemi hraje roli
frekvence vymén PMK, spravna péce o katétr, diuréza, 1écba
mocové infekce a také acidifikace moci. V praxi lze pouzit pre-
ventivni proplach mocového katétru acidifikujicim roztokem
kyseliny citronové (G soluce). O profylaktickém vlivu acidi-
fikujicich roztokd existuji jen limitované doklady (23-25).

ALTERNATIVNi ZPUSOBY DERIVACE MOCI

EPICYSTOSTOMIE

Epicystostomie je alternativou PMK. Indikace k trvalé
derivaci epicystostomii jsou stejné, jako pro PMK. Je metodou
volby u pacientd s trvalou derivaci moci, kde doslo ke kom-
plikacim a poskozeni uretry, nebo u pacientd s poskozenou
uretrou (napf. strikturou uretry). Vyhodou epicystostomie
je relativné snadnéjsi oSetfovatelska péce. Nevyhodou jeji
invazivni zavedeni s rizikem poranéni nitrobfisnich orga-
nfl. Zavedeni epicystostomie u pacientdi s malou kapacitou
mocového méchyte a nizkou komplianci nemusi byt vzdy
snadné. Pro tyto tcely jsou k dispozici sety pro endoskopic-
kou punkéni epicystostomii. V tomto pripadé se jehla zavede
flexibilnim cystoskopem z méchyfe smérem ven (26). Pii
kratkodobé katetrizaci mtZe pouZiti epicystostomie sniZovat
vyskyt CAUTI (5, 8). V prospektivni studii byl vyskyt ABU 95 %,
coz je srovnatelné s vyskytem ABU pfi zavedeném PMK (27).
Jasna data na preferenci epicystostomie pro dlouhodobou
Kkatetrizaci k dispozici nejsou (4, 6).

CISTA INTERMITENTNI KATETRIZACE

Cistd intermitentni katetrizace je metoda, kdy si pacient
zavadi sdm mocovy katétr do mocového méchyte a po vypus-
téni moci jej zase odstrani. Metodu je mozné provadét také
druhou osobou. Jiz pti zavedeni této metody Lapides et al.
v observacni studii prokazali mens$i miru infekénich kom-
plikaci (28). CIK je povaZovana za metodu s nizs§im vyskytem
febrilnich mocovych infekci, epididymitidy, periuretrdlnich
abscestl, vznikem hydronefrdz, cystolitidzy a nefrolitidzy
(29, 30). Data z randomizovanych studii o vyskytu CAUTI
u dlouhodobé katetrizace nejsou dostupna. Lze v§ak s jistou
mirou nadsazky konstatovat, Ze zatimco pfi metodé CIK je
CAUTI rizikem, tak pfi dlouhodobé derivaci PMK je jistotou.

PREVENCE VZNIKU CAUTI

Zakladnim opatfenim v prevenci CAUTI je omezeni do-
by zavedeni PMK na nezbytné nutnou dobu. Udava se, ze
na standardnich oddélenich nemocnic 30-50 % pacientt
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se zavedenym PMK tento katétr nezbytné nepotfebuje (31,
32). Zdravotnické zatizeni by mélo mit vypracovana kritéria
pro zavedeni PMK a popsanou oSetfovatelkou péci o PMK.
Indikace k zavedeni PMK u konkrétniho pacienta by méla
byt periodicky pfehodnocovana (33). Nedoporucuje se pou-
zivat katétr k feSeni inkontinence moci, vyjimkou jsou stavy

s vz

refrakterni na 1é¢bu a na vlastni Zadost pacienta.

PERMANENTNI KATETR U PACIENTU V NEMOCNICICH
A DALSICH ZARIZENICH S VYSOKYM RIZIKEM INFEKCI
SPOJENYCH S POSKYTOVANOU ZDRAVOTNI PECI

Zavedeni PMK musi byt provedeno zcela asepticky
a atraumaticky. Pro atraumatické zavedeni PMK je potfeba
dostate¢né mnozstvi lubrikantu. U muzi je doporucené 2/3
gelu aplikovat do uretry a zbyvajici ¢ast na katétr. U Zen je
dostatecné aplikovat gel na konec katétru.

Nezbytnym pfedpokladem hladkého zavedeni katétru
je edukovany persondl. V fadé zdravotnickych zafizeni je
zavedeni PMK delegovano na stfedni zdravotnicky personal.
Je tfeba dbat, aby tento persondl byl dostatecné edukovany
a proces edukace pravidelné hodnotit.

Po zaveden{ je PMK napojen na uzavfeny systém. K roz-
pojovani systému by nemélo dochazet (4). K odbéru moci
na bakteriologické pripadné biochemické vysetfeni slouzi
odbérové porty v koncovce sbérného sacku. Udrzeni uzavie-
CAUTI (8, 34-36). V nekomparativni studii pouziti uzavieného
systému snizilo incidenci ABU na ~50 % pti kratkodobé kate-
trizaci (34) v porovnani s 95 % vyskytem ABU bez uzavieného
systému (37). Doporuceni udrZovat uzavieny systém je také
soucasti expertniho doporuceni (4, 5, 7, 8).

Je tfeba dbat na umisténi sicku v gravitacnim spadu
pod urovni mocového méchyte, aby nedochézelo k prelé-
vani moci ze sacku zpét do mocového méchyrte. U lezicich
pacientt je tfeba pfipevnit sbérny sacek k lizku tak, aby
se vypoustéci koncovka nedotykala podlahy. Zcela zakladni
opatfeni v prevenci pfed vznikem CAUTI je v€asné odstranéni
PMK, profylakticky vliv ¢isté intermitentni katetrizace je
znamy (4, 5, 38).

Ackoli se fada téchto opatfeni jevi jako trividlni, jsou
zcela zasadni pro minimalizaci rizika CAUTI.

PERMANENTNI KATETR U PACIENTU
V DOMACIM PROSTREDI

Zpravidla se jedna o dlouhodobou katetrizaci vdomacim
prostfedi komunitnich mikrobidlnich kmenti. Kolonizace
mocového traktu ABU v této populaci dosahuje téméf 100
%. V tomto prostfedi se péce o PMK a jeho vyména blizi
metodé listé katetrizace. Cistou metodou katetrizace se
rozumi dodrzovani zasad komunitni hygieny - omyt ruce,
pouzit nesterilni rukavice, omyt oblasti zevniho Usti uretry
dezinfekci a pouziti sterilnfho katétru.

Alternativou uzavieného drenazniho systému muze
byt v individualnich pfipadech intermitentni uzavirani
katétru kolickem nebo chlopni (39). Pacient si tak nékolikrat
denné pii pocitu naplné mocového méchyte moc vypusti.
Predpokladem je dobry stav kognitivnich funkci a motoriky.
Tuto metodu 1ze akceptovat u pacientl s dlouhodobou katet-
rizaci, kde se nevyskytuji casté epizody CAUTI.

UPRAVY POVRCHU KATETRU
Cilem zmény charakteru povrchu katétru je zabranit
usazeni biofilmu na jeho povrchu. Pro tyto Gcely se historicky

2022, 161, ¢. 7-8 CASOPIS LEKARU CESKYCH

305



306

DOPORUCENE POSTUPY

pouzivaly katétry s fizenym uvoliiovanim antibiotika (ri-
fampicinu, nitrofurantoinu), katétry s antiadhezivnim
povrchem (heparinem, fosforylcholinem), katétry s anti-
septickym povrchem (stfibrem) nebo katétry s hydrofilnim
povrchem. VétSina katétrii s modifikovanym povrchem je
schopna v kratkodobém casovém horizontu (do tydne) re-
dukovat vyskyt bakteriurii (40, 41).

V dlouhodobém casovém horizontu neni jejich vliv na
snizeni ABU nebo epizod symptomatickych infekci vyznam-
ny, a proto nejsou pro rutinni pouziti doporucovana (5, 6).

U pacientti, ktefi misto PMK pouZzivaji metodu Cisté inter-
mitentni katetrizace (CIK), je naopak pouzivani hydrofilnich
katétrli spojeno s niz§im vyskytem CAUTI (4, 38).

ANTIBIOTICKA PROFYLAXE

Niél-Weise et al. v review v ramci Cochraneovy databaze
nalezli pouze nizky stupen diikazi, Ze antibioticka profylaxe
sniZuje poCet symptomatickych infekci u pacientti po biisni
operaci, ktefi méli katétr po dobu 24 hodin (42). Také u nechi-
rurgickych pacientli neexistuje jednoznac¢ny dtikaz, Ze anti-
bioticka profylaxe snizuje epizody CAUTI (18). Metaanalyza
studii prokazala, Ze antibioticka profylaxe u kratkodobé za-
vedeného PMK (do dvou tydnii) sniZzuje incidenci bakteriurie
a febrilni mortality u chirurgickych pacientt (43). U pacientli
na intermitentni katetrizaci bylo prokazano, Ze antibioticka
profylaxe podavana v tydennich cyklech snizuje pocet CAUTI
(44), obdobna data pro pacienty s PMK nejsou dostupna.

Podle platnych guidelines EAU neni rutinni antibiotic-
ka profylaxe kratkodobé zavedeného PMK indikovana.
Relevantni data o antibiotické profylaxi u dlouhodobé ka-
tetrizace jsou spora (18). Antimikrobialni profylaxi neni
z dvodl nizké ucinnosti a selekce antibiotické rezistence
doporuceno rutinné pouzivat u kratkodobé i dlouhodobé
Kkatetrizace vCetné pacientli pfed chirurgickymi vykony k re-
dukci CAUTI (4).

ANTIBIOTICKA PROFYLAXE
PRI VYMENE PMK NEBO PRED JEHO EXTRAKCI

Vymeéna ¢i odstranéni PMK miiZe byt spojeno s epizodou
CAUTI nebo bakteriémii. Casto je proto pfed vyménou nebo
odstranénim PMK diskutovana antibioticka profylaxe. Podle
provedené ankety pouziva v této indikaci antibiotickou pro-
fylaxi 60 % dotazanych urologi (45). Incidence bakteriémie
u pacientti s dlouhodobou katetrizaci po vymeéné nebo od-
stranéni PMK se udava v rozmezi 4-10 % (46, 47).

Pfi hodnoceni antibiotické profylaxe pfed odstranénim
PMK vedla jedna davka aztreonamu podana tfi hodiny pred
extrakci PMK ke statisticky vyznamnému poklesu CAUTI (bez
znamek infekce bylo 89 % pacientii po antibiotické profylaxi
vs. 46 % bez profylaxe) (48). V jiné randomizované studii byla
hodnocena 48hodinova 1é¢ba ciprofloxacinem/placebem
zapocata 2 hodiny pfed odstranénim PMK. Po 2 tydnech po
odstranéni PMK nebyl pozorovan rozdil vincidenci CAUTI (16

Tab. 1 Doporucena velikost PMK

vs. 13 %) (49). V metaanalyze studii méli pacienti s antibio-
tickou profylaxi v dobé extrakce PMK méné CAUTI, ale fada
téchto studii méla publika¢ni bias a inkonzistentni data (50).

Na zakladé téchto nejednoznacnych dat a z obavy ze vzni-
ku antibiotické rezistence neni rutinni antibioticka profylaxe
pti zavedeni, vyméné nebo odstranéni PMK doporucovana.

PREVENTIVNI IRIGACE PMK A DOPLNKY STRAVY

Preventivni irigace PMK fyziologickym roztokem nebo
roztokem antibiotika neni v prevenci CAUTI efektivni (51).
Také pouzivani dopliikl stravy na bazi brusinek nevede ke
sniZeni epizod CAUTI u pacientdl s derivaci moc¢i PMK nebo
na rezimu CIK (52).

INTENZIVNI PECE O ZEVNI MEATUS URETRY

Vétsina infekci vznika prinikem bakterii parakatetral-
nim prostorem. Intenzivni péce o meatus aplikaci mydla
nebo antibiotického roztoku nevedla v randomizovanych
studiich k poklesu CAUTI (53, 54). Efektivitu ve studiich
neprokazaly ani aplikace antibiotického krému nebo sulfa-
diazinu stfibra také (54, 55).

Denni intenzifikovany rezim hygieny zevniho tsti uretry
dezinfekénimi, antimikrobidlnimi roztoky nebo mydlem
neni doporucovany a nevede k poklesu CAUTI.

PODAVANI ANTIBIOTIK DO SBERNEHO SACKU
Randomizované studie neprokazaly, Ze podavani anti-
biotik do sbérného sacku ma efekt na snizeni CAUTI (56, 57).

ZASADY SPRAVNE PECE O PERMANENTNI

MOCOVY KATETR A PREVENCE CAUTI (5-7, 9, 11):

e Peclivé zvaZovat indikaci k zavedeni PMK a nutnost zave-
deni PMK periodicky pfehodnocovat.

e Zkratit dobu zavedeni PMK na minimum.

e Zavedeni katétru v prostfedi s vysokym rizikem infekci
spojenych s poskytovanou zdravotni péci provadét asep-
tickou technikou.

e Zavadéninebo vyména permanentniho katétru edukova-
nym a zkuSenym persondlem.

e Minimalizace traumatu uretry pouzitim dostatecného
mnozstvi lubrikantu a pfiméfenym kalibrem katétru
(tab.1).

e Pokud mozno pouzivat uzavieny drenazni systém.

e Drenazni sicek na moc udrZovat v gravita¢nim spadu pod
arovni mocového méchyfte.

» V pripadech, kdy je to mozné, nahradit PMK rezimem
intermitentni katetrizace.

ZAVER

CAUTI patii mezi zavazné infekce spojené s poskytovanou
zdravotni péci, které vyraznym zptisobem ovliviiuji morbidi-
tu, mortalitu a maji vliv na cenu 1é¢by. Pro snizeni vyskytu

Populace Velikost katétru (CH) Pouziti

Déti 6-10 béznd derivace moci

Dospéli | 12-14 Cistd mo¢, bez pritomnosti debris, drti nebo hematurie
16 lehce zakalena mo¢, mirna hematurie bez koagul
18 stredné az hodné zakalend mo¢, pfitomnost drti a debris, hematurie s pfitomnosti vétsich koagul
20-24 vyrazna hematurie a koagula, nutnost proplachu nebo lavaze katétru
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CAUTI je zasadni omezit dobu zavedeni PMK na minimum,
u dlouhodobé derivace pravidelné pfehodnocovat jeji nut-
nost. U stavi, kde je to mozné, volit jiné metody, pfedevsim
Cistou intermitentni katetrizaci.

Cestné prohlaseni

Autofi prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii. Vznik publikace nebyl financné
podporen Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam pouzZitych zkratek

ABU asymptomaticka bakteriurie
CAUTI infekce spojené s permanentnim katétrem
CFU jednotka tvorici kolonie (colony-forming unit)
CIK Cista intermitentni katetrizace
EAU Evropska urologicka asociace
(European association of Urology)
PMK permanentni katétr
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PREHLEDOVY CLANEK

Pravidla vybéru hormonalni l1éCby
v klimakteriu a jeji alternativy

'Gynekologicko-porodnicka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Katedra zdravotnickych studii, Vysoka Skola polytechnicka Jihlava

SOUHRN

Hormonalni substitucni terapie je stale nejucinngjsi lécbou akutniho
klimakterického syndromu a prevenci osteopordzy. Pri zahdjeni
lé¢by od 10 let od menopauzy, tedy pred nastupem ireverzibilnich
zmeén cévni stény i nervoveé tkané, Ize substitucni terapii dosdhnout
prevence aterosklerdzy i demence. Pozdéjsi start naopak oba
procesy urychluje.

Pro zvyseni bezpecnosti zejména z pohledu prsni tkané uzivame
nejnizsi ucinné davky estrogend a volime gestageny strukturalné
blizké progesteronu.

Po zeny, které z objektivnich ¢i subjektivnich dlvod( davaji prednost
nehormonalnf 1é¢bé, mdme Sirokou nabidku alternativni terapie,
jez vsak vétsinou postrada validni studie ucinnosti i bezpecnosti.
Nicméné data pro extrakt z fermentované soji DT56a, pylovy extrakt
PI82/GC Fem a nékteré postupy tradicni ¢inské mediciny nabizeji
zajimavé moznosti. V celostnim pfistupu nelze zapomenout na
fyzickou aktivitu.

KLiCOVA SLOVA
hormonalni substitucni terapie, akutni klimaktericky syndrom,
aterosklerdza, osteoporoza, alternativni medicina

uvob

Hormonalni substituc¢ni terapie (HRT) je nejucinnéjsi
1écbou vazomotorickych potizi akutniho klimakterické-
ho syndromu, genitourindrniho syndromu a prokazatelné
brani ztratdm kostni hmoty i osteoporotickym frakturam.
Pro tato tvrzeni jsou dostupné tdaje natolik presvédcivé,
Ze stoji i v zavérech posledniho doporuceni Severoamerické
menopauzalni spolecnosti (NAMS) z roku 2022 (1).

U Zen mladsich 60 let, pfipadné do 10 let od nastupu
menopauzy bez znamych kontraindikaci HRT, pfevazuje jeji
prinos vétsinad riziky jak v 1é¢bé vazomotorickych priznaki,
tak v prevenci ztraty kostni hmoty. Pozdéjsi zahajeni 1é¢by jiz
tak vyhodné neni kvili vy$§imu riziku ischemické choroby
srde¢ni, cévni mozkové ptihody, tromboembolické nemoci
a demence (2).

Dlouhodobé uzivani je vyhrazeno pro Zeny s perzis-
tentnim vazomotorickym syndromem. U Zen s genito-
urinarnim syndromem bez indikace k systémové HRT, kte-
rym nepomahaji volné prodejné pripravky, je doporucovana
nizkodavkovana vagindlni estrogenni 1é¢ba, pfipadné vagi-
nalni dehydroepiandrostendion nebo peroralni ospemifen
A3).

Rizika hormonalni terapie se 1isi dle typu, davky, délky
uzivani, aplikacni cesty, ¢asu zahdjeni a uzitého progestinu.

Cas. Lék. ces. 2022, 161: 309-313

SUMMARY

Fait T. Prescription rules of hormone replacement therapy

and its alternative

Hormone replacement therapy is still the most effective treatment for
acute climacteric syndrome and prevention of osteoporosis. When
starting treatment within 10 years of menopause, i.e., before the onset
of irreversible changes in the vessel wall and nervous tissues, it is
a window of opportunity to prevent atherosclerosis and dementia.
At a later start, on the contrary, it worsens these processes.

To increase the safety of the treatment, especially in affecting the
breast tissue, we choose the lowest effective dose of estrogen and
give preference to gestagens structurally close to progesterone.
For women who, for objective or subjective reasons, prefer non-
hormonal treatment, they can choose from an extensive range of
complementary and alternative medicines. Unfortunately, it does
not always reliable documentation of efficacy and safety from well-
performed studies. However, the data for fermented soybean extract
DT56a, pollen extract PI82/GC Fem, and some traditional Chinese
medicine procedures offer an interesting opportunity.

Physical activity cannot be forgotten in a comprehensive approach.

KEYWORDS
hormone replacement therapy, acute climacteric syndrome,
atherosclerosis, osteoporosis, complementary medicine

Lécba by méla byt individualizovana s pravidelnym kazdo-
ro¢nim pfehodnocovanim piinost a rizik (4).

Pro diskusi o rizicich HRT je vhodné;jsi pouzivat navyseni
incidence nez hodnoty relativniho rizika. Existuje skupina
Zen, u kterych je HRT kontraindikovana, a dalsi skupina,
u niz i po pouceni prevladaji obavy. Pro ty pak potfebujeme
alternativni 1é¢bu s prokazatelnou ucinnosti i bezpecnosti.

NEJEN OTAZKA KVALITY ZIVOTA

Symptomatologii akutniho klimakterického syndromu
dominuji navaly horka nasledované pocenim. Podle studie
SWAN (Study of Women’s Health Across the Nation) se jedna o dva
syndromy - vazomotoricky a psychosomaticky. Organické
(subakutni) zmény - kozni, urogenitalni a zmény télesné
hmotnosti - a odchylky metabolické (chronické), tykajici se
lipidového spektra a osteopordzy, jiz mohou vést k poskozeni
zdravi. Oznacuji se téZ jako estrogen-deficitni metabolicky
syndrom (5).

Obecné se uvadi, ze vegetativni symptomy snizuji kva-
litu Zivota, ale neohrozuji zdravi. Recentni studie ukazuji,
Ze tyto priznaky jsou vyznamnym rizikovym faktorem pro
kardiovaskularni systém (6).
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Navaly horka pozoruje 70 % zZen v perimenopauze, kolem
60. roku jizjen 30 % Zen a po70. roce jen 9 %. Praimérné trvaji
7,4 roku. Zacinaji pocitem horka ¢i paleni a §ifi se z oblasti
hlavy kaudalné, nasleduje zachvat poceni, nékdy se prida-
vaji bolesti hlavy ¢i palpitace. Primérné trvaji 3-4 minuty
s rozmezim od nékolika sekund do 60 minut. Existuji vyraz-
né mezikulturni a interindividualni rozdily v mife navald,
ovlivnéné pravdépodobné stylem Zivota, genetickou vybavou,
nadvahou ¢i koutfenim. Nelécené ndvaly ovliviiuji kvalitu
zivota, narusuji spanek a negativné ovliviiuji naladu, jsou
ale soucasné rizikovymi faktory pro hypertenzi a endotelovou
dysfunkci (7).

V souboru vice neZ 11 tisic Zen sledovanych po dobu 14 let
bylo prokazano dvojnasobné riziko ischemické choroby srdec-
niu Zen s navaly horka. Jako pfi¢inny mechanismus se jevi
spojeni navald s vy$§im krevnim tlakem, zménou lipidového
spektra, zvySenim inzulinové rezistence a zanétlivych mar-
kerti (8). Pri vySetfeni mozku magnetickou rezonanci bylo
u Zen s navaly horka zjisténo vét$i mnozstvi hyperdenznich
lozisek v bilé hmoté, coz je spojeno s 3nadsobnym rizikem
cévni mozkové ptihody a dvojnasobnym rizikem demence (9).

HORMONALNI TERAPIE

Jako u kazdého 1éku i u HRT je tfeba dodrzovat indikace
(tab.1) i kontraindikace (tab. 2). Podle stavajicich doporuceni
pro uzivani HRT se ma 1é¢ba zahdjit nejnizs§i Gic¢innou dav-
kou (10). Pripravky obsahujici nizkou davku jsou prokaza-
telné Gc¢inné v 1écbé akutniho klimakterického syndromu
u postmenopauzalnich Zen (11, 12) i prevenci postmeno-
pauzalni osteoporézy (13). Nizké davky jsou neutralnéjsi
k nékterym vedlej$im uc¢inkim HRT, zejména ke zvySovani
mamografické denzity (14) a vyskytu nepravidelného krva-
ceni (15, 16).

HRT zlepsuje naladu a pfiznivé plisobi na deprese spojené
s menopauzou. Kognitivni funkce zlepsuje HRT jen pfi ¢as-
ném zahajeni (critical window hypothesis, healthy cell bias hypothesis) .
Ve véku nad 65 let naopak zvySuje riziko demence. Stejna

Tab. 1 lindikace hormonalni substituc¢ni terapie

Akutni
klimaktericky
syndrom

vazomotorické potize

psychické potize

urogenitalni atrofie
prevence osteopordzy
primarni prevence
ischemické choroby
srde¢ni

organicky

Estrogen-deficitni

syndrom metabolicky

Tab. 2 Kontraindikace systémového podani HRT

estrogen-dependentni nddory nelécené (karcinom
endometria) i v anamnéze (karcinom prsu, stromalni sarkom
endometria, meningiom, karcinom plic, karcinom mocového
méchyre s pozitivitou estrogennich receptor)

aktivni hepatopatie

anamnestickd nebo soucasna tromboembolickd nemoc
(plicni embolie, flebotrombdza)

aktivni nebo nedavna arterialni tromboembolie
(napf. infarkt myokardu, angina pectoris)

zndma precitlivélost na nékterou slozku léciva

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2022, 161, ¢. 7-8

zavislost plati i pro Alzheimerovu nemoc (17) a ischemickou
chorobu srde¢ni (18, 19).

Riziko karcinomu prsu zavisi na davce estrogenu, uzitém
progestinu i na délce uzivani HRT. Ani zde vSak nenachazime
dtvod k plosnému ukonceni 1é¢by u Zen v 65 letech Zivota.
ZvySené riziko karcinomu prsu pti dlouhodobém uzivani
kombinované hormonalni substitucni terapie je velmi malé.
Presto je stale jednou z nejvyznamnéjsich pricin odmitani
terapie ze strany 1ékaiti i laiki, které prokazatelné poskozuji
zdravi Zeny (20). Z hlediska rizika karcinomu prsu i trombo-
embolické nemoci se mikronizovany progesteron a dydroge-
steron jevi jako neutralnéjsi nez ostatni gestageny (21, 22).

POSTAVENI HRT V LECBE OSTEOPOROZY

Preventivni i terapeuticky efekt HRT je znam z Cetnych
studii jiz ze 20. stoleti, kdy byl povazovan za jeden z nejdiile-
a v podstaté za samostatnou indikaci této terapie. Paradoxné
pravé studie Women’s Health Intiative, kterd vedla k vyraznému
odklonu od HRT, byla nejrozsahlejsi studii potvrzujici jeji
priznivé G¢inky na kostni zdravi.

Kombinace konjugovanych ekvinnich estrogenti (CEE)
a medroxyprogesteron-acetatu (MPA) prokazala 24% sniZeni
osteoporotickych zlomenin (pomér rizik [HR] 0,76; 95 %
interval spolehlivosti [CI] 0,69-0,83), které je vyznamné
i s pfihlédnutim k véku, body mass indexu, historii pada
¢i kostni mineralni denzité (BMD) (23). Synergicky tcinek
HRT a pfijmu vitaminu D s kalciem vede ke sniZeni rizika
zlomenin o0 41 % (HR 0,59; 95 % CI 0,38-0,93) (24).

Metaanalyza 22 placebem kontrolovanych studii z roku
2001 prokazala snizeni nonvertebralnich zlomenin (relativni
riziko [RR] 0,73; 95 % C1 0,56-0,94) po minimalné 12mésicnim
uzivani HRT s vys§i signifikanci u Zen, které zacaly uzivat
pred 60. rokem véku bez ohledu na pocatecni BMD (25). tato
data potvrdila také metaanalyza 28 randomizovanych pla-
cebem kontrolovanych studii z roku 2016, a to pro vSechny
zlomeniny (RR 0,74; 95% CI 0,69-0,80), zlomeniny krcku
kosti stehenni (RR 0,72; 95% CI 0,53-0,98) a zlomeniny ob-
ratli (RR 0,63; 95% CI 0,44-0,91) (25).

Standardni i nizka davka estrogenti brani ztraté kostni
hmoty inhibici aktivity osteoklastl a sniZzenim kostniho
obratu, snizuje pocet osteoporotickych fraktur ve vSech
lokalizacich dokonce i u Zen bez osteoporézy. Lécba vedle
vhodné HRT zahrnuje i suplementaci kalcia, vitaminu D
a cvi¢eni. Nicméné pokracovani ¢i ukonceni HRT se fidi
jejimi extraskeletalnimi ucinky (26).

VULVOVAGINALNi ATROFIE
(GENITOURINARNI MENOPAUZALNI SYNDROM)

Nedilnou soucasti klimakterického syndromu je i geni-
tourindrni menopauzalni syndrom (GSM) charakterizovany
vulvovaginalni atrofii, poSevni suchosti palenim a podraz-
dénim, bolestmi pii styku a sniZenou lubrikaci, urgentni
inkontinenci, dysurii a opakovanymi zanéty mocovych cest.
Izde je zatim nejlep$im feSenim hormonalni terapie.

Nizkodavkované vaginalni ptipravky jsou i¢inné a bez-
pecné diky minimalnimu systémovému ucinku. Ve spo-
lupraci s onkologem je lze uzit i u pacientek s anamnézou
karcinomu prsu na terapii tamoxifenem ¢i inhibitory aro-
matazy. Neni nutna opozice lokalnich estrogent progestiny
(27). Lékem volby je vaginalné aplikovany estradiol, ptipadné
estriol. Jiz davkou 1,14 mg estradiolu ro¢né Ize i¢inné a bez-
pecné 1é¢it projevy GSM (28, 29).



ALTERNATIVY K HORMONALNI TERAPII

OD FYTOESTROGENU K FYTOSERMS

Fytoestrogeny jsou nesteroidni rostlinné slozky schopné
vyvolavat estrogenni efekt. Obvykle se rozdéluji na izofla-
vony (daidzein, genistein, biochanin A, formononetin,
glycitein...), lignany (sekoisolariciresinol-diglukosid, ma-
tairesinol - prekurzory savcich lignant enterodiolu a ente-
rolaktonu) a kumestany (30).

I1zoflavony maji vyrazné vyssi (5Snasobnou) afinitu k estro-
gennimu receptoru beta neZ k receptoru alfa. Fytoestrogeny
majiasi10 000x nizsi estrogenni efekt nez estradiol. To je za-
Kklad pro jejich vyssi bezpecnost, ale i nizsi i¢inek ve srovnani
s HRT. Vedle selektivnich estrogennich i¢inkd je jim pfic¢itana
i schopnost redukce volnych radikald s teoretickym kancero-
protektivnim vlivem mechanismem ttlumu tyrosinkinaz (31).

SniZeni frekvence a sily navalt jako hlavniho pfizna-
ku akutniho klimakterického syndromu se pti vyuzivani
fytoestrogent pohybuje nejcastéji kolem 30-35 %. Ulinek
placeba je 25-30 %. Na druhé strané nékteré studie ukazuji
efekt >70 % (32). Existuji fadné postavené studie prokazujici
ochranny vliv na kost (33) se standardizovanym extraktem ze
séjovych klickl s vlivem imérnym davce, stejné jako studie
s obdobnym mnozstvim s6jovych izoflavonti bez prokazatel-
ného ucinku (34).

Kolisani ti¢inku i u fadné vyrobenych pripravki by mohl
vysvétlit metabolismus izoflavon@. Hlavni séjové izoflavony
beta-D-glykosidy genistin a daidzin jsou po poZiti hydrolyzo-
vany bakterialnimi beta-glukosiddzami v tenkém stfevé na
genistein a daidzein, které se vstfebdvaji. Daidzein je dale
metabolizovan na ekvol a O-demetylangolensin. Genistein
je metabolizovan na p-etylfenol a 4hydroxyfenyl-2-propio-
novou kyselinu. Schopnost produkovat ekvol, dana gene-
tickou vybavou jedince a sloZenim jeho stfevni fléry, mize
byt zakladem pro vysvétleni kolisavé tc¢innosti izoflavontu
v nedostatecné velkych studiich (35-37). Pokud vyrobce neu-
Ziva standardizované extrakty, mtze mit vyznamny vliv na
sloZeni i zdroj fytoestrogenti. Obsah fytoestrogent v séji, ale
i Cerveném jetelu se li8i dle mista péstovani.

DT56a je extrakt z fermentované séji, obsahuje 11 riznych
sloZek ze skupiny fytoestrogent. Diky jejich synergickému
efektu funguje jako SERM (selektivni modulator estrogen-
nich receptortt) - ma estrogenni a¢inek v cerebrovaskularni
a kostni tkani, ale nikoli v déloze a prsu (38). Vazba DT56a
na estrogenni receptor beta je 100 000x vySs$i nez na receptor
alfa. DT56a také inhibuje aktivitu enzymi a ma antioxida¢ni
ucinky (39).

V fecké ro¢ni prospektivni studii bylo 89 postmenopauzal-
nich Zen s akutnim klimakterickym syndromem randomi-
zovano pro 644 mg DT56a denné (27 zen) a nizkodavkovanou
HRT 1 mg estradiol + 0,5 mg norethisteron-acetat (26 Zen),
kontroly (36 zen) ziistaly bez 1écby. DT56 i HRT byly spojeny
s vyznamnym (p < 0,001) sniZenim Kuppermanova indexu
(-3,98 vs. -5,06) proti stavu bez 1é¢by (+1,76). Nelécené Zeny
vykazovaly vyznamné snizeni BMD v lumbalni patefi dle
T-skore (-0,6 az -0,85; p = 0,001), které se u lécenych ne-
meénilo. V Zadné ze skupin nedoslo ke zméné kostni denzity
v krcku kosti stehenni, mamografickém nalezu ani v tloustce
endometria a stejné tak ani v lipidovém profilu (40).

Ve $panélské studii bylo 631 zendm s akutnimi klimakte-
rickymi pfiznaky 4 tydny podavano DT56a. Po 2 i 4 tydnech
doslo k vyznamnému sniZeni po¢tu navald horka v 80,7 %
ijejich sily u 36 % (41) stejné jako v jeji Ceské verzi (42).
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PYLOVE EXTRAKTY

Dalsi moznosti alternativni terapie klimakterického
syndromu je pouziti pylovych extraktli. Extrakce i¢innych
latek vyzaduje specialni technologii, ktera ziska pouze obsah
pylovych zrn bez bilkovin jejich obalil, jeZ by mohly alergi-
zovat. Hovotfime o PCP (purified cytoplasm of pollen). Zatimco
nékdy pouzivané vceli produkty obsahuji cela pylova zrna
ajsou proménlivou smési pyl riznych rostlin, patentovany
pylovy extrakt PI82/GC Fem je extrahovan z pfesné definova-
nych monokultur s dirazem na dobu sbéru. Inhibuje zpétné
vychytavani serotoninu v hypotalamu obdobné jako SSRI,
¢imz ovliviiuje spanek a termoregulaci. Nicméné na rozdil
od SSRI nijak neovliviiuje enzymy zapojené do metabolismu
tamoxifenu (43-45).

V oteviené multicentrické placebem kontrolované studii
se 417 postmenopauzalnimi Zenami byly podavany 2 tablety
extraktu po 160 mg denné. Jiz po 3 mésicich byl zazname-
nan vyznamny pokles navali horka o 65 % (p = 0,0659) ve
frekvenci a 64 % v intenzité (p = 0,0003), poceni o 67 % resp.
66 % (p < 0,0001), podrazdénosti o 54 % (p < 0,0001) a inavy
051% (p<0,0001) (46).

ANTIDEPRESIVA

Pro pochopeni mechanismu vzniku navalli horka je
dllezité zjisténi, Ze nejsou rozdily v hladinach estradiolu
v plazmé, moci nebo tkadnich symptomatickych a asym-
ptomatickych Zen, naopak symptomatické Zeny maji vyssi
hladiny metabolitu noradrenalinu MHPG (3-metoxy-4-hyd-
roxyfenylglykol) a zvySenou variabilitu srde¢niho rytmu.
Symptomatické Zeny maji zizenou termoneutralni zénu
v termoregula¢nim centru v preoptické oblasti hypotalamu.
Poruchy regulace mize vyvolat vék ¢i zdravotni stav (roz-
trousena skleréza, porucha Stitné zlazy, poranéni mozku
amichy).

Roz§ifeni termoneutrdlni zény lze dosdhnout podanim
estrogenu, klonidinu nebo 1ékd zvySujicich hladinu tryp-
tofanu ¢i serotoninu. Estrogeny ovliviiuji serotoninergni
systém - zvySuji syntézu serotoninu, snizuji jeho odboura-
vani a moduluji jeho receptory. V noradrenergnim systému
estrogeny zvysuji produkci noradrenalinu, zvysuji jeho
dostupnost a zpomaluji odbouravani (47).

V pfehledu studii nehormonalni 1é¢by bylo pro selektivni
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI - paroxe-
tin, fluoxetin, sertralin, citalopram, escitalopram) dosaZeno
efektu na akutni klimaktericky syndrom 28-55 % a pro in-
hibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
(SNRI - venlafaxin, desvenlafaxin) 35-58 %, resp. 55-68 %.

Jedinad molekula, jejiZ studie splnuji kritéria amerického
Ufadu pro kontrolu 1é¢iv a potravin (FDA), je desvenlafaxin.
Byl zkouman u vice nez 4200 zen. V davce 100 mg dosahl
vyznamného (p < 0,001) sniZeni poctu a sily navald i epizod
noc¢niho buzeni po 4 112 tydnech uzivani. Ve studii ro¢niho
uzivani s 315 Zenami byl jako jediny nezddouci G¢inek feSen
zvySeny pocet nauzey, zejména v prvnim tydnu uzivani,
ktery lze snizit podavanim polovicni davky desvenlafaxinu (3
dny 50 mg, 1den 100 mg) (48). Piilécbé deprese tak miizeme
1é¢it soucasné i navaly a naopak.

TRADICNI CiNSKA MEDICINA

Tradi¢ni ¢inska medicina (TCM) je zaloZena na zcela
odlisnych principech nez medicina zapadni. Zakladem je
teorie, Ze energie cchi se sklada ze dvou protikladnych, ale
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v sobé obsazenych sloZek jin a jang. Podle TCM jsou navaly hor-
ka zptisobeny poruchou proudéni energie échi v draze ledvin.

Ve dvojité slepé randomizované studii, do které bylo
zafazeno 390 Zen, byly kapsle Heyan Kuntai srovnavany
s konjugovanymi ekvinnimi estrogeny. Po 3, resp. 12 mési-
cich byly navaly horka a nespavost zlepSeny stejné pfi niz§im
vyskytu nezadoucich ucinka pro Heyan (49).

Pozoruhodny je rychly nastup u¢inku u akupunktury,
kde se do 24 hodin zlepSily pfiznaky u 62 % lécenych zen
proti 27 % v kontrolni skupiné (50). Naproti tomu reanalyza
6 placebem kontrolovanych studii publikovanych do roku
2008 neprokazala statisticky vyznamny vliv akupunktury
na navaly horka (51).

Dalsi reanalyza hledala publikované randomizova-
né studie TCM pouze v angli¢tiné mezi roky 2004 a 2011.
Podminkam vyhovovalo 11 studii (52). Z 8 akupunkturnich
studii prokazalo vyznamny tcinek akupunktury na navaly
5, z nich 1 soucasné ukazala zlepSeni spanku a bolesti, 2
zlepseni psychiky. VSechny 3 studie fytoterapie prokazaly
vyznamny ucinek na navaly horka, 1z nich i na psychiku,
dalsi na bolest a posledni na spanek, psychiku i bolest. 1
studie pouzivala moxovani a ukazala vyznamné snizeni
navall horka, zlepSeni nalady i sniZeni bolesti. V Zadné ze
studii nebyly zaznamenany nezadouci ac¢inky.

Vysledky studii zabyvajicich se pouzitim klasické ¢inské
mediciny v 1é¢bé klimakterického syndromu jsou povzbudi-
vé, nicméné naro¢nost aplikace akupunktury tuto metodu
spiSe vylucuje z nasi bézné klinické praxe. Studie vénujici
se tradi¢ni ¢inské fytoterapii také prokazuji pfiznivy efekt.
Studovany jsou vSak rizné smési, a tak je tézké si z publi-
kovanych studii odnést jednoznacné klinické doporuceni.
Ostatné i sama filozofie TCM nepracuje s pausalni aplikaci
jedné bylinné smési ¢i standardni stimulaci stejnych aku-
punkturnich bodd.

ZDRAVY ZIVOTNI STYL

Pojem zdravy zivotni styl je natolik zprofanovany, az
se stava bezobsaznym. Nase pacientky od nas neocekavaji
mentorovani, ale pomoc, ktera je nebude nijak zatéZovat
ani omezovat. Nicméné data hovoii jasné. Pohybova aktivi-
ta zmirnuje projevy akutniho klimakterického syndromu.
V recentni metaanalyze 21 randomizovanych kontrolovanych
studii s 2884 ucastnicemi cvi¢eni vyznamné snizovalo silu
vazomotorickych pfiznaki (10 studii; standardni primérny
rozdil [SMD] 0,25; 95% CI 0,04-0,47; p = 0,02), ale prekvapi-
vé nikoli jejich frekvenci (SMD 0,14; 95% CI -0,03 aZ 0,31;
p = 0,12) (53). Soucasné je pohyb vhodny k udrzeni svalové
sily a optimalni mikroarchitektury kosti v ramci prevence
zlomenin (54).

ZAVER

Hormonalni substitu¢ni terapie je stale nejucinnéjsi
1é¢bou akutniho klimakterického syndromu i prevenci os-
teoporodzy. Pri zahajeni 1é¢by do 10 let od menopauzy, tedy
pred nastupem nevratnych zmén v cévni sténé i nervovych
tkanich, je prevenci aterosklerdzy i demence (window of opor-
tunity). Pfi pozdé&j$im startu naopak tyto procesy zhorsuje.

Pro zvySeni bezpecnosti 16¢by zejména v ovlivnéni mlécné
Zlazy volime nejnizsi Gc¢innou davku estrogenu a davame
prednost gestagentm blizkym progesteronu.
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Pro Zeny, Kkteré z objektivnich ¢i subjektivnich divodt
davaji pfednost nehormonalni 1é¢bé, 1ze volit z rozsahlé
nabidky. Ta bohuZel ne vzdy disponuje randomizovanymi
dvojité zaslepenymi studiemi. Nicméné data pro extrakt
fermentované s6ji DT56a nebo pylovy extrakt PI82/GC Fen na-
bizeji zajimavou alternativu HRT se srovnatelnou t¢innosti.

V komplexnim piistupu nelze zapomenout na pohybovou
aktivitu.

Seznam pouzitych zkratek

BMD kostni mineralni denzita (bone mineral density)
CI interval spolehlivosti (confidence interval)
GSM genitourinarni menopauzalni syndrom

HR pomér rizik (hazard ratio)

HRT hormondalni substitucni terapie

(hormone replacement therapy)
NAMS North American Menopause Society

PCP purified cytoplasm of pollen

RR relativni riziko

SERM selektivni modulator estrogennich receptorti

SMD standardni prameérny rozdil
(standardized mean difference)

SNRI inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu

SSRI selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu

SWAN Study of Women’s Health Across the Nation

TCM tradi¢ni ¢inski medicina
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SOUHRN

Sledovani hladin vitaminu D a postupnému vyuzivani moznosti
suplementace je v poslednich letech vénovana zvySena pozornost.
Rada studii nalezla nizkou hladinu naméfenych hodnot s gradaci
vzestupu v letnich a poklesu v zimnich mésicich roku v zavislosti
na stupni expozice slune¢nimu zafeni, vlivu genetickych faktor(,
Urovni socialné ekonomické, kvalité vyzivy a v posledni dobé vlivu
znecisténi zivotniho prostredi.

V tomto sledovani konstatujeme vyznamny pokles hodnot vitaminu
D v populaci exponované extrémnimu vlivu znecisténi zivotniho
prostredi v lokalité stfedni Evropy v regionu s extrémni zatézi danou
vyskytem mikropartikuli chemického préimyslu, povrchovou tézbou
hnédého uhli a ve stejné lokalité jeho zpracovanim v tepelnych
elektrarnach. V populaci 540 pacientt oddéleni klinické imunologie
a alergologie jsme ve sledovani vstupnich vzork( ziskanych v letech
2016-2021 nalezli pouze u 4 jedinct (0,74 %) hodnoty vitaminu D >
30 ng/ml. Rozlozeni nalezenych hodnot nevykazuje zavislost na ex-
pozici slune¢nimu zafeni a je v prabéhu celého roku ve stejné Urovni.
Diskutujeme plsobeni vlivu kontaminant zivotniho prostredi, ovliv-
néni populace faktory socidlné ekonomickymi a kvalitou zivotniho
stylu. Redeni stavu vidime v cilené suplementaci populace, pfede-
v$im skupin déti a seniord.

KLiCOVA SLOVA
vitamin D, kontaminanty Zivotniho prostredi

uvob

Sledovani hodnot vitaminu D v populaci je v posledni
dobé pfedmétem zvySeného zajmu. Obecné je konstatovana
vysoka prevalence deficitu ¢i nedostatku tohoto vitaminu
v celosvétovém profilu populace (1-11). ZvySeny zajem o sle-
dovani roste piedevsim vlivem novych poznatkii o vyznamu
a vztahu vitaminu D nejen k abnormalitdim metabolismu
kosti, ale i k regulaci vapniku a fosforu a jejich homeostaze
(4, 5,12, 13) s dopadem v podobé nedostatecné mineralizace
kosti s manifestaci rachitid u déti a osteomalacie u dospélych
(5,7,14). Posledni dvé dekady vedly ke zvySeni poznatki o ple-
iotropnim a vicesmérném ptisobeni vitaminu D na zdravotni
stav ¢lovéka (5, 7, 15). Rada vyznamnych studii prokazala,
Ze deficit vitaminu D vede k vysokému riziku indukce fady
civilizacnich onemocnéni. Naopak odpovidajici saturace
vitaminu D vede k redukci rizika vzniku fady nadorovych
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SUMMARY

Richter J. et al. Low levels of vitamin D in population

exposed to significant environmental pollution

In recent years, monitoring of vitamin D levels and possible use of
supplementation is gaining attention. Numerous studies showed low
levels of vitamin D in winter months followed by improvement during
summer. These changes are mostly dependent on the level of sun
exposure, but also on geographical location, genetic factors, social-
economic status, quality of nutrition and environmental pollution.
In this observation we found significant decrease in vitamin D levels
in populations exposed to extreme environmental pollution in area
of central Europe. This region is known for extreme burden from
microparticles originating in chemical industry, surface coal mining
and cold-based power stations. Vitamin D levels in all patients was
determined by ELISA. Using 540 patients in our department of clinical
immunology and allergology we measured the levels of vitamin D in
2016 to 2021 period. In only 4 patients (0.74 %) we found vitamin D
levels higher than 30 ng/ml. The curve of observed values does not
reflect dependency on sun exposure and does not change during
the year.

We discuss the effect of environmental contaminants, lifestyle and
economic and social factors. From our observations, we propose to
directly supplement population with vitamin D, particularly children
and seniors. From our observations, we propose to directly supple-
ment population with vitamin D, particularly children and seniors.

KEYWORDS
vitamin D, pollution, environment, health risk

onemocneéni, metabolickych postiZzeni, kardiovaskularnich
a autoimunitnich chorob, infek¢nich onemocnéni, diabetu
1. a2. typuineuropsychiatrickych onemocnéni (1, 5, 11, 15,
16). Deficit vitaminu D je vjznamnym etiologickym faktorem
v patogenezi fady chronickych onemocnéni s vyznamnym
zvySenim rizika mortality (15, 17).

Vyzkumy vedly k zavéru, Ze vitamin D je prohormon in-
dukovany UVB spektrem paprskil o vinové délce 290-315 nm
v klizi pfitomnym 7-dehydrocholesterolem po hydrogenaci
v jatrech enzymy (CYP2D11, CYP2D25, CYP2R1 a CYP27A1).
Hodnoty sérového 25-hydroxyvitaminu D, (25(0H)D,) odraZeji
stav nutri¢ni zasoby vitaminu D. Dal§im krokem k ziskani
aktivniho vitaminu D je la-hydroxylace (CYP27D1). Tento en-
zym je pfitomen v nejvétsi mife v proximalnim tubulu ledvin,
ale je produkovan i v kiizi, burikkdch imunitniho systému,
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Obr. 1 Sluneéni svit v priibéhu roku v lokalitdch Usti nad Labem (UL), Praha (P) a Rim (R).
Hodnoty jsou uvedeny v hodindch svitu v jednotlivych mésicich roku.

kostnich burikach a placenté. Aktivita la-hydroxylazy je
regulovana vapnikem a fosfaty. Vliv vyzivy v saturaci hladin
vitaminu D je minimdalni, nepfesahuje 8 % celkového stavu.

Vitamin D a jeho metabolity jsou v cirkulaci ve vazbé
s multifunkénim vitamin D vazajicim proteinem (DBP),
ktery ma kromé pfenosu vitaminu D funkci moduldtoru
zanétlivé imunitni odpovédi a reguluje vyvoj kosti. Vyznam
vitaminu D v regulaci jak vrozené, tak i adaptivni imunitni
odpovédi byl prokazan pritomnosti exprese VDR na témér
vSech bunkach imunitniho systému (18-20). VDR stfevni
sliznice ma vyznam v ochrané slizni¢nich povrchi, jejich
integrité a regulaci vrozené imunitni odpovédi (18, 19, 21).
Imunomodulac¢ni vliv aktivniho vitaminu D na T lymfocyty
piimou cestou vede k tolerogennimu stavu indukci T2 a re-
gulacnich lymfocytd redukci T,1, T,17 a T,;9 lymfocytfi. NK
buriky s expresi VDR vazbou D, maji protikladny ucinek ve-
douci k minimalizaci po§kozeni patogeny. Proces deaktivace
makrofagu je vazan na protein ORO1 (21).

Epidemiologické studie svédci o tom, Ze deficit vitaminu
D vede ke sniZeni funkci imunitniho systému s naslednym
rizikem infekci a autoimunitnich onemocnéni. Aktivni za-
pojeni vitaminu D v imunitni odpovédi pti vakcinaci proti
chtipce (20) ukazuje na dal$i moznosti uplatnéni normalizace
deficitnich hladin vitaminu D v ochrané pfed chiipkovou in-
fekci i dal$imi virovymi onemocnénimi. Rozsah poslednich
nalezll jak v experimentalnich, tak v klinickych studiich
potvrzuje nezbytnost dal§ich sledovani vztahu vitaminu
D a imunitn{ odpovédi. I v kontextu neddvné koronavirové
pandemie je tfeba litovat, Ze neni naleZitou mérou vénovana
pozornost pandemii nedostatku vitaminu D v souvislosti
s indukci fady infekénich i neinfekénich onemocnéni.

Syntéza vitaminu D je ovlivnéna zemépisnou polohou, ve
které zijeme, nadmofskou vyskou a dobou slunec¢niho svitu
dané oblasti. Vyznamny je vliv pigmentace pokoZky expono-
vaného jedince (fototyp), jeho vék, pohlavi a genetické vy-
baveni. Obr.1znézormuje vyznamné rozdily doby slunecniho
svitu pfi porovnani ndmi sledované oblasti (Usti nad Labem
-U) s hlavnim méstem (Praha - P) a hlavnim méstem Italie
(Rima - R), tedy modelovym regionem v jizni ¢asti Evropy.
Je patrny jednoznacny rozdil kvantity nabizené expozice
slune¢nimu zafeni. Ta je ovSem v lokalitach R a P redukova-
na vlivem kontaminant dopravy a dal$ich sloZek Zivotniho
prostfedi. Postupné rostouci trendy urbanizace moderniho
svéta vedou k fenoménu vystavby v dimenzich imitujicich
prostfedi Londyna nebo Varsavy 19. stoleti. V podminkach re-
gionu U je kontinualné fadu let zaznamenavana minimalni
doba slunecniho svitu s extrémni expozici vlivim Zivotniho
prostiedi spojenym s vysokou zatézi vyplyvajici ze zdejsiho
extenzivniho primyslu, povrchovych doli, a predevsim
elektraren spalujicich nekvalitni hnédé uhli s rozptylem
mikro- a nanopartikuli. Expozice organickym kontami-
nantlim je v porovnani se sousedicimi regiony Némecka
nékolikandsobné vyssi.

Sledovani evropské populace ukazuje na vysokou zatéz
na zakladé deficitu i nedostatku vitaminu D v jednotlivych
zemich. Nalezy se pii vzijemném porovnani vyznamné
nelisi a jsou Castecné ovlivnény nejen kvalitou Zivotniho
prostfedi a konkrétni lokalitou, ale i Zivotnim stylem po-
pulace a socidlné-ekonomickymi vlivy (obr. 2). JiZ dfive pro-
vedené studie v Cesku sledujici hodnoty vitaminu D v po-
pulaci vykazuji porovnatelné ndlezy (7-9, 11, 22). Specifické
podminky Usteckého kraje s vyskytem extrémni expozice
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kontaminantiim Zivotniho prosttedi (Europian black spot) a niz-
kou socidlné-ekonomickou trovni zdejsi populace nas vedly
ke sledovani hodnot vitaminu D pravé v tomto regionu.

SOUBOR A METODIKA

Do souboru jsme zafadili celkem 540 pacientl oddéleni
Kklinické imunologie a alergologie Zdravotniho ustavu v Usti
nad Labem, ktefi podstoupili vstupni vySetfeni v letech
2016-2021. Tvotilo jej 325 Zen a 215 muzi ve vékovém rozmezi
od 12 do 84 let. Ze studie byli eliminovani jedinci, u kterych
byla jednoznacné prokazana suplementace vitaminu D.
Vstupni diagnézy zahrnovaly opakované infekce respirac-
niho traktu, chronicka plicni onemocnéni, asthma bronchiale,
alergickd onemocnéni, predevsim se specifickou IgE odpovédi
nainhalacni alergeny outdooru i indooru, a imunodeficitni
stavy, pfedevs§im syndrom IgG4 a deficity IgA.

Stanoveni hodnot vitaminu D bylo provedeno metodou
ELISA s pouzitim soupravy vyrobce DRG Instruments GmbH
a standardt, respektive postupu doporuceného vyrobcem.

VYSLEDKY

Obr. 3 ukazuje prevalenci nameéfenych hodnot vitaminu
D ve sledované populaci. Kumulativni deficitni hodnoty do
10 ng jsme nalezli u 3,52 % vySetfenych jedinc, nedostatecné
hodnoty do 20 ng/ml sérového 25(0OH)D u 45 % sledovanych,
suboptimalni hodnoty pak u 99,26 % vySetfenych. Pouze
u 4 jedinct (0,74 %) jsme zjistili hodnoty > 30 ng/ml séra.

Z obr.4 je patrné, ze nebyl zjistén vyznamny rozdil u mu-
ZU a Zen ve vékovych skupinach, a to ani v rozloZeni podle
pohlavi. Za velice pfekvapivy povaZujeme nalez rozlozeni
hodnot vitaminu D v priibéhu roku (obr.5), kde jsme nenalezli
typické rozlozeni hodnot podle sezénniho obdobi. Pouze na-
lez hodnot zjisténych u muzd a Zen je statisticky vyznamné
odlisny (p = 0,025).

DISKUSE

Slunecni zafeni mtZe ovlivnit zdravi clovéka jak nega-
tivné - poskozenim (a zvySenim rizika vzniku nadorovych
onemocnéni), tak pozitivné, pfedevsim indukci produkce
vitaminu D (25(0H)D,). Kratkodobé poSkozeni miiZe vést
k iZehu, imunosupresi, dlouhodobé ptisobeni pak ke star-
nuti pokozky, katarakté a poskozeni DNA s mutacemi, které
mohou vést k indukci nadorového bujeni. Hodnoty 25(0H)D,
¢lovéka jsou ovlivnény jednak dietarnimi zdroji, v rozmezi
5-10 % celkové saturace a ddle predevsim expozici slunec-
nimu zafeni, specificky jeho UVB sloZce paprski délky
290-315 nm, stimulujicimu syntézu cholekalciferolu v kzi
ukladaného do tukovych bunék a po nasledné hydroxylaci
vjatrech do 25(OH)D, s dal$i hydroxylaci do biologicky aktivni
formy 1,25-dihydroxyvitaminu D (6, 9, 11, 15, 22-24).

Tato syntéza je ovlivnéna fadou vlivil, které by mély
determinovat hodnoty produkce. Patfi k nim zenitovy thel
pobytu exponovaného jedince, jeho nadmotska vySe, rocni
obdobi expozice, délka expozice, fototyp pokozky, vlivy vé-
ku, pohlavi, zptisobu odivani, vlivy socidlni a ekonomické
a z nasSeho pohledu predevsim vlivy zneciSténi zivotniho
prostfedi. Ekologické studie ukazuji, Ze rist urbanizace
gradujici prakticky v celém svété vede k rstu rizika vyskytu
niZené produkce 25(0OH)D, vlivem neodpovidajici zastavby
megameést s dopadem na vyznamnou eliminaci expozice
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slunec¢nimu zafeni. Jde tedy o stav, ktery imituje podminky
varSavského ghetta z doby objeveni vitaminu D a situaci
center mést devatenactého stoleti (5). Expozice zafeni je
kv@li urbanizaci s vysokou koncentraci populace ve méstech
vyznamneé ovlivnéna v celém vékovém profilu (5, 23, 25).

Z grafuna obr.1je patrny vyznamny rozdil mezi naméfe-
nymi hodnotami slune¢niho svitu v nami sledované oblasti
regionu severnich Cech (U), hlavnim méstem Prahou (P) a pro
srovnani i Rimem (R), ktery pfedstavuje pro indukci 25(0H)
D, optimalni model jizni Evropy - Stfedomofi. Celoro¢ni
expozice populace v R dosahuje 2468 hodin, v P ¢ini pouze
1585 hodin (65 %), a v U dokonce 1137 hodin (46 %). Témto
nalezim by méla odpovidat vySe hodnot naméreného 25(0OH)
D,. Zatimco hodnoty nameéfené v P 22-25 ng/ml se od nami na-
meéfenych hodnot v U vyznamné 1isi (8), jsou hodnoty v ital-
ské populaci na stejné tirovni jako v U (7, 8). Stejné nalezy
vykazuji i dal$i zemé Stfedozemi Evropy (Recko, Spanélsko).
V pfehledu evropskych zemi (obr. 2) je patrny vyznamny rozdil
primérnych hodnot 25(0H)D, v zemich severni Evropy, kde
je vénovana znac¢nd pozornost suplementaci, ale soucasné
je zde vyznamneé odliSny pfijem vitaminu v dieté populace
(rybi produkty, vejce) (26). Nalezy, které se vymykaji profilu
dat (Slovensko), by mély byt verifikovany.

Vliv slunecniho zafeni na produkci vitaminu D je nepo-
piratelny (15). Je otazkou diskuse, jakou intenzitu vykazuje
davka slunecniho zafeni v riznych geografickych lokalitach.
Porovnani doby slune¢niho svitu v prabéhu roku v lokalité
UL, PaRbymélojednoznacné svédcit o tom, Ze hladiny vita-
minu D budou v italské populaci podstaté vyssi nez v populaci
stfedni Evropy (obr. 2). Nalezy hodnot u vitaminu D italské
populace ve srovnani s populaci stfedni Evropy ovSem svéd¢i
o tom, Ze jeho produkce je ovlivnéna fadou dalsich faktorti.

Obecné 1ze konstatovat, ze znecisténi zivotniho prostredi
mikro- a nanopartikulemi redukuje produkci vitaminu D.
Znecisténi Zivotniho prostfedi se ukazuje byt hlavnim fak-
torem urcujicim mnozstvi slunecniho zafeni UVB spektra
a znamena vyznamnou roli v rozvoji deficitu vitaminu D
(12, 27). Ve studii z hrani¢nich oblasti Némecka a Ceska byl
prokazan vyznamny rozdil v expozici ultrajemnym ¢asticim
(UFP) a prachovym ¢asticim (PM) ve sledovanych lokalitach
v neprospéch lokality U (28). Povazujeme za nezbytné provést
dalsi definici kvality zivotniho prostfedi danych oblasti sle-
dovanim miry expozice UVB (22).

Stejny a vyrazny efekt na riist deficitu vitaminu D ma
jak aktivni, tak i pasivni koufeni (29). Ve shodé s nalezy
zvySeného rizika onemocnéni populace s deficitem vitaminu
D konstatujeme nezbytnost nutricniho zasahu minimalné
u détské populace (30). Suplementace vitaminu D v populaci
se zvySenou kontaminaci zivotniho prostfedi zvysuje protek-
tivni vliv v kontrastu s obezogennim vlivem prostfedi (3).
Znecisténi Zivotniho prostredi totiZ mtzZe prispivat k indukci
obezity v kombinaci s mirou kontaminace a arovni diety
exponované populace (3). To samozfejmé indukuje miru
deficitu vitaminu D v obézni populaci (31).

Predpoklada se fada mechanismi vysvétlujicich vztah
nedostatku vitaminu D a obezity. Kromé nutri¢nich faktora
a nizké aktivity, respektive fyzické zatéZe je vyslovena i do-
mnénka, Ze pouhy nedostatek vitaminu D miiZe vést k zibrané
hubnuti a k obezité (31). Tento pfedpoklad podporuje v nasem
souboru ¢ast jedinct s vyssim fototypem a nizkou drovni
stravovaciho rezimu s neadekvatnim piijmem alkoholu, coz
miZe vést k supresi sekrece PTH, a tim k poklesu konverze
vitaminu D (24). Gradace rlstu obezity starsi populace miiZe
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Obr. 2 Nalezy hodnot vitaminu D ve vybranych statech Evropy. Jsou uvedeny priimérné hodnoty v ng/ml séra sledované populace.
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Obr. 4 Rozlozeni primérnych hodnot vitaminu D v zavislosti na pohlavi (muzi - M, Zeny - F) v jednotlivych vékovych kategoriich
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Obr. 5 Priimérné hodnoty vitaminu D u muzl a Zen v jednotlivych mésicich roku

byt dalsim dfivodem sniZenych hodnot vitaminu D, i kdyZ Ize
kalkulovat s moznym ovlivnénim ristu obezity vlivem poklesu
hladin leptinu v populaci seniori (20).

V nasem souboru jsme u vyraznych deficitl vitaminu D
a obezity u pacientl s diabetem 2. typu konstatovali nizké
hladiny leptinu a perzistentni rist hmotnosti. Disledkem
toho mizZe byt i redukce protildtkové odpovédi k virovym an-
tigen@im. Je znamo, Ze deficit vitaminu D je spojen s rlistem
rizika vaznych komplikaci v priibéhu onemocnéni COVID-19,
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pneumonii a dals$ich komplikaci. Lze pfedpokladat, Ze suple-
mentace vitaminu D je volbou pro sniZzeni dopadu pandemie
(32). Nase zkuSenosti ukazuji, Ze u pacientd po reparaci
hladin vitaminu D s ndlezem jeho hodnot > 40 ng/ml jsme
neevidovali onemocnéni COVID-19.

Otazce vztahu 1é¢iv a ovlivnéni hladin vitaminu D je
v posledni dobé vénovana znac¢na pozornost (4, 5, 14), Latky
s pfimou interakci s vitaminem D (rifampicin, cimetidin,
thiazidy, kortikosteroidy) se podileji na redukci jeho hladiny



stejnou meérou jako latky redukujici absorpci vitaminu D
(laxativa, orlistat). Vzestup spotieby 1ékd v poslednich letech
vyzaduje dle naseho nazoru pozornost a sledovani daleko
Sirsiho spektra preparatii v tomto kontextu.

6leté sledovani vlivu suplementace vitaminu D s pra-
videlnymi odbéry (2-3 rocné) vymezilo populaci, kterd pri
adekvatnich davkach vitaminu D neni schopnd vytvofit
odpovidajici, nami vyzadovanou hladinu minimalné 30-40
ng/ml. S vyloucenim vSech vySe uvedenych aspekti je nezbyt-
né pomyslet na vlivy genetické dispozice. Sledovani tohoto
problému povaZujeme za opodstatnéné. Je tfeba zdliraznit
individualni zranitelnost na zakladé nedostatku vitaminu
D s rizikem vySsi frekvence vyskytu autoimunitnich a na-
dorovych onemocnéni, postizeni kostniho aparatu a dal§ich
chorob (7, 33). Dle naSich zkuSenosti je stanoveni adekvatni
davky vitaminu D u téchto pacientl velmi obtiZné.

Dalsim faktorem pfispivajicim k vyskytu nizkych hladin
vitaminu D je nutri¢ni zazemi populace s absolutnim nedo-
statkem odpovidajici kvality vyzivy. Trvaly pokles spotfeby
ryb < 5 kg na osobu a rok miiZe pfispét k deficitu. Tento stav
graduje v nizsich socidlnich vrstvach. Soudime spolu s fadou
autort, Ze by bylo nezbytné provést komplexni sledovani Zi-
votniho stylu, nutri¢niho zazemi a feSeni deficitu vitaminu
Dz hlediska indukce fady onemocnéni, délky a kvality Zivota
(16, 17, 34). Nezbytnost suplementace seniorské populace
se ukazuje byt vhodnym pristupem pro zajisténi kvality
a ochrany zdravi (24, 26, 35). Prevence deficitu vitaminu D
by méla byt prioritou zdravotnictvi a jeji metodika se stala
projektem Evropské komise (36).

Je nepopiratelné, Ze deficit vitaminu D se projevuje
poskozenim imunitnich funkci (18, 19). Dlikazem je vySssi
frekvence roztrousené sklerézy, diabetu mellitu, autoimu-
nitnich onemocnéni, vaskulitid, astmatu, zanétlivych one-
mocnéni CI ¢i nékterych nadorovych onemocnéni v populaci
rozli¢ny vysledek kvality vakcinace proti TBC, chfipce a dal-
$im onemocnénim vzhledem k zemépisné §ifi bydlisté dané
populace (18, 20). Vitamin D se ukazuje byt vyznamnym imu-
nomoduldtorem, ktery se obecné podili na ipravé zanétlivé
odpovédi a mechanismech specifické i nespecifické imunitni
odpovédi, s ovlivnénim jak humoralnich, tak bunécnych
funkci (10, 18-21, 25).

Vyznam kvality saturace vitaminem D pro indukci proti-
latkové odpovédi pti vakcinaci trivalentni vakcinou (20) vede
k tvaham o mozném vztahu odolnosti jedinc s deficitem
vitaminu D k indukci i pribéhu onemocnéni COVID-19
(32). Nase zkuSenosti ukazuji na mozny pfiznivy acinek
suplementace vitaminu D z hlediska redukce rizika nakazy
i pribéhu tohoto onemocnéni.

ZAVER

Vitamin D neni vSelékem, ale nelze opomenout, Ze miiZe
byt vyznamnym, levnym a bezpecnym lé¢ebnym prostied-
kem u fady onemocnéni a dokaze priznivé ovlivnit kvalitu
zdravi jedince s prodlouzenim délky jeho doZiti (1, 17, 36).

Cestné prohlaseni
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PREHLEDOVY CLANEK
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SOUHRN

Mimotélni membranovd oxygenace (ECMO) predstavuje nejvyssi
formu resuscitacni péce u pacientd s respiracnim selhdnim. V pri-
padé syndromu akutni dechové tisné (ARDS - acute respiratory
distress syndrome) je obvykle pouzivdn rezim venovendzni ECMO
podpory. Takto je umoznéno preklenout nejkritictéjsi obdobi v péci
0 pacienta se zcela selhavsi funkcf plic - do doby nastupu Ucinku
kauzalnf lécby nebo provedeni transplantace plic. Mortalita paci-
entl na ECMO se rizni dle vyvolavajici priciny a vyskytu rizikovych
faktord (vék, komplikace, komorbidity). Nastup pandemie COVID-19
ved| k vyraznému zvyseni potfeby ECMO. Kvalita Zivota pacientd
po ECMO je signifikantné snizend, ale u vétsiny z nich nedochazf
k trvalé invalidité.

KLiCOVA SLOVA
ECMO, COVID-19, dlouhodobé vysledky

uvob

Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) posky-
tuje doCasnou nahradu funkce srdce a/nebo plic (1). Krev je
odvadéna z téla specialni kanylou z Zily (obvykle femoralni
¢i jugularni) a privadéna zpét do arterie (v pfipadé selhani
srdce) nebo rovnéz do zZily (2). Druhd zmirovana konfigurace
je oznacovana jako venovenézni ECMO (vv-ECMO) a miZe
poskytnout po potfebnou dobu ndhradu oxygenacni funkce
plic. Takto je umoznéno preklenout nejkritictéjsi obdobi v pé-
¢i o pacienta se zcela selhavsi funkci plic - do doby nastupu
acinku kauzalni 1é¢by (3).
né COVID-19), piipadné pfemosténi u pacientti cekajicich na
plicni transplantat pfi termindlni fazi plicniho onemocnéni
(4). V dobé pandemie COVID-19 se jeho pouziti vzhledem
k velkému poctu kriticky probihajicich zapall plic znacné
zvysilo (5). Diky 1lécebnym tspéchtim, kdy vyznamny podil
nemocnych diky této terapii dlouhodobé preziva, vznikla pro
pneumology Uplné nova vyzva - péce o pacienty po kritickych
zapalech plic.

Tento prehledovy ¢lanek je zaméten na pouziti vv-ECMO
u pacientd s kritickym pribéhem pneumonii. Zvlastni po-
zornost je vénovana onemocnéni COVID-19.

Cas. Lék. ces. 2022 161 321-324

SUMMARY

Genzor S. et al. The use of extracorporeal membrane

oxygenation in the treatment of critical course of pneumonia
Extracorporeal membrane oxygenation is the highest form of resusci-
tation care in management of patients with respiratory failure. In the
case of acute respiratory distress syndrome, the veno-venous setting
is more often used. ECMO support enables, in case of lung function
failure, to obtain the necessary time for the onset of the causal treat-
ment effect or is used as a bridge to transplantation Mortality of the
patients varies according to the underlying cause and presence of risk
factors (e.g., age, complications or comorbid diseases). The onset of
the COVID-19 pandemic has led to a significant increase in the need
for ECMO. The quality of life of patients after ECMO is significantly
reduced, but most patients do not experience permanent disability.

KEYWORDS
ECMO, COVID-19, long-term outcome

EPIDEMIOLOGIE A INDIKACE VV-ECMO

Pouziti vv-ECMO bylo v dobé pfed pandemii COVID-19
i ve statech s vysokou drovni zdravotni péce velmi nizké,
napfiklad data z Némecka (6) uvadéla 3 pripady na 100 000
obyvatel a rok. Pro arteriovendézni ECMO bylo pouziti na
arovni 3,5 pfipadu na 100 000 obyvatel a rok. Nastupem
pandemie COVID-19 bohuZel pfibylo velké mnozZstvi pfipadt
kritickych pribéh{ pneumonie, kdy ani pfi umélé plicni ven-
tilaci nebylo mozné dosahnout adekvatni podpory dychani
(5). Dostupna data ukazuji na nékolikanasobné navyseni
potfeby této 1é¢by.

Napfiklad podle epidemiologické studie, kterou pub-
likovali Bergman et al. (7), dosahovala potfeba vv-ECMO
u COVID-19-pozitivnich pacientti 46 na 100 000. Témér tfe-
tina obyvatel pfitom v dané oblasti (Minnesota) za sledo-
vané obdobi méla pozitivni test na COVID-19. U pacientii
vyzadujicich intenzivni péci se potom jednalo 01,9 % (35 ze
1849). Pochopitelné ¢ast pacientdi, ktefi by byli potencidlné
indikovani k ECMO podpofe, ji pro momentalni nedostup-
nost nemohla dostat.

Vybér pacientll pro vv-ECMO musi byt podminén jed-
nak splnénim indikaci pro tuto lécebnou modalitu (tedy
selhanim umélé plicni ventilace s pronaci), nepfitomnosti
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kontrandikaci k 1é¢bé (zejména pokrocilé nddorové onemocné-
ni, krvaceni do mozku a nemoznost obnovy funkce plic
pii kontraindikacich k plicni transplantaci) a dobrou pro-
gnoézou pacienta z dlouhodobého hlediska (8).

PRINCIP VV-ECMO

Pri pfipojovani vv-ECMO je principialné v jednom misté
krev z téla odvadéna a na misté druhém ptrividéna po oxy-
genaci (a dekarbonylaci) v pfistroji (1). Obvykle je vyuzivan
ptistup femoro-jugularni/atridlni. Pfi tomto zapojeni je
krev odvadéna z téla femoralni Zilou a pfivadéna zpatky ptes
V. jugularis interna kanylou do pravé siné. Druhd moznost je
zapojeni v opac¢ném sméru, kdy je krev odvadéna ptes v. jugu-
laris do ECMO a posléze navracena do téla pacienta femoralni
zZilou. Tato varianta je spojena s potfebou vyssiho pratoku,
a proto je pouzivana méné (9, 10). Jesté méné je vyuzivan
pristup femoro-femoralni, ktery je mozné vyuZzit u pacientti
s komplikacemi ¢i traumaty v misté krénich Zil.

U pacientli s ECMO je obvykle soucasné pokracovano
v umélé plicni ventilaci (v ultraprotektivnim rezimu s co
tinualni infuze nefrakcionovaného heparinu (pfipadné bi-
valirudinu) jako prevence trombotickych komplikaci. Cast
pracovi$t dale uvadi pacienty i pfi ECMO podpote nadale do
pronacni polohy a existuji dtikazy o benefitu tohoto pfistupu
ve smyslu redukce mortality ve srovnani s pacienty, unichz
pronace nebyla provedena (30 vs. 53 %; p = 0.0241) (11).

PROGNGOZA PACIENTU VYZADUJICICH ECMO

V roce 1953 byla provedena prvni ispé$na operace na
srdci s pouzitim mimotélniho obéhu (12). Prvni pouziti
ECMO v intenzivni mediciné bylo publikovano v roce 1966
Kennedym (13), kdy bylo vyuZito arteriovenézni ECMO jako
soucasti resuscitac¢ni péce u pacienta se srdecni zastavou. Z 8
nemocnych pfeZilo hodiny aZ dny 7 z nich, ale pouze 1 zlistal
pti propusténi bez invalidizujiciho neurologického deficitu.
Gattinoni et al. (14) pouzili av-ECMO v managementu ARDS
na skupiné pacientti, pficemz dosahli pfiblizné 50% preziti
do doby propusténi.

Posléze bylo publikovano nékolik praci s nejednoznac-
nymi vysledky pro pouziti ECMO v 1é¢bé ARDS. Jednoznacny
benefit byl prokazan az studii CESAR v roce 2009 (15). Jednalo
se o multicentrickou randomizovanou studii, kterd zahrno-
vala 180 pacientti z 68 center. Indikace k ECMO byla tézka
ARDS z dlivodu chiipky HIN1. Hospitalizacni mortalita do-
sahovala 23,7 % ve srovnani s 52,5 % bez ECMO (Peek et al.
2009). Obdobné vysledky prokazala studie EOLIA (16), kdy
bylo nakonec z nemocnice propusténo 62 % ze vSech pacient
vyzadujicich ECMO. Primérna délka ECMO podpory v obou
studiich dosahovala 14-16 dnfi.

ECMOnet score (17) je pétifaktorové skére, které velmi
dobfe koreluje s pravdépodobnosti preziti do dimise u pacien-
tl vyzadujicich ECMO. Zahrnutymi proménnymi jsou délka
pre-ECMO hospitalizace, hladina bilirubinu a kreatininu,
hematokrit a stfedni krevni tlak pfi pfijmu. Nami vytvofenou
Ceskou adaptaci skére uvadi tab. 1. Toto skére bylo ptivodné
vytvoreno na modelech analyzujicich pacienty s chfipkou
HINL1, ale 1ze jej vyuZzit i u jinych stavl vedoucich k ARDS.
Validace pro COVID-19 zatim neni dostupna. Zcela jisté ma
vliv i obezita a vyrazné snizuje pravdépodobnost preziti pa-
cienta vyskyt komplikaci.
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Tab.1 ECMOnet score (17)

Parametr Bodova hodnota

Délka pre-ECMO hospitalizace (dny)
<3 0,5
4-7 1
8-11 1,5
> 2
Bilirubin (umol/1)
<27 0
2,7-1,0 0,5
1,1-19,6 1
19,7-28,2 15
28,2-36,8 2
> 36,9 2,5
Kreatinin (umol/I)
<442 0
44,3-70,7 0,5
70,8-97,2 1
97,3-123,8 15
123,9-150,3 2
150,4-176,8 2,5
176,0-203,3 3
>203,4 35
Hematokrit
> 0,4 0,5
0,4-0,36 1
0,36-0,31 1,5
=<0,30 2
Krevni tlak (mmHg)
>90 0
61-90 0,5
<60 1
Soucet hodnot Nad 4,5 — 75% riziko umrti
béhem hospitalizace

Paradoxné protektivni vliv vy$§iho BMI prokazala am-
bispektivni studie (tj. zahrnujici jak ¢ast retrospektivni, tak
prospektivni), kterou publikovali Daviet et al. (18). Pacienti
s obezitou méli vys$si pravdépodobnost ispésnosti vv-ECMO
Pri 1é6¢bé kritického pribéhu COVID-19 s ARDS (pomér $an-
ci [OR] 0,775; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,644-0,934).
Autori postulovali teorii, Ze obézni pacient dospéje k tézZkému
refrakternimu selhani plic dfive nez pacient neobézni, a pro-
to je mu poskytnuta maximalni antivirotickd a podptirna
1é¢ba diive nez neobéznimu. Lepsi progndzu v souboru meéli
rovnéz pacienti s niz§im vékem.

Podle prace, kterou publikovali Herrmann et al. (19), je
dale vyrazné leps$i prognoéza pacientii v centrech s velkym
objemem péce, kde bylo z nemocnice propusténo 38 % osob
ve srovnani s nizkoobjemovymi centry, kde bylo preziti pouze
20 %. Obdobné jako Daviet et al. i tito autofi prokazali lepsi
prezivani pacientl s obezitou 2. a vys$siho stupné (tj. BMI >
35) ve srovnani s pacienty s normalni hmotnosti a podvahou
(BMI < 25). Rizikovymi faktory pro imrtnost byly dale potie-
ba kontinualni dialyzy a vyskyt krvacivych i trombotickych
komplikaci.



V ptipadé dlouhodobého pfezivani po ECMO pfi kritic-
kém pribéhu COVID-19 jsou k dispozici pouze limitovana
data. Steinbeis et al. ve své observacni studii (20) prokazali,
Ze jesté 1 rok po akutni fazi onemocnéni (16 pacientd) jsou
pritomné vyznamné deficity ve funkénim vySetfeni plic.
Pravdépodobnost vzniku respira¢ni ventila¢ni poruchy byla
dokonce o néco vyssi nez v pripadé pacientl po invazivni
ventila¢ni podpote bez ECMO (adjustované OR 7,8 pro ECMO
vs. 10,5 pro UPV). Pochopitelné zde miizZe byt bias v podobé
efektu prezivajicich, kdy pacienty s nejhorsimi vysledky
neni mozné z diivodu jejich tmrti vySetfit. Kvalita Zivota
podle dotazniku SGRQ (St George’s Respiratory Questionnaire) byla
ve 12, mésici sledovani signifikantné lepsi nez v 6. tydnu.
Paradoxné pacienti po lehkém pribéhu COVID-19 vykazovali
prakticky neménné potiZe po celou dobu sledovani.

Ego et al. (21) publikovali vysledky 9 pacienti po ECMO
pfi kritickém prabéhu COVID-19. Ve studované populaci
bylo preZiti do dimise popsano u 34 % pacientti napojenych
na vv-ECMO (11 z celkovych 32). U7 z 9 pacientl schopnych
dalsiho vySetfovani byl prokazan deficit difuzni kapacity
plic pro oxid uhelnaty (medidn DL, ¢inil 58 % predikované
hodnoty). Median vzdalenosti v 6minutovém testu chiizi
(6MWT) byl 468 metrii, coz predstavovalo 68 % predikované
hodnoty. Zadny z pacientfi ale nevykazoval latentni respira¢-
ninedostatecnost (saturace hemoglobinu kyslikem po zatézi
dosahovala 91-96 %).

Grasselli et al. (22) publikovali soubor pacienti po ARDS
zjakékoliv priciny, ve kterém 34 osob bylo indikovano k ECMO
a 50 nikoliv, byli tedy pouze na umélé plicni ventilaci (UPV).
Pacienti na ECMO méli vstupné téz$i hypoxémii (medidn
Horowitzova indexu 72) ve srovnani s pacienty bez ECMO
podpory, kde index dosahoval medianu 114, PfezZiti ve 12, mé-
sici sledovani dosahovalo 66 % u osob po ECMO podpofe a 59
% po samotné UPV, rozdily nebyly signifikantni. Vysledky
vySetfeni plicnich funkci (spirometrie, bodypletysmografie
idifuzni kapacita) byly po 12 mésicich témér v mezich normy
a nebyly prokazané signifikantni rozdily mezi skupinami.
Paradoxné, ve skupiné po UPV byla konzistentné po celou
dobu sledovani referovana horsi kvalita Zivota.

DELKA PODPORY ECMO

Smysluplnd délka nahrady oxygenace pomoci mimo-
télniho obéhu je diskutovanou otazkou s dosud nejedno-
znacnou odpovédi. Nejdelsi ECMO podpora po probéhlém
ARDS s priznivym vysledkem (quod vitam) byla publiko-
vana ¢inskymi autory (23) a jednalo se o 111 dnti. Celkem
byl pacient hospitalizovan az 218 dni, avSak i pal roku po
dimisi vyzadoval alesponi 12 hodin denné oxygenoterapii.
Vznikla u néj termindlni plicni fibréza, pricemz provedeni
plicni transplantace nebylo pro pfitomnost kontraindikaci
mozné.

V ptipadé pacientdi cekajicich na plicni transplantaci
1ze nékdy vyuzit i ECMO podpory pti plném védomi paci-
enta. Nejdelsi délka takové ECMO podpory bez technické
komplikace byla 265 dnii, termindlni selhani plic vzniklo
opét jako komplikace téZkého ARDS, bohuZel transplantace
u pacientky nebyla provedena z divodu vysokych protilatek
PRA (panel-reactive antibodies) a opakovanych infekci krevniho
feCisté (24) a pokus o dekanylaci z ECMO skoncil po 5 dnech
termindlnim respira¢nim selhdnim, kdy jiZ terapie nebyla
dale roz§ifovana. Jesté delsi ¢as na vv-ECMO podpote stravil
pacient s terminalni fazi plicni fibrézy ¢ekajici na trans-
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Tab. 2 Vyskyt komplikaci ECMO (26-28)
Vyskyt u pacientt

Komplikace na ECMO
Renalni selhani vyzadujici dialyzu 25-52 %
Ventiladtorovd pneumonie 33%
Krvéceni (bez uvedeni zdroje) 33%
Sepse 26 %
Multiorgdnové selhani 25%
Hemolyza 18 %
Jaterni selhani 16 %
Ischemické postizeni dolnich koncetin 10 %
Zilni trombdza 10 %
Postizeni centralni nervové soustavy 7-8 %
Gastrointestindini krvaceni 7%
Diseminovana intravaskularni koagulace 5%

plantat, kdy ovSem po 403 dnech bylo nutné z divodu kom-
plikované a rozsahlé trombézy jugularni zily 1écbu ukoncit
25).

KOMPLIKACE ECMO

Dostupna literatura uvadi vysoky vyskyt komplikaci
ECMO a péce o pacienta v kritickém stavu, ktery ECMO vy-
Zaduje (26-28). Pochopitelné pouze ¢ast téchto komplikaci 1ze
kauzalné pri¢itat mimotélnimu obéhu (komplikace v misté
inzerce kanyl, trombotické komplikace). Jiné komplikace
se mohou vyskytnout jako diasledek antikoagulacni 1é¢by
(kontinudlni infuze bivalirudinu ¢i heparinu), ktera je pii
ECMO potfebna.

Pravdépodobnost prakticky vSech komplikaci se zvySuje
s délkou podpory (29). Souhrn nejcastéjsich komplikaci
a jejich vyskytu je uveden v tab. 2.

ZAVER

Mimotélni membranova oxygenace (ECMO) piedstavuje
pokrocilou formu péce u pacientil s refrakternim respirac-
nim selhanim, kde selhaly jiné 1é¢ebné modality véetné
umélé plicni ventilace. Jejim prostfednictvim je umoznéno
preklenout nejkriti¢téjsi obdobi v péci o nemocného se zcela
selhavsi funkci plic. Pfi spravném vybéru pacienta (s ohle-
dem na indikaci 1é¢by a pravdépodobnost jeji efektivity dle
skorovacich systémil) vyrazné zvysuje také terapeutické
uspéchy pri 1é¢bé ARDS.

Mortalita pacientii se rizni dle vyvolavajici pfic¢iny a vy-
skytu rizikovych faktorti (vék, komplikace, komorbidity).
Efektivitu této 1é¢by sniZuje vyskyt komplikaci. Obezita se
vSak paradoxné jevi jako ,,protektivni faktor*, coZ s vysokou
pravdépodobnosti neni vlivem obezity samotné. Plisobi zde
nejspis efekt véasnéji podané terapie (véetné antivirotické)
pri rychlém nastupu respirac¢niho selhani u obéznich pa-
cientd.

Kvalita zivota pacientl po ECMO je signifikantné snize-
na, aleu vétsiny z nich nedochazi k trvalé invalidité. Nastup
pandemie COVID-19 vedl k vyraznému zvySeni potfeby ECMO,
coz vedlo k nar{istu zkusenosti anesteziologti a intenzivistli
s pouzitim této 1é¢by. Nyni je novym tkolem pneumologl
adekvatné se postarat o pacienty, ktefi dlouhodobé pfezivaji
po ECMO.
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Podékovani
Podpofeno MZ CR - RVO (FNOL, 00098892).

Seznam pouZitych zkratek
6MWT 6minutovy test chiizi (6-minute walk test)

ARDS syndrom akutni dechové tisné
(acute respiratory distress syndrome)

av arteriovendzni

BMI body mass index

CI interval spolehlivosti (confidence interval)

COVID-19 coronavirus disease 2019

DL, difuzni kapacita plic pro oxid uhelnaty

ECMO mimotélni membranova oxygenace
(extracorporeal membrane oxygenation)

OR pomeér Sanci (odds ratio)

PRA panel-reactive antibodies

SGRQ St George'’s Respiratory Questionnaire

urPv umeéla plicni ventilace

vV venovendzni
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Imunita po koronaviroveé
infekci jako podle ucebnice
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Imunita po prodélané infekci SARS-CoV-2 byla dlouhodobé zpo-
chybnovana. Z jinych typl respiracnich onemocnéni véak vime, ze
bunky, které se vytvofi pfi prvni infekci, dlouhodobé prezivaji a pfi
opakované infekci je diky nim imunitni reakce rychlejsi a Ucinnéjsi.
Popisuje se zvys$eni hladin protilatek, jejich lepsi avidita a vznik
novych variant. Jiz existujici pamétové B a T lymfocyty jsou pouzity
jako ,prototyp”, ktery se dale vylepsuje. U reinfikovanych osob tak
logicky klesa riziko vaznych pribéhl onemocnéni.

V predkladaném ¢clanku jsou uvedeny vysledky dlouhodobého
méreni hladiny 19G protiladtek proti proteinim S a N a IgA protilatek
proti proteinu S u 4 osob, které prodélaly opakované infekce SARS-
CoV-2 spojené s nardstem hladin protilatek a s méné zavaznym
pribéhem, nez méla primoinfekce. Tyto zkusenosti potvrzuji i zavéry
z nasi predchozi dlouhodobé studie imunity u seniord z roku 2020,
v niz byla také pozorovana reaktivace imunity u rekonvalescentt po
pravdépodobné nové expozici SARS-CoV-2, ale bez prodélaného
onemocneéni.

Prezentované vysledky potvrzujf jiz drive publikovana fakta, tedy ze
prodéldni nemoci neposkytuje dlouhodobou ochranu pred reinfekci,
zvIasté novou variantou viru, ale pokud jiz k reinfekci dojde, byva
jeji prabéh méné zavazny nez pri primoinfekci.

KLiCOVA SLOVA
imunoglobulin G, vakcinace, protilatky, SARS-CoV-2, COVID-19,
koronavirus, reinfekce

IMUNITNI SYSTEM POSTUPNE VYUZIVA
VICE NASTROJU

O protilatkach po koronavirové infekci jsme v loriském
roce na strankach Casopisu Iékafii Ceskych a na webu proLékare.cz
psali opakované (1, 2).

Po prvnim kontaktu s virem se aktivuji T a B lymfocyty
a selektuji se ty varianty bunék, které nejlépe reaguji s danou
virovou mutaci. Z B lymfocytl se vytvori plazmatické buri-
ky, jez produkuji specifické protilatky. Klony bunék, které
nejlépe reaguji s danou variantou viru, potom tvofi nejvice
protilatek. T a B lymfocyty a plazmatické burky nasledné
v organismu dlouhodobé pfezivaji, protilatky izotypu IgG
jsou detekovatelné velmi dlouhou dobu (1).

Nesmime vSak zapominat na to, Ze imunita ma vice na-
stroji. Zejména v pocatecnich fazich v obrané proti virGm
hraje vyznamnou roli nespecifickd imunita a organismus
vyuziva také zkiizené reagujici protilatky, jeZ ma k dispozici

Cas. Lék. ces. 2022, 161: 325-324

SUMMARY

Kratka Z. et al. COVID-19 infection elicits textbook immune response
Immunity after SARS-CoV-2 infection has been much questioned and
considered unreliable. However, we know from other types of respira-
tory diseases that the immune system cells produced during the first
infection survive for a long time and that this makes the immune
response faster and more effective during reinfections. Increased
antibody levels, improved avidity and the emergence of new variants
have been described. Memory B and T lymphocytes pre-existing in
the system during an infection are used as a ,prototype’ undergo-
ing further improvements to better fit the new strains. This logically
reduces the risk of severe disease in reinfected persons.

Here, we present the results of long-term measurements of 19G an-
tibodies to S and N proteins and IgA antibodies to S proteins in four
persons who were reinfected by SARS-CoV-2. In all, the reinfections
were associated with an increase in antibody levels and with a less
severe course than that of the primoinfection. These findings cor-
roborate those from our previous long-term immunity study in the
elderly in 2020, in which reactivation of immunity was also observed
in convalescents after probable new exposure to the SARS-CoV-2
virus but without a new manifestation of the disease.

The results presented here also confirm previously published evi-
dence, i.e. that exposure to the disease does not provide long-term
protection against reinfection, especially with a new variant of the
virus, but if reinfection does occur, its course is usually less severe
than that of primoinfection.

KEYWORDS
immunoglobulin G, vaccination, antibodies, SARS-CoV-2,
COVID-19, coronavirus, reinfection

z pfedchozich setkani s jinymi infekcemi. Cely proces ak-
tivace specifické imunitni reakce pfi prvnim kontaktu s vi-
rem a tvorba novych protilatek trva priblizné 7-14 dni. Pii
opakované infekci je imunitni reakce rychlejsi, ac¢innéjsi
a vytvareji se pfi ni protilatky s vyssi aviditou (tedy lepsi
schopnosti vazat antigen).

POZNATKY Z DLOUHODOBEHO TESTOVANI
- SERIE KAZUISTIK

Dlouhodobé jsme sledovali hladiny protilatek také u sku-
piny 4 neockovanych Zen - zaméstnankyn zdravotnického
zafizeni.

Nase nejcastéji vySetfovana neockovana osoba A (46 let)
byla poprvé vySetfena v dubnu 2020 a do srpna 2022 méla
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Obr. 1 Produkce protilatek u osoby A. Hranice pozitivity je 1,1 pro vSechny 3 typy protilatek.
Hranice negativity (vyznacend na obrazku pferusovanou carou) je 0,8

provedeno celkem 14 vySetfeni IgG anti-S protilatek, 12 vySet-
feniIgA anti-S protilatek a7 vySetfeni IgG anti-N protilatek.
Byly pouzity stejné testy jako v pifipadé bfevnické studie,
tedy ELISA Euroimmun. Pro vSechny testy platily hranicni
hodnoty indexu pozitivity 0,8-1,1. Negativni hodnoty byly
u této zeny zjiStény pouze v prvnim odbéru (obr.1).

K prvnimu kontaktu s virem v tomto piipadé do§lo zfejmé
v Cervenci 2020 (Sedd Sipka vlevo). Slo o setkani s osobou sice
netestovanou PCR, ale s absolutni ztratou ¢ichu a chuti po
kratkém respira¢nim onemocnéni. Reakci u zeny A byl na-
rist IgG anti-S na hranicni hodnotu. Ke druhému kontaktu
s koronavirem (opét wuchanského typu), tentokrat s proje-
vy respiracniho onemocnéni s horeckou, doslo v prosinci
2020 (Cernd Sipka vlevo). Nasledny odbér v inoru 2021 ukazuje
narist IgA a IgG protilatek, ale stile s pomérné nizkymi
hodnotami. Nasledoval prudky vzestup hladin protilatek po
opakovaném kontaktu s koronavirem (varianta alfa) v bfeznu
2021 (Sedd Sipka vpravo). Nartst byl zfejmy v IgA, méné vyrazny
byl v IgG protilatkach. Klinické projevy nebyly zadné. Poté
IgA pokleslo a az do prosince 2021 se protilatky udrzovaly
na stabilni hladiné. K dalsimu vyznamnému vzestupu IgA
a IgG doslo po druhém prodélani nemoci (Cernd Sipka vpravo),
a to v lednu 2022 (jiz varianta omikron). Nasledoval pokles

a pretrvavani protildtek na hladiné, kterd byla vyssi nez po
prvni infekci. I pfes opakované kontakty s nemocnymi lidmi
v pribéhu léta a podzimu 2022 nedoslo u této osoby k Zadné
dalsiinfekci. PovSimnéme si, Ze po druhém onemocnéni do-
§lo k vyznamnému nartstu IgG proti antigenu N (zelend Cdra).

Na tomto ptikladu je tedy vidét klasicka primarni imunit-
ni reakce po prvni nemoci, poté doslo k posileni imunity po
kontaktu s vyssi infekéni nalozi a ndsledné doslo k poklesu,
ale nikoli vymizeni protilatek. Je pravdou, Ze osoba A vét-
§inou nenosila rousku, tedy nebranila se pfed kontaktem
s béZznou mikroflérou. Opakovand infekce po roce vedla
k opakované stimulaci imunitni odpovédi, vyznamnému
vzestupu koncentraci jiz dfive pfitomnych protilatek a k na-
ristu novych typa protilatek.

Dale jsme sledovali produkci protilatek u 3 Zen B, C,
D (37 let, 44 let a 33 let), které pracovaly v jedné kancelari
a onemocnély soucasné v bfeznu 2021. VSechny onemocné-
ly s klinickymi projevy respira¢ni infekce vcetné zvysSené/
vysoké teploty a respiracnich projevil, ale bez pneumonie.
Zméfena produkce protilatek byla u kazdé Zeny jina. Prvni
infekce (Cernd Sipka vlevo na obr. 2-4) byla variantou koronaviru
alfa. Poroce u Zen C a D doslo k reinfekci variantou omikron
(Zernd Sipka vpravo na obr. 3a4). Zena B reinfekci neprodélala.
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Obr. 2 Produkce protilatek u osoby B. Hranice pozitivity je 1,1 pro vSechny 3 typy protilatek. Hranice negativity je
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Obr. 3 Produkce protilatek u osoby C. Hranice pozitivity je 1,1 pro vSechny 3 typy protilatek. Hranice negativity je 0,8.
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Obr. 4 Produkce protilatek u osoby D. Hranice pozitivity je 1,1 pro vSechny 3 typy protilatek. Hranice negativity je 0,8.

Vsechny 4 Zeny mély po prvnim prodélani COVID-19 3x
provedeny test bunécné imunity, ktery byl opakované vysoce
pozitivni u Zen Ba C, naopak u Zzen A a D byl vysoce pozitivni
jen prvni odbér, poté hodnoty poklesly (data nejsou uvedena).
Priibéh onemocnéni se mezi Zenami nijak zvlast klinicky ne-
lisil, u vSech 3 byla druha infekce mirnéjsi nez primoinfekce.

Z uvedenych pfikladi je zfejmé, Ze imunitni reakce proti
koronaviru je vysoce individualni a produkce protilatek zalezi
na mnoha faktorech. M{iZe se stat, Ze protilatky klesnou na
nizké hodnoty, ale u nékterych osob dlouhodobé pretrvavaji.
Opakovany kontakt s infekci vede k posileni imunitni reakce.
Slo v8ak o mladé a relativné zdravé Zeny, i kdyZ dvé z nich
(Zeny A a B) maji kompenzované onemocnéni $titné z1azy
a Zzena D ma kompenzované astma.

DISKUSE

Je zfejmé, Ze z hodnot protilatek nelze predikovat, zda je
dotycna osoba dlouhodobé chranéna pred vznikem onemoc-
néni; pfitomnost protilatek ale opraviiuje k ofekavani, ze
pokud k onemocnéni dojde, bude probihat mirné (3).

Chceme-li pii interpretaci sérologickych vySetfeni pouzit
pojem ,hranice protektivity“, musime jasné sdélit, jestli tim
myslime ,hranici protektivity vii¢i onemocnéni* (tu z pifi-

tomnosti sérovych protilatek odvodit nelze), nebo , hranici
protektivity vii¢i zavaznému pribéhu“ (ve smyslu rozvoje
pneumonie, nutnosti hospitalizace apod.) - a zde nam sé-
rologie mlZe pomoci. Pozitivita protilatek (dand hranic¢ni
hodnotou udavanou vyrobcem) znamena, Ze doty¢na osoba
ma neutralizac¢ni protilatky, tedy vyssi pravdépodobnost, ze
ji infekce neohrozi, i kdyZ odolnost proti jednotlivym vari-
antam SARS-CoV-2 se samoziejmeé mize lisit. Toto potvrzuji
ianalyzy dat UZIS, z nichZ je napfiklad vidét, Ze 1idé, ktef{ jiz
jednou onemocnéni prodélali, jsou proti zavaznému prubéhu
nemoci chranéni lépe nez 1idé jen ockovani a na jednotkach
intenzivni péce se objevuji jen minimalné (3).

Oponenti budou po pravu argumentovat malym vzor-
kem pacient. Cilem tohoto ¢lanku vs§ak nebylo prokazovat
jakykoliv epidemiologicky vyznamny soubor, ale ilustrovat
vyvoj na jednotlivych pfipadech - tedy divat se na situaci ne
z pohledu epidemiologa, ale imunologa. Epidemiologicky
vyznamné potvrzeni zavérli, které zde prezentujeme, na
celé populaci Ceska z dat UZIS je patrné prave z jiz citované
publikace (3). Mame i data ze séroprevalenc¢nich studii.
Z vysledka Ceské séroprevalencni studie PROSECO vyplynu-
lo, Ze mezi osobami, které nebyly ockovany a neprodélaly
COVID-19, mélo 26 % protilatky proti SARS-CoV-2 v zati 2021;
mezi osobami, které nebyly ockovany a COVID-19 prodélaly,
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mélo pozitivni protilatky 91 % (4). Druha Ceska séropreva-
len¢ni studie Preval Il dosud nezvefejnila Zadné vysledky (5).

Dlouhodobé ndas zajima, jaka je cetnost reinfekci u osob
po jednou prodélané infekci a jak tézky je pribéh reinfekci
u osob oc¢kovanych a neockovanych. Pfesnéjsi zavéry by bylo
mozno ucinit, pokud by byla k dispozici anonymni data UZIS
nebo zdravotnich pojistoven, ktera by u kazdého pacienta
ukazala, kdy prodélal infekci/infekce, kdy/zda byl ockovan
(a kolikrat) a zda byl hospitalizovan (ptfipadné z jakého dii-
vodu), pfipadné kdy zemfel (a z jakého dvodu). BohuZel
podobna individualni anonymizovana data zatim nejsou
vefejné dostupna.

Nase poznatky ndm pomohly potvrdit i zavéry, které jsme
s jistou mirou nejistoty publikovali na strankach Casopisu 1éka-
fii Ceskych jiz dfive ve studii imunity po onemocnéni COVID-19,
které probéhlo u skupiny seniorti z Domova Bievnice (2).
U tohoto souboru 21 osob jsme zachytili produkci protilatek
1gG proti proteinu S po prvni infekci na jatfe 2020, v Cervenci
2020 pak hladina protilatek (IgGi1gA) poklesla. Nasledné byl
u nékterych osob v zati 2020 a v lednu 2021 pozorovan nartst
hladiny protilatek, pfestoze zadna z téchto osob symptoma-
tickym COVID-19 neonemocnéla. COVID-19, ktery prodélala
tato skupina seniorti na jate, vedl k vytvoreni imunity trvajici
do ledna dalsiho roku. V domové se infekce ve sledovaném
obdobi ov§em 2x vyskytl u jinych osob (zdravotniki), a to
v zafi 2020 a lednu 2021, coz velmi dobfe souhlasilo s daty
zvySeni protilatek u jiz jednou nemocnych seniora (1, 2).
Predpoklad, Ze seniofi mohli byt exponovani koronaviru,
jsme nicméné neméli jak spolehlivé ovéfit. Z vySe uvedenych
informaci o vyvoji imunity pfi reinfekcich lze vyvodit, Ze
tomu tak opravdu mohlo byt.

Ackoliv jsme ze vSech stran slychali, Ze COVID-19 se chova
po imunologické strance naprosto jinak nez bézné respiracni
infekce, pfedkladana data i data publikovana v zahrani¢ni
literatufe ukazuji opak - imunitni reakce a vznik protilatek
i pamétovych bunék chranicich proti vaznému pribéhu
tohoto onemocnéni jsou prakticky totozné s procesy, které
se 1ékafti i prirodovédci ucili béhem studia imunologie po
desitky let (7-9).
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ZAVER

Cilem naseho ¢lanku bylo ukazat, jak se méni hladiny
protilatek po infekci koronavirem u nerizikovych mladych
osob i u rizikovych seniorti. Jde o typické piiklady adaptiv-
ni imunity, které jsou v souladu s pravidly popisovanymi
u jinych infekci. Domnivame se, Ze je na ¢ase akceptovat
protektivni ti¢inek imunity ziskané po prodélané infekci a ze
je vhodné tuto skutecnost zvazovat pii rozhodovani o potfebé
(dalsi) vakcinace.
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PREHLEDOVY CLANEK

Trendy lazenstvi vdobé postkovidové,
dopady a perspektivy

Institut ldzenstvi a balneologie, Karlovy Vary

SOUHRN

Lazenstvi bylo postizeno pandemii COVID-19 zdsadnim zpdsobem,
zejména dvouletou absenci pacientt a klient(. Lazenska zafizeni
prisla i o kvalifikovany Iékarsky i nelékafsky personal a navrat zpét
je provazen mnoha problémy.

Cilem tohoto prehledového ¢lanku je predlozit analyzu dopadu pan-
demie na strukturu lazenské klientely, identifikovat hlavni problémy
a shrnout moznosti moderniho rozvoje lazenstvi pro stavajicl a pristi
generace pacientl a lazenskych klientl. Lazné budou i nadale plnit
svou puvodni roli, tj. vyuzivani ptirodnich lécebnych zdrojl, ale
bude tfeba zdsadné inovovat |écebné programy tak, aby byly cilené
zaméreny na specifické skupiny pacient s vysokou odbornou péci.
K novym trenddm bude patfit komplexni péce o lazenského hosta,
a to jak po strdnce fyzické, tak psychické, s vyuzitim specifického
prostredi lazni véetné terapeutické krajiny a také prvkd wellness.
Moderni ldzenstvi se nutné stane vyznamnou soucasti zdravotnich
systéemd.

KLICOVA SLOVA
lazenstvi, balneologie, COVID-19, pandemie, fyzické zdravi,
mentalni zdravi, trendy v lazeiistvi a balneologii

uvob

COVID-19 béhem 2 let celosvétové zmeénil spolecnost
naprosto neocekavanym zptisobem, poznamenal vSechny
aspekty lidské ¢innosti, zasdhl do vztah@ mezi lidmi, zménil
pracovni navyky. Nékteré ¢innosti utlumil, jiné akceleroval,
rtizné se dotkl jednotlivych vékovych skupin a spole¢enskych
vrstev. Vyjmenovat vSechny lidské ¢innosti, vazby, vztahy,
nemluvé o ekonomickych a jinych spolecenskych aspektech,
by bylo zcela nad ramec tohoto sdéleni.

Nejcastéji zminovanymi disledky pro vSechny generace
byly izolace, pocit osaméni a opusténosti, omezeni komuni-
kace, pretrhani socidlnich vazeb, prace z domova (home office),
vyhoteni, a to nejen v dospélé populaci, ale i u Skolnich déti,
a jesté vétsi osameéni generace seniorl. Nesporné silnym
zasahem byla nemoznost cestovat nejen do zahranici, ale
ivramci nasi zemé.

Nasledky a dusledky dvouleté pandemie jesté zdaleka
nejsou detailné zmapovany a seri6zné zdokumentovany,
stale se shromazduji data a informace i dtikazy pro komplex-
ni vyhodnoceni celospolecenskych dopadii. Mnoho odvétvi
lidské ¢innosti je ve fazi evaluace dopadti pandemie a vyhod-
noceni postkovidového stavu ve prospéch budouciho rozvoje
a lepsi pripravenosti na pripadné dalsi kritické situace. Jsou
hodnoceny negativni dopady, ale také ty, které akcelerovaly
inovativni a progresivni postupy a procesy.

Jednim z nescetnych dtisledkii pandemie bylo i pfehod-
noceni pohledu na lazeriskou péci (1). Prvnim zasadnim

Cas. Lék. ces. 2022; 161: 329-331

SUMMARY

Kinkorova J. Trends in spa and balneology in post-

covid era, outcomes, and perspectives

The COVID-19 pandemic has dramatically affected spa and balneology
not only in the Czech Republic. Generally, almost two years without
spa patients and clients led to a dramatic outflow of labor. The article
main purpose is to analyze pandemic impact on the structure of spa
patients and clients, to identify main current spa problems to be
overcome, and to summarize possible future trends in modern spa
and balneology for current and future spa clients. Spa will remain an
important medical solution for treatment of some diagnoses using
healing mineral-medical waters and natural sources, but they must
innovate their services and treating programs to answer current
questions and clients ‘demands. It will be a complex patient care
combining body and mental treatment and care with the use of so-
called therapeutic landscape, a unique landscape surrounding spa
towns and places, as well as wellness aspects. Modern spa must be
an integral part of health care systems in Europe.

KEYWORDS
spa and balneology, COVID-19, pandemic, body and mental health,
trends in spa and balneology

krokem byla postkovidova lécba pacientti s tézkym priabéhem
nemoci a déle trvajicimi nasledky nebo pacientli s opako-
vanym onemocnénim. Probihajicimi studiemi, i ¢eskymi,
bylo prokazano, Ze 1azenska 1écba prispiva doléceni a zlepSeni
zdravotniho stavu téchto pacientdi. Nasledné doslo i k pre-
hodnoceni lazenské 1é¢by a lazeniskych pobytd vzhledem
k dalsim d@sledkiim pandemie na lidské zdravi (2).

6 PILIRU MODERNIHO LAZENSTVI

sy

Callaghan et al. (3) definuji 6 pilifli, na nich stoji stavaji-
ci postkovidovy vyvoj v oblasti péce o vlastni zdravi z pohledu
pacienta, respektive klienta ,,modernich* lazni: lepsi zdravi,
lepsi fitness, lepsi vyZiva, lepsi vzhled, lepsi spanek a lepsi
vnitini pohoda.

Lep$i zdravi z pohledu klienta modernich 1azni pfesahuje
béznou lazenskou lékatskou péci. Je vice zaméfeno na vyuziti
telemediciny a sluzeb vzdalené 1ékatské péce vyuzivajicich
chytrych zatizeni, kterd poskytuji 1ékafi data a informace
o aktudlnim stavu pacienta (real-time data). Toto je jeden
z ptiklad® personalizace lazenské péce a zaroven reakce na
pozadavek zavadéni a vyuzivani modernich a inovativnich
technologii v 1azeriské péci.

Lepsi fitness (fyzicka zdatnost) se stava médnim tren-
dem. Mnoho lidi, ktefi byli aktivni v dobé pfed pandemii, se
snazi vratit do tohoto stavu, nebot sami pocitili nedostatek
pohybové aktivity a jeji diisledky a roste i poCet téch, ktefi si
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uvédomuji vyznam zdravého zivotniho stylu jako prevence
nemoci, §patného psychického stavu a lepsi vnitini pohody.

Lepsivyziva z pohledu klienta znamena dstup od extrém-
nich diet typu veganstvi a hledani vyvazenych zdravotnich
navyka vychazejicich z Cerstvych a lokdlnich potravin se-
stavenych optimalné k véku, pohybovym aktivitim a také
spokojenosti jednotlivce.

Lepsi vzhled odrazi snahu komplexniho pfistupu ke kaz-
dému jedinci, a to kombinaci sportovnich aktivit a vyuzivani
potravinovych dopliikli a pfirodnich pfipravka (tzv. beauty
products), které nahrazuji plastické operace a dalsi invazivni
zakroky. V §ir§im kontextu se jednd o nastaveni zdravého
zivotniho stylu a vyvazné péce.

Leps$i spanek a lepsi vnitini pohoda odrazeji désledky
pandemie, kdy mnoho lidi trpélo a trpi riznymi poruchami
spanku, depresemi, nesoustfedénosti, roztékanosti apod.
Tento trend sméfuje k minimalizaci az Gplné eliminaci uzi-
vani 1ékd. Cilem je, tak jako u pifedchozich pilifli, navrat ke
zdravému zZivotnimu stylu spojenému s aktivnim pohybem,
aktivnim pfistupem Kk pracovnim povinnostem, aktivnim
odpocinkem, vyvazené stravé a vnitini pohodé.

ASPEKTY LAZENSKE PECE
V POSTPANDEMICKE DOBE

V disledku pandemie byla i ldzeriska zafizeni nucena
nabizet lepsi, atraktivnéjsi a komplexnéjsi sluzby, aby zau-
jalarizné pacientské a klientské vrstvy a vyuZzila této situace
k pozitivni propagaci lazenstvi jako soucasti komplexni
zdravotni péce s dlirazem na prevenci onemocnéni.

INOVACE A MODERNI TECHNOLOGIE

COVID-19 vyznamné zasahl détskou a mladou populaci,
ktera se vice orientovala na vyuzivani informacnich tech-
nologii, moznosti umélé inteligence apod. U c¢asti mladé
populace prevladl nazor, Ze je lep$i nemocem predchazet
nez ,Cekat“ a nasledné se 1écit. A pravé mlada populace je
budouci klientela modernich lazni. Pozitivni psychologie,
proaktivni a preventivni medicina jsou moderni terminy pro
vyznamny segment v oblasti lazenstvi. Vzhledem k tomu, Ze
se lazeniska péce rozsifuje, nabyvaji vedle 1ékafii na vyznamu
fyzioterapeuti a dalsi odbornosti.

Produkty umélé inteligence, napt. skeny urcitych orga-
nd, ¢asti téla nebo celého jedince, vyznamné napomahaji
Casné a prfesné diagnostice a v pfipadé prevence mohou
upozornit na nenormalni stav. Analogicky wearables a chyt-
ré hodinky a telefony monitoruji vybrané télesné funkce
av predstihu identifikuji odchylky od normalu. Vyuziti téch-
to modernich technologii pfispiva k rozvoji personalizované-
ho pfistupu k pacientovi a optimalizaci planovani péce o néj.
Tak mohou vznikat specificky zaméfené 1é¢ebné programy
pro specifickou skupinu pacienti a mohou navic rozsirit
nabidku téchto programi, a tim zvysit jejich atraktivitu pro
§irsi vefejnost. Modernim trendem je tak rozsifovani §kaly
specialisti v 1aznich naptiklad o chiropraktiky, psychology,
specialisty na rizné relaxacni a dalsi terapeutické techniky.
Takto komplexné pojata péce prispiva k podpofte vitality,
zmirnéni a zvladani stresu, emocionalni vyvazenosti apod.

FYZICKY KONTAKT

Zejména mladd generace, kterd byla témér 2 roky odkaza-
nana socialni sité a dalkové spojeni, bez moznosti fyzického
kontaktu s vrstevniky, uciteli a prarodici, se pfesunula do
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virtualni reality. Navrat zpét je pro ni tézsi zejména v opé-
tovném navazovani osobnich kontaktii; mozZnost znovu si
podat ruce na vefejnych mistech, obejmout se s vrstevniky
a prarodici bez rousek je po Case az nezvyk. Mlada generace
trpi nedostatkem fyzického kontaktu, a aby s nim ddle ne-
vyrlistala, mohou lazné nabidnout specializované ozdravné
pobyty zaméfené na person-to-person kontakt, a pomoci tak
k navratu do normalniho zivota (4).

VYUZITi TERAPEUTICKE KRAJINY

Domaci izolace bez moznosti pobytu v pfirodé méla de-
vastujici vliv na lidské fyzické zdravi i psychiku. Pozitivni
vliv pobytu v pfirodé na lidské zdravi a psychiku je obecné
znam, ale je obtizné prokazatelny. Relativné noveé se pouzi-
va termin terapeuticka krajina, coZ je termin pro krajinu,
vétSinou v okoli lazeniskych mést a stfedisek, ktera sestava
zunikatnich pfirodnich elementt obohacenych o architek-
tonické prvky a s ozdravnymi klimatickymi podminkami.
Jako takova se stava vyznamnym fenoménem lazeriského
pobytu a terapie.

Cas straveny v piirodé, idedlné spojeny s vyuzitim pfi-
rozeného lazenského prostfedi k outdoorovym aktivitam
umérnym véku, zdravotnimu stavu a poZadavkiim pacienta,
nesporné prispiva psychické i fyzické pohodé, snizuje stres
a aktivuje pozitivni mysleni, pfistup k praci apod. Aktualnim
trendem je maximalné vyuzit moznosti terapeutické krajiny
k ozdravnym tcel@im a zaradit ji mezi obecné akceptované
prostiedky, respektive nastroje lazeriské 1écby (5).

LECBA PSYCHICKYCH PROBLEMU
A HOLISTICKY PRISTUP

Béhem pandemie se mnoho aktivit realizovalo on-line
a zejména mladi lidé neméli mozZnost Zit v, redlném* svété,
coz mélo vliv na mentdlni zdravi. Hlavnimi stresory byly
izolace, nemoznost kontaktu, stres z on-line §kolni vyuky,
dlouhodobd izolace v omezeném prostfedi bez moZnosti iini-
ku. Tato situace zapfticinila vznik a rozvoj mnoha mentalnich
patologii, které se pfed pandemii neobjevovaly v takové mife.
Mladi lidé také vice a otevienéji hovoii o depresich, vyhofeni
a problémech, které nemaji zjevnou fyzickou manifestaci.

Zivotni styl ,,milenidlt“ by mé&l obsahovat proaktivni
nebo preventivni ptistup, ktery v sobé zahrnuje péci o men-
talni zdravi. Je tfeba nabidnout této generaci zdravy zivotni
styl a odpovédét na otazky novych budoucich klientt lazni,
kteti boudou mit zajem o zdravy Zivotni styl, prevenci nemoci
i stresu, vyCerpani a vyhofeni, o zdravou stravu, vychovu
a vedeni k posileni sebevédomi v praci i v osobnim Zivoté.

Stres a stresové situace se staly jednim z mnoha pravod-
nich jevli pandemie. Zpsobily je izolace, zpfetrhané vazby
mezi blizkymi i v komunitach, ekonomicka nejistota. Tyto
okolnosti mély negativni vliv na pocit pohody a vnitini vy-
rovnanosti. A co mohou lazné v tomto ptipadé nabidnout?
Prijemnou, vhodnou, Setrnou, alternativu proti standardni
medikamentézni 1é¢be.

Zejména mladi lidé hledaji nova feSeni v alternativnich
metodach - tradi¢ni ¢inské mediciné ¢i djurvédské mediciné,
které se staly velmi popularnimi diky holistickému piistupu
a také proto, Ze spojuji péci o mysl a télo. Jejich pritaZlivost,
zejména pro mladou generaci, spoc¢iva v tom, Ze pfedem
identifikuje zdroje problémi, nejen symptomy. Alternativni
1écebné metody jako akupunktura jsou ¢asto povazovany za
stejné G¢inné jako masaze, které byvaji standardné v nabidce
lazenské péce.



NUTRICNI TERAPIE

Veganstvi, které se jako vlna tsunami pfehnalo pfes za-
padni svét v posledni dobé diky tzv. generaci milenidla
a generaci Z, kladoucim diiraz na zdravy Zivotni styl, zdravé
Zivotni prostfedi, udrZitelnost a klimatickou zménu, otevielo
moznosti netradi¢nim pfistuptim k individualni vyzivé.
Proto jsme svédky boomu nejriiznéjsich jako pescatarians,
paleo, dairy-free, gluten-free apod. a v disledku toho mnozicich
se priikaznych intoleranci a alergii nejraznéjsich typt (4).

Alergiim i $patnym jidelnim navyk{&m je mozno cilené
predchazet nastavenim pozitivniho vnimani zdravého jidel-
nicku, ktery je atraktivni, pfipraveny nutri¢nimi specialisty
nu pripravené odbornikem muZe byt nejlepsi cestou pro ty,
pro néz je dieta kaZdodenni nutnosti.

Vyznamnym fenoménem je strava posilujici imunitu.
Specializované potravinové lazeriské balicky mohou byt podle
doporuceni 1ékara pfipraveny na miru pro kazdého klienta
podle diagnézy, jde tedy o individualizovany personalizo-
vany pristup k dietetickym potfebam pacienta. Spravna
vyvazena dieta pro kazdého pacienta je jednim z klicovych
faktorti pozitivniho efektu lazeriské 1é¢by. Uzka spoluprace
s nutricnimi specialisty ma vyznamnou pfidanou hodnotu
v nabidce lazeriské péce.

SPANKOVA TERAPIE A CELKOVE ZKLIDNENI

Spankova terapie se postupné stava popularnéjsi v boji
s nespavosti a poruchami spanku a nabizi alternativu proti
spankovym medikamentiim. Ze je tato terapie ve svété ak-
tudlné na vzestupu, dokladaji konkrétni ptiklady nabidky
»Sspankové terapie“ v pousti v Utahu (6) poskytujici holisticky
pristup k lazeriské terapii doplnéné o mentalni a emocionalni
1éCebny aspekt.

Jinym piikladem je jeden z lazenskych resortd ve
Svycarsku (7), ktery nabizi napfiklad vodni rejuvenizaci,
jogu jako lécebnou kiru a 1é¢bu vychazejici z toho, Ze nic
neni dilezitéjsi nez vnitini klid, mir a vyrovnanost. Dliraz
na tyto moznosti, jako je meditace ¢i introspektivni terapie,

PREHLEDOVY CLANEK

miiZe pritahovat nové skupiny klientli, ktefi hledaji cesty
,rekvalifikace“ mysli a téla.

ZAVER

Lazenstvi je v postkovidové dobé v obtizné situaci, spo-
jené mimo jiné s katastrofalnim ubytkem pacientd i 1a-
zeniskych klientli. Na druhé strané stoji na kfiZzovatce, kde
jednou z cest je nabizet moderni, cilené zamétené, perso-
nalizované a vysoce profesionadlni sluzby a vratit se tak do
doby pfed pandemii. Je také tfeba vyuZit novych mozZnosti
a situace k posileni lazenistvi a 1azeniské péce ve zdravotnich
systémech.
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Spolek ceskych lékaru v Praze

a jeho cinnost

v poslednich desetiletich

Jan Kvasnicka® 2, Petr Sucharda3 4

. interni klinika - klinika hematologie 1. LF UK a VFN v Praze

2stav |ékaFské biochemie a laboratorni diagnostiky 1. LF UK a VFN v Praze
33, interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

4Casopis Iékafl ceskych, Ceskd lékarskd spole¢nost JEP, Praha

ZALOZENI SPOLKU

Spolek Ceskych 1ékafti v Praze byl zaloZen na pocatku
60. let 19. stoleti, v dobé, kdy po vice nez desetiletém usili
prednich osobnosti ¢eského politického Zivota, jakymi byli
FrantiSek Palacky, Ladislav Rieger ¢i Alois Prazak, mohly
nejen zacit vychazet Ndrodni listy pod redakci Julia Grégra
(pocatkem roku 1861), ale i vznikat ceské narodni spolky
vcetné Sokola, zaloZeného roku 1862 Jindfichem Flignerem
a Miroslavem Tyrsem jako télocvi¢ny spolek spojujici télesna
cviceni s narodné osvétovymi cili.

Zakladany byly i odborné védecké spolky, mezi prvnimi
spolek 1ékatu. Jiz v roce 1860 se obratil doc. Bohumil Eiselt
(1831-1908), prvni ucitel 1ékarské fakulty v Praze, ktery po
své habilitaci pfednasel vyhradné v cestiné a pozdéji zalozil
prvni ¢eskou interni kliniku ve VSeobecné nemocnici, na
vedouci osobnost ¢eské mediciny Jana Evangelistu Purkyné
s zadosti o podporu vzniku lékafského spolku. Eiselt spolu
s doc. Eduardem Crégrem (bratrem Julia Grégra, lékatfem,
Purkyriovym asistentem, majitelem tiskarny a vydavatelem
Ndrodnich list(i) vypracovali stanovy a za$titéni Purkyném
oslovili pocatkem roku 1862 na 300 prazskych 1ékari. I pfes
jejich malou podporu byla zadost o zaloZeni odesldna na
mistodrZitelstvi a po plil roce, 26. ¢ervna 1862, byl cisafskym
vynosem schvalen vznik Spolku Ceskych 1ékart. Jisté k tomu
prispéla i existence Casopisulékafii ceskych, ktery zacal vychazet
jizvlednu 1862 za redakce doc. Eiselta a znamého prazského
lékarte Josefa Podlipského (1).

Prvni schlize Spolku se uskutecnila 18. Cervence 1862
v Purkynové fyziologickém tistavu ve Spalené ulici za acasti
16 1ékatt z 24 pfihlasenych ¢lent (2). Za pfedsedu byl zvolen
Jan Ev. Purkyné, za naméstka predsedy dr. Vaclav Stanék
(1804-1871), plivodné prakticky 1ékaf v Praze, ¢len Ri§ského
snému za Narodni stranu. Sekretdfem Spolku byl zvolen
doc. Eiselt. Stanovy spolku vysly 31. ervence 1962 v Casopisu
1ékafii Ceskych (3).

Zakladnitlohou Spolku bylo ,vzdjemné vzbuzovdni a oZivovdn(
védecké cinnosti, a péstovdni védy 1ékarské vitbec” a ,,zdokonalovdni a upo-
trebovdnijazyka ceskéhovumenilékarském*. Podle stanov ,prostredky,
jimiZ seicel tento dosdhnouti mini, jsou: a. schiizky. b. predndsky. c. spisy*;
Jpredndseti se md vyhradné v jazyku ceském* a ,,spisy, jimiZ spolek ticel
sviij podporovati hodld [...] vzdy musi byt toliko obsahu vedeckého* [3].

Ovsem navrh na zakladani ceskych klinik na prazské
1ékatské fakulté byl pfevazné némeckym vedenim fakulty
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v roce 1863 zamitnut, stejné jako plan na usporddani prvniho
sjezdu Ceskych 1ékail v roce 1865.

Spolek se zpocatku schazel kazdy tyden v sobotu v 6
hodin ve Spalené ulici, od roku 1864 aZ do soucasnosti se
spolkové vecery konaji vZdy v pondéli. Prednesené prednasky
byly publikovany v Casopisu Iékafii éeskych, kterého byl Spolek
vydavatelem az do ledna 1950. Spolek navazal styky se za-
hrani¢im a jeho Cleny se stali napt. Rudolf Virchow nebo
Nikolaj Ivanovic Pirogov.

VYZNACNE OSOBNOSTI V CELE SPOLKU

Predsedy Spolku byly mnohé vyznacné osobnosti ceské
mediciny, jeZ zastavaly vyznamné pozice nebo jich pozdéji
dosahli (tab. 1). Vylucné postaveni mezi nimi ma profesor
Josef Hlava, ktery byl pfedsedou Spolku zvolen celkem Ctyfi-
krat a tuto funkci zastaval témér 27 let aZ do své smrti v roce
1924, Jedinou pfedsedkyni Spolku byla profesorka Dagmar
Benesova, zakladatelka ceské détské patologické anatomie
(1906-1999).

SPOLEK JAKO SOUCAST CLS JEP

Po roce 1918 zacaly vznikat dcefiné organizace Spolku
v krajskych a okresnich meéstech a téZ nové ceské odborné
spolecnosti. Prvni byla Purkytiova spolecnost pro vyzkum
duse a nervstva, sdruzujici pfedevsim psychiatry a neuro-
logy, zalozena prof. Antoninem Heverochem v roce 1919.

Béhem okupace, kdy byly zavieny Ceské vysoké §koly,
prispivaly spolkové vecery k tomu, Ze vzdélavani v oblasti
Ceské mediciny nebylo zcela pferuseno.

30. gervna 1949 byla ustavena Ceskoslovenska 1ékafska
spolecnostiJ. E. Purkyné a Spolek ceskych 1ékart se stal jeji
soucasti.,

CINNOST SPOLKU PO ROCE 1989

Prvni reflexe listopadovych udalosti se v Casopisu 1ékafii
Ceskych objevuje az ve 3. ¢isle nasledujiciho ro¢niku, vydaném
19. ledna 1990. Jinak béZnému obsahu je pfedfazen zaznam
projevu prof. Milana Adama, prvniho polistopadového mini-
stra 8kolstvi, mladeZe a télovychovy CSR, nazvany ,\V duchu
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Tab. 1 Predsedové Spolku ¢eskych lékafl v Praze

St Jan Ev. Purkyné profesor fyziologie

YRty Josef Hamernik profesor vnitfnich nemoci

1873-1875 Vilém Petters profesor dermatovenerologie

VAR EYSB Vilém Weiss profesor chirurgie, prvni dékan ceské Iékarské fakulty, rektor UK
iyt Y/l Albin Prokop prakticky lékar

1877-1882 Bohumil Eiselt profesor chirurgie a patologie, zakladatel prvni ¢eské interni kliniky
(EERgIREE Josef Schobl profesor oftalmologie

1886 Jaroslav Hlava profesor patologie, rektor UK

1887 Jaromir Necas okresni lékaf v Praze

it [0l Josef Reinsberg profesor soudniho lékarstvi, rektor UK

1891 Jaroslav Hlava profesor patologie, rektor UK

1892-1894 MICICINGE el profesor chirurgie

1895 Emerich Maixner profesor vnitfniho Iékarstvi

1896 Josef Prokes okresni lékaf v Praze

i:ieygaclolol Jaroslav Hlava profesor patologie, rektor UK

1901 Jan Deyl profesor oftalmologie

jieloyZaeloZ: 8 Vaclav Rubeska profesor gynekologie a porodnictvi

(oL irZ 8 Jaroslav Hlava profesor patologie, rektor UK

1925 Otakar Kukula profesor chirurgie a urologie, rektor UK

eylbevisll Ladislav Syllaba profesor vnitfnich a nervovych nemoci, osobni [ékaf T. G. Masaryka
IER{oB [k ¥2 Antonin Ostrcil profesor gynekologie a porodnictvi

(XK Kristian Hynek profesor vnitfniho lékarstvi, prvni rektor University Komenského v Bratislavé
1936-1937 LRIV lékar a prekladatel

(kB C Bohumil Prusik profesor vnitiniho lékarstvi

YR VEN Vaclav Svab profesor rentgenologie

1949 Bohuslav Albert chirurg, prvni feditel Batovy nemocnice ve Zliné

1950 Vaclav Svab profesor rentgenologie

1951-1954 Jifi Divis profesor chirurgie

1955-1960
1961-1966
1967-1972
1973-1976
1977-1991
1991-1997
1997-2007
2007-2013
2013-2020
2020-

Vaclav Jedlicka

profesor patologie

Jan Knobloch

profesor chirurgie

Otakar Hnévkovsky

profesor ortopedie a détské chirurgie

Dagmar BeneSova

profesorka patologické anatomie

Stanislav Popelka

profesor ortopedie

Zdenék Fejfar

profesor vnitfniho lékarstvi, kardiolog

FrantiSek Kolbel

profesor vnitfniho Iékarstvi, kardiolog

Jan Kvasnicka

profesor vnitfniho lékarstvi, hematolog

Jifi Raboch

profesor psychiatrie

Michal Krsek

profesor vnitfniho Iékarstvi, endokrinolog

narodnich tradic* (sic!), pfedneseného 11. prosince 1989
v Ceskoslovenské televizi. V ném dékoval studentfim, ale i pe-
dagogtm (,VZdyt to byl Cesky kantor, ktery se zaslouZil, Ze Cesky ndrod
behem 19. stoleti se zaradil mezi nejvyspélejsi ndrody svéta.”). Oznamuje
zru$eni tGstavli marxismu-leninismu a navrhuje ukonceni
funkéniho obdobi rektord a dékant k 31. lednu 1990 (4).
Predsedou Spolku v tomto obdobi (1977-1991) byl zaklada-
tel Ceské a slovenské revmatochirurgie prof. MUDT. Stanislav
Popelka, DrSc. (star$i). V roce 1971 prevzal po prof. Otakaru
Hnévkovském Ortopedickou kliniku déti a dospélych 2. LF UK
a FN Motol (ptivodné sidlila na Karlové nam. 2, na rohu ulice
Na Morani) a vedl ji do roku 1983. Kromé revmatochirurgie
byla jeho specializaci chirurgicka 1écba muzské neplodnosti.
Po ném pievzal vedeni Spolku prof. MUDr. Zdenék Fejfar,
DrSc. (1916-2003). Jeden z nasich nejvyznamnéjsich kardio-
logti promoval v roce 1945 a v roce 1946 absolvoval studijni
pobyt v Londyné. V roce 1951 pfesel z I. interni kliniky prazské
1ékatské fakulty do nové vzniklého Ustavu chorob obéhu

krevniho (od roku 1971 soucast IKEM) a v roce 1959 byl jmeno-
van prvnim feditelem kardiovaskularniho oddéleni Svétové
zdravotnické organizace (WHO) v Zenevé, kde i pfednasel
jako mimoradny profesor na univerzité. V obdobi nastupujici
normalizace byl z WHO odvolan a az do roku 1995 pracoval
v Centru kardiovaskularnich nemoci IKEM. Pfedsedou Spolku
byl do roku 1997, kdy ho vystfidal prof. MUDr, FrantiSek
Kolbel, DrSc.

Profesor Kolbel rok po promoci v roce 1957 nastoupil na
1II. interni kliniku Fakulty vSeobecného 1ékatstvi UK, kde
plsobil jako sekundaf, odborny asistent a od roku 1986 jako
docent. Vénoval se pfedevsim problematice hypertrofie myo-
kardu, vysledkem intenzivniho badani s prof. Vratislavem
Schreiberem v Laboratofi pro endokrinologii a metaboli-
smus, zaloZené prof. Josefem Charvatem, byla prioritni
prace o endogennim digoxin-like faktoru. V roce 1990 prevzal
Interni kliniku 2. LF UK a FN Motol, kterou vedl do roku 1999.
Pfedsedou SCL byl do roku 2007.
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V uplynulych tfech desetiletich se spolek soustfedil na

tyto tkoly:

1. napliiovat historické stanovy podle potfeby soucasnosti;

2. poradat tematické vecery s multidisciplinarnim pfistu-
pem;

3. podilet se na vychové 1ékafi;

4. vytvaret prilezitosti k pfednaskam pro mladé zac¢inajici
lékarte ve srovnani a v konkurenci se zkuSenymi odbor-
niky.

TEMATICKE VECERY

Jak jiz bylo uvedeno, schlize Spolku jsou svolavany kazdé
pondéli od 17 hodin (s vyjimkou letnich prazdnin), mistem
konani je od 30. let 20. stoleti Lékarsky dim v Praze 2,
Sokolské 31. Pfednaskovy sil byl rekonstruovan a je vybaven
moderni technikou. V podpisovych knihach je podchyceno
celkem 391 pfednaskovych cykli, kazdy vétSinou se 4-5 pred-
naskami, které navstivilo témér 25 tisic ucastniki.

Na zajisténi programu spolkovych vecert Spolek vzdy
uzce spolupracoval s prazskymi 1ékarskymi fakultami, je-
jich klinikami a Ustavy, ale i s dal$imi pracovisti tak, aby
témata tvofila aktualni prafez celou moderni medicinou.
Mnoha pracovisté tradi¢né nazyvaji své vecery po velkych
osobnostech 1ékafskych obori (tab. 2).

Tab. 2 Tematické vecery Spolku eskych lékafu

Uzkou spolupréci s Univerzitou Karlovou specificky odra-
Zeji veCery vénované 17, listopadu, které zahajil jiz v poloviné
70. let 20. stoleti prof. Vladimir Pacovsky, druhy pfednosta
»,Charvatovy*“ III. interni kliniky, a na kterych se po celou
dobu podilelo vedeni UK. V jejich programech se vzdy odra-
zely uspéchy i problémy lékatskych fakult, véetné 1ékatské
etiky, ale také otazky statutu a ¢innosti fakultnich nemocnic
¢i navaznosti pregradualniho a postgradualniho vzdélavani
v mediciné.

Tradice Thomayerovy pfedndsky, tedy zvanych prednasek
vyznamnych odbornikd internich oborti, sahd do roku 1929;
obdobna je Maydlova pfednaska pro vynikajici predstavi-
tele chirurgickych obordl. Laureiti téchto pfednések jsou
zaznamenani na webové strance Spolku. Kalendaini rok
je pak zakoncen predvanocnim vecerem s pfednaskou z ne-
medicinskych obor - v poslednich letech vystoupili napf.
prekladatel a pfedni znalec Shakespearova dila prof. Martin
Hilsky nebo egyptolog prof. Miroslav Barta.

Spolek 1ékatt ceskych ma odborné i pratelské kontakty se
zahrani¢nimi kolegy. Od roku 1993 ptijizdéji na pfednaskové
vecery kolegové ze Svazu bavorskych internistd (Vereinigung
der Bayerischen Internisten) v Mnichové, dodrzuji se pravidelna
setkani s prateli ze Spolku slovenskych lekarov v Bratislave.

Spolkové vecery jsou akreditovany Ceskou lékaiskou
komorou a jsou ohodnoceny 2 kredity v ramci celoZivotniho

Vecer Zajistuje

Brodiv Klinika nefrologie IKEM

Divisav 2. chirurgicka klinika - klinika kardiovaskuldrni chirurgie 1. LF UK a VFN
Eiseltdv 1. interni klinika - klinika hematologie 1. LF UK a VFN

Henneriiv Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN

Hofejsiho Ustav lékafské biochemie a laboratorni diagnostiky 1. LF UK a VFN
Hradclv Urologicka klinika 1. LF UK a VFN

Charvatav 3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN
Jonasav* Interni klinika 3. LF UK a FNKV

Kabrhellv Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK a VFN

Kafkav Klinika détské chirurgie 2. LF UK a FNM

Klaustv Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a VFN

Kukulav 1. chirurgicka klinika - klinika bfisni, hrudni a Urazové chirurgie 1. LF UK a VFN
Lenochiiv Revmatologicky Ustav/Revmatologicka klinika 1. LF UK a VFN
Padovciiv Gynekologicko-porodnicka klinika 3. LF UK a FNKV

Pelnafiv

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

Placdkiiv Interni klinika 1. LF UK a UVN

Polakav Chirurgicka klinika 3. LF UK a FNKV

Popelkiv Klinika détské a dospélé ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FNM
Prusiklv 4. interni klinika - klinika gastroenterologie a hepatologie 1. LF UK a VFN
Purkyntv Anatomicky ustav 1. LF UK

Sekldv Ustav biologie a Iékafské genetiky 1. LF UK a VFN

Skfivantv Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a FNB

Smetantv Ortopedicka klinika 2. LF UK a FNM

Syllabiv* Interni klinika 3. LF UK a FNKV

Sikliv Ustav patologie 1. LF UK a VFN

Traplav Ustav pro pé¢i o matku a dité

Vondraékiv Psychiatricka klinika 1. LF UK a VFN

Weberlv Klinika kardiologie IKEM

Pozn.: Interni klinika 3. LF UK a FNKYV, vznikla spojenim dvou klinik, bude ob rok stfidat porddani JondSova a Syllabova vecera ve své gesci.
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vzdélavani 1ékafi. Ackoliv spolkové vecery byly vZdy zamé-
feny postgradualné, od roku 2011 se staly volitelnym pred-
métem pro studenty 1. LF UK a pozdéji i 3. LF UK. O jejich
oblibé svéd¢i celkem 665 zapsanych studentl 2.-5. rocniku.

HISTORICKA KONTINUITA
A BUDOUCI PERSPEKTIVY

V celé dlouhé historii se Spolek Ceskych 1ékaril aktivné
zapojoval do déni v Siroké 1ékarské komunité. Jiz v roce 1876
se spolek vyslovil pro zfizovani 1ékafskych komor podle zemi
monarchie i pro povinné clenstvi 1ékait v nich. Po vzniku
Ceskoslovenské republiky to bylo zejména zakladani dcefi-
nych spolkli v krajskych a okresnich méstech, organizovani
prednasek a seminart. V roce 1991 byly spolky 1ékatti ze zako-
na povéfeny svolanim ustavujicich okresnich shromazdéni
1ékatti, stomatologii a 1ékarniki (5).

Také v budoucnosti se Spolek hodl4 vénovat dvéma za-
kladnim ¢innostem, ke kterym ho zavazuji stanovy - postgra-
dualnimu vzdélavani i péci o dobry Cesky jazyk v mediciné.
Spolek bude vzdy chtit pfispivat k Siroce pojaté vychové
1ékarii, zahrnujici i obecnou biologickou, moralni a etickou
problematiku, ktera souvisi s praci 1ékatti. Snahou je poradat
vecCery s pfehlednymi sdélenimi zaméfenymi na Sirokou 1é-
kafskou praxi v uzké soucinnosti s praktickymi 1ékari, které
by presvédcily i mladé kolegyné a kolegy, aby se jich tcastnili
také aktivné, jako autorky a autoti, a téZ v diskusich.
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Spolek zac¢inal s 24 ¢leny, na konci roku 1863 pocet stoupl
na 313, v roce 1882 jiz na 447. V poslednich letech se pocet
¢lent bliZi péti stim. Mnoho jich je seniorniho véku, avsak
kaZdoroc¢né se hlasi do Spolku mnoho kolegli na zacatku své
profesni kariéry. Velmi bychom si pfali, aby Spolek 1ékatti
Ceskych v Praze, ktery povazujeme za nejtradi¢néjsiho pred-
stavitele Ceské mediciny, iispésné pokracoval ve své ¢innosti.
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160 let ceskeé mediciny prizmatem
16 jubilei Spolku ¢eskych lékaru
na strankach Casopisu lekart ceskych

Petr Svobodny

Ustav dé&jin UK a archiv UK v Praze

uvop

Déjiny Ceské mediciny (1), at uz je vymezujeme jakko-
liv Siroce, jsou po 16 desetileti neodmyslitelné spojeny se
Spolkem Ceskych 1ékatti a jeho hlavnim tiskovym organem!,
Casopisem 1ékafii ceskych (2). KdyZ listujeme jeho strankami od
prvniho ¢isla z15. ledna roku 1862 az po ta aktudlni?, defiluji
pred nami jako kronika doby texty a obrazy riizného charak-
teru: védecké clanky autord, jejichZ prace tvoti osnovu vyvoje
Ceské mediciny jako védy i umeéni 1é¢it, zpravy reflektujici
svétové trendy, informace o aktudlnich problémech lékatské
profese nebo organizace zdravotnictvi. Mezi témito texty,
kterym byl ¢asopis primarné urcen, probleskuji udalosti
ze §irSiho svéta - Ceské, evropské i ty skutecné svétodéjné.
Ze 16 jubilejnich ro¢nikt jsem se pokusil vybrat nékolik

zminénych rovinach.

1862: ,,SVOU VLASTNI MLUVOU*

Uz ve 13. cisle prvniho ro¢niku, v ervenci 1862, mohla
vyjit vlibec prvni zminka o pravé zaloZeném Spolku Ceskych
1ékarti. U jeho zrodu stalo zdsadni dilema, zda ,jazyk nds
jest dosti vzdéldn ku védecké feci“. Z presvédcéeni, ze 1ékafi ,svou
viastni mluvou must... byti dovoleno zkusenosti usporddati, vlastni pozo-
rovdni sklddati a se vzdéldvati“, vyplynul jeden z hlavnich tkold
spolku i ¢asopisu i sili eskych 1ékatti pro nékolik nasle-
dujicich desetileti - péstovani ceského védeckého jazyka.
Stanovy spolkové v Cervnu sice jesté ,JV cisaf FrantiSek Josef ...
milostiveé potvrditi rdcil” (3), ale obé zminéné udalosti stojici na
pocatku procesu modernizace a institucionalizace jazykové
Ceské mediciny se jiZ odehravaly v radikalné zménénych
politickych podminkach zcela nového konstitu¢niho rezimu
v Rakouském cisafstvi, zahdjeného jen o rok dfive vydanim
tzv. Gnorové ustavy.

1872: ,,PRACE DROBNA*
A ZAVEDENI LEKARSKEHO TITULU

Prvni desetileti ispéSného fungovani svého casopisu
a Spolku si Cesti 1ékati pripomnéli spise ,,drobnou praci“
neZ velkymi proklamacemi nebo oslavami. Uvodnik prvni-

Cas. Lék. Ces. 2022; 161: 336-335

ho ¢isla jubilejniho 10. ro¢niku ¢asopisu adresovany Cténym
pdniim koleglim nasim je vyzyval k podpofe jako autory i jako
odbératele (4). Na strankach casopisu v letech 1871 a 1872
tak v oddile Prdce piivodni ¢teme ¢lanky podepsané znamymi
jmény, tehdy piedevsim asistentt prazskych klinik. vV oddile
Drobnosti pak nachizime stru¢né informace o zasadnich pro-
meéndch prostfedi 1ékarského vzdélavani, stavovského Zivota
nebo organizace zdravotnictvi, opét v mirné pozménénych
ustavnich podminkach od roku 1867 dualizované rakousko-
-uherské monarchie. V roce 1872 k tém zasadnim zménam
patfil novy rigorézni fad predlitavskych lékatskych fakult,
véetné prazské, ktery prinasel nékteré nové zkusebni obory
a piedevs§im zavadél novy titul doktora vSeobecného 1ékafstvi
(MUDr.). Casopis 1ékafii ceskych o této novince pfinesl zpravu
necelé dva tydny po vydani prislusné normy (5).

1882: ,BRANY CESKEHO UCENI LEKARSKEHO
OTEVRENY*

Dalsi z vrchold usili ceskych védcl, nejenom 1ékati,
prinesl rok 1882. V ramci sblizovani politiky staroceskych
poslancii s predstaviteli videriské vlady svolila Viden (ci-
saf a poté parlament) k rozdéleni prazské univerzity na
dvé na sobé zcela nezavislé instituce, ceskou a némeckou.
Argumenty k tomu, Ze ,,Ze neodkladné ziizeni Ceské 1ékarské fakulty
jest naléhavé a nutné“, prednesl poslanec videriské ri§ské rady
profesor Jan Kvitala ve své parlamentni fedi, kterou Casopis
lékarii Ceskych publikoval v bfeznu roku 1882 (6). Z praktickych
dlivodi mohla byt Ceska 1ékafska fakulta aktivovana az
sro¢nim zpozdénim. Jeji otevieni emfaticky pfivital tvodnik
Casopisu 1ékafii Ceskych v fijnu nasledujiciho roku slovy: ,S mysli
mocné vzruSenou zaznamendvdme dnesSni pamdtny ddvno ocekdvany den,
o kterém se konecné otviraji brdny naseho ceského uceni1ékarského!“ (7)

1892: ZRIZENi STAVOVSKYCH ORGANIZACI

Na pfelomu 80. a 90. let 19. stoleti plnil Spolek ceskych
1ékart kromé tikoll védecké spolecnosti s vlastni publika¢ni
platformou do urcité miry také roli stavovské organizace

jazykoveé Ceskych 1ékafii. Casopis lékafil Ceskych za tim ucelem
vydaval od roku 1889 jako svou prilohu Zdravotnicky vestnik

Pozn. red.: Spolek ¢eskych 1ékata byl vydavatelem Casopisu lékafii éeskych do prvniho &isla 89. ro¢niku (6. 1. 1950).

2y&tdina roénikil CLC je dostupnych on-line:
https://www.digitalniknihovna.cz/nlk/periodical/uuid: MED00010976-visk (1862-1971)

https://www.digitalniknihovna.cz/mzk/periodical/uuid:9970deS0-946b-11e4-94a8-005056827e51 (1933-2010)
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vénovany otazkam lékarského stavu a vefejného zdravot-
nictvi. V lednu dal$iho jubilejniho roku 1892 pfinesl tento
véstnik ve svém prvnim cisle zpravu o vydani fisského za-
kona o zfizeni 1ékafskych komor (1891), o néz se vedle jinych
zasazoval i na schiizich Spolku jiZ od konce 70. let napiiklad
Vitézslav Janovsky. Vestnik Ceskych lékaril se pod timto novym
nazvem osamostatnil roku 1895 jako oficidlni tiskovy organ
1ékatskych komor v Ceskych zemich i dal§i nové stavovské
organizace - Ustfedni jednoty eskych 1ékaft, zaloZené jiz
roku 1888 (8).

1902: GENERACNIi OBMENA

Nasledujici jubilejni rok 1902 je mozZné povazovat za zcela
bézny v Zivoté Ceskych 1ékatl i jejich spolku. Do aktivniho
védeckého zivota vstupovali dalsi pocCetni reprezentanti 1é-
katské profese vychovani spolkovou ¢innosti, prvni generaci
univerzitnich ucitel@ jazykové Ceské fakulty i kontakty se
zahrani¢nimi centry védéni, zprostfedkovanymi publika¢ni
¢innosti, v neposledni fadé poskytované jazykové ceskymi
Casopisy. Opét jen nékolikaradkové noticky prinaseji infor-
maci o generac¢ni obméné na vedoucich mistech ¢eskych
Kklinickych pracovist, naptiklad v osobach internisty Josefa
Thomayera nebo oftalmologa Jana Deyla, ktefi byli v tomto
roce jmenovani fadnymi profesory a pfednosty pfislusnych
klinik 1ékatské fakulty Ceské Karlo-Ferdinandovy univerzity

9.

1912:'Pl7|EST'OLETI' EXISTENCE
A ,,VALECNE STUDIJNI POBYTY*

V roce 1912 dosdhl Spolek ceskych 1ékaili 50 let svého
véku. Poklidnou atmosféru ,krasné epochy konce stoleti“,
kterou Cesky narod prozival sice plné spolecensky a kulturné
vyvinuty, ale v podminkach nedokoncéené narodni emancipa-
ce v podobé alespori autonomniho statu v ramci reformované
stfedoevropské monarchie, jiz naruSovaly naznaky pricha-
zejiciho velkého vojenského konfliktu, zatim jen v podobé
lokalnich valek na Balkané. Cesti 1ékafi, ktefi se ztucastnili
1ékarskych vyprav na pomoc bojujicim slovanskym narodtim,
informovali o svych zkuSenostech s valecnou chirurgii nebo
valecnymi epidemiemi jiz od roku 1912 pravé na strankach
Casopisu 1ékafi Ceskych. Mezi autory najdeme jména téch,
kterym se tento vale¢ny ,studijni pobyt“ stal vyznamnou
soucasti jejich budoucich kariér, naptiklad plastického chi-
rurga Frantiska Buriana nebo chirurga (mj. neurochirurga)
Arnolda Jiraska (10).

Casopis 1ékafii Ceskych pfipomnél vyro¢i Spolku sérii ¢lan-
ki k jeho déjinam ve dvou prosincovych c¢islech ro¢niku.
Michal Navratil v nich pod souhrnnym titulem Pred piil stoletim
shromazdil mnozstvi autentickych ¢asopiseckych materiila
k Gsili Ceskych 1ékatti v Cele s J. E. Purkyném a B. Eiseltem,
vrcholicimu praveé zaloZenim Spolku (11).

1922: ,,D0 NOVE EPOCHY!%

V roce 1922 se Cesti 1ékafi spolu s celou spolecnosti na-
chézeli v fadé ohledd ve zcela proménéném svété. Vznik
samostatného statu privital jejich ¢asopis uz v prvnim listo-
padovém cisle roku 1918 tivodnikem Do nové epochy! (12). Nové
statopravni a etnické poméry se odrazily mj. téZ v zakonné
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apravé o poméru prazskych univerzit z roku 1920, ktery for-
malné preferoval ¢eskou Karlovu univerzitu (tzv. Lex Mares).

Skute¢né poméry mezi ceskou a némeckou lékatskou fa-
kultou se ovSem praveé na strankach Casopisu 1ékafii ceskych jevi
v trochu jiném svétle nez jako obecné sdileny obrazek dvou
vzajemné se viceméné ignorujicich instituci. Mezi zpravami
z tohoto roku nalezneme referaty o vyznamnych pracich
prazskych Némcfi, mj. internisty Wilhelma Nonnenbrucha,
farmakologa Emila Starkensteina nebo absolventky némecké
fakulty, v této dobé jiZ plisobici v zahranici, pozdéjsi spolu-
nositelky Nobelovy ceny Gerty Theresy Coriové (13). Za pfislib
vyznamu Ceské klinické mediciny do budoucna je mozné
povazovat viibec prvni védecky ¢lanek a fadu zprav (vSe zatim
jesté o psychiatrii) od mladého Josefa Charvata, pozdéjsiho
spoluzakladatele ¢eské endokrinologie, a to pravé v roce,
kdy o svém objevu inzulinu informovali svétovou vefejnost
Frederick Banting s Charlesem Bestem (14).

1932: ROSTOUCI NAPETI

Podobné napéti jako v roce 1912 zrcadlily stranky odborné-
ho ¢asopisu i v roce 1932. Mezi odbornymi statémi zaujmou
referaty a zpravy o krizi 1lékatského stavu (15), nutnosti refor-
my lékarského studia (16), vztazich ceskoslovenskych 1ékatti
k jejich zahrani¢nim koleglim, a to jak francouzskym, tak
naopak némeckym (17).

1942: V NEJTEMNEJSI HODINE

Nejtemnéjsi obdobi modernich ceskych déjin je pak
mozné sledovat prostfednictvim jiného jubilejniho ro¢niku,
nejtragictéjsiho roku nacistické okupace, tedy roku 1942. Na
jedné strané si tehdy Casopis 1ékafil Ceskych dokazal uchovat
védeckou urovenl hodnou nejstar$iho ceského 1ékatského
periodika, ale v dobé uzavieni ¢eskych vysokych skol spolu
se Spolkem a fadou dalsich, novéjsich odbornych spolecnosti
suploval do velké miry téz tilohu vzdélavaci platformy, zvlasté
pro mladsi 1ékafte. Jeho stranky jsou plné informaci o jednot-
livych schtizich Spolku a spole¢nosti se jmény osobnosti, jimz
byly radikalné omezeny jiné moznosti ptisobeni, a tématy
jejich prednasek.!

Rada novin a ¢asopisti, véetné odbornych, pfinesla
v Cervnu zpravu o tmrti zastupujiciho tiSského protektora
Reinharda Heydricha, ktery podlehl nasledkdm ,vraZedného
litoku“, obvykle s jeho celostrankovou fotografii (18). Jména
Ceskych obéti nacisty rozpoutaného teroru, véetné svych
kolegli, se ovSem 1ékati dozvidali z pravidelné vyvéSovanych
seznami popravenych.

1952: ,,SOCIALISTICKA SLUZBA OBCANUM*
Opét zcela jina politicka a spolecenska situace po dalsich
10 letech pozmeénila i fungovani 1ékafskych spolkil a obsah
jejich Casopisti. Prvni &islo Casopisu lékafii Ceskych v roce 1952
zahajoval tvodnik ministra zdravotnictvi Josefa Plojhara
s titulem , Nové tikoly v novém roce”. Ministr se odvolava na tra-
dice Spolku i ¢asopisu a jmenovité jejich spoluzakladateleJ.
E. Purkyné, ale zaroveri jiz vytycuje 1ékattim drahu ,socialis-
tické sluzby obcaniim*, ,zvySovdni politické uvédomeélosti“, ,nové formy
zdravotnické prace“ nebo nutnost ,fdit se prikladem a zkusenostmiL. P.
Pavlova“(19). Mezi autory ¢lankia podporujicimi novy systém

3Viz sekce Lékarské spolecnosti, pfehledné v obsahu rocniku v sekci XIV. Spolky a sjezdy.
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zdravotnictvi a ndsledovani sovétskych vzori, ale téZ odbor-
nych stati v novém duchu se pochopitelné objevuji vlivni
reprezentanti této nové spolecenské a védecké orientace,
predevsim z fad pfislusniki mladsi generace. Titulni stranky
Casopisu jsou ozdobeny slavnostnim podtitulem 1862-1952
ptipominajicim jubilejni rok.

1962: STOLETI VE VELKEM STYLU
A UVOLNUJICI SE ATMOSFERE

Oslavy 100 let vyvoje moderni ceské mediciny reprezento-
vané predevsim kulatym vyrocim Spolku a ¢asopisu probihaly
vroce 1962 ve velkém stylu. Jubilejni rok rAmovala slavnostni
odhaleni pomniku zakladatelské osobnosti]. E. Purkyné na
Karlové namésti v listopadu 1961 a dvou pamétnich desek
prvnim redaktoriim casopisu a zakladajicim ¢lentim Spolku
Bohumilu Eiseltovi a Josefu Podlipskému o rok pozdéji.

V pomalu se uvolniujici politické a spolecenské atmosfére
pocatku ,zlatych 60. let* probéhly hlavni oslavy béhem roku
1962 v rezii jednotné spole¢nosti Ceskoslovenskych 1ékarti
nesouci Purkyriovo jméno, jiZz byl Spolek Ceskych 1ékait
nové soucasti (20). Sestavaly mj. ze série vzpominkovych
veCertl v prazském sidle Spolku, ¢ervnovych Purkynovych
dni v Libochovicich a vrcholily sjezdem ceskoslovenskych
1ékarh v Praze (21). Stale stejny ministr Plojhar si ani tento-
krat neodpustil vyc¢itky na adresu pavodniho bezideového
spolku, a naopak zd@raznil hlavni smysl soucasné 1ékarské
spolecnosti v jeji péci o, soustavné zvySovdni odborného i politického
profilu” (22). Odborné sekce sjezdu i tehdejsi ¢lanky historiki
mediciny o déjinach Spolku a Casopisu se uz vétSinou bez
podobnych floskuli obesly (23).

1972: NORMALIZACNI SED

Zpét k ideologické pevnosti byli ¢esti 1ékafi privedeni
s nastupem normalizace po nezdaru pokusu reformnich ko-
munistl a nasledné sovétské vojenské intervenci v roce 1968.
O spravnou ideovou orientaci odbornych ¢lanka a spolkové
¢innosti se v roce 1972 mély postarat mimo jiné zakladni
programové materialy ze zasedani Ustfedniho vyboru Ceské
1ékatské spolecnosti JEP ze 17. listopadu 1972 (pozoruhodné,
lec¢ zcela ndhodné datum) s nazvy jako Cinnost CLS, Soucasny stav
aukoly CSLSJ. E. P., Ukoly CLS a politicky vychovnd praxe, Zprdva tiskové
komise nebo Cinnost spolku Iékafil.* Vzpominkové ¢lanky k vyroci
se v obsahu tohoto roéniku neobjevily.

1982: POD PALBOU IDEOLOGICKE MUNICE

Také rok 1982 pfinesl ceskym 1ékaiim v jejich nejstar§im
Casopise, vedle nepochybné kvalitniho odborného obsahu,
bohatou ideologickou munici. Z titulkd si ,zasluhuji“ jme-
novat alespon ty nejstavnatéjsi: K problematice ideodiverzniho
plisobeni ve zdravotnictvi, Aktiv ceskoslovenského vyboru Lékafi za od-
vrdceni nukledrni vdlky, K zdkladnim spoleCenskym otdzkdm posuzovdni
védeckotechnického pokroku v 1ékafské praxi, Boj nového proti preZitkiim
v1ékarské védé nebo 60 let zdravotnictvi v SSSR.*

Jako Cestna vyjimka se mezi ivodniky tohoto zaméreni
skvi clanek Ludmily Hlavackové vénovany jubileu s titulem
,Casopis1ékarii Ceskych a Spolek ceskych 1ékafii v boji za Ceskou universitu
alékafskou fakultu“ (24).

1992: NA VLNE DOZNIVAJICIHO ,,SAMETU*

Velkolepé oslavy vyro¢i Spolku probéhly v roce 1992.
Jejich rozsah a charakter z dnesniho pohledu mozna trochu
presahoval skutecnost, Ze Slo ,,jen“ 0 130. vyroci a skutecné
velké kulaté vyroc¢i mélo nasledovat az o dvé desetileti pozdé-
ji. Na vaze jim nepochybné dodal doznivajici étos listopadu
1989 a prevladajici radost ze zmény politickych pomeért.
Celospolecensky rozmér oslav, pochopitelné s jinymi akcenty
nez tfeba v letech 1952 ¢i 1962, byl podtrzen naptiklad zastitou
prezidenta republiky Vaclava Havla.

Vyroci Spolku bylo pfipomenuto zejména Cervnovym
slavnostnim vecerem v Karolinu s koncertem a slavnostnimi
projevy, jejichZ znéni posléze pfineslo zvlastni ¢islo Casopisu
lékafii Ceskych. Slozeni Cestného pfedsednictva a Gcast nej-
vyznamnéjsich akademickych funkcionait, predstaviteli
statnich organt, stavovskych i odbornych organizaci a za-
hranic¢nich hosti odrazely nové pomeéry, které prinesly mj.
akademické svobody, reformy zdravotnického systému nebo
zahrani¢ni orientaci védeckého badani (25, 26).

2002: VE STiNU OSLAV IKEM

Nasledujici jubileum pfipadajici na rok 2002 bylo z po-
chopitelnych dvodi trochu ve stinu toho predchazejici
a zejména nadchazejiciho. Hlavnim oslavencem roku 2002
byl tehdy tficetilety Institut klinické a experimentalni medi-
ciny, jemuz se na strankach Casopisu 1ékafii Ceskych dostalo série
vzpominkovych a hodnoticich ¢lankd. Nejstarsi organizac¢ni
aktivity ceskych 1ékatd oslavil lednovy ivodnik celého roc-

ve v

niku 140 let Casopisu 1ékafii Ceskych* Ludmily Hlavackové (27).

2012: VELKORYSY FORMAT 150. VYROCI

Oslavy 150. jubilea v roce 2012 mély podobné velkorysy
format slavnostniho vecera s koncertem a fadou projevii
a pfednasek v Karolinu jako o 20 let dfive, tentokrat ve vice-
méné stabilizovanych politickych a spolecenskych pomérech.
Jubilejni rok Spolku i casopisu oteviral v prvnim ¢isle rocniku
2012 opét historicky tvodnik Ludmily Hlavackové ,Pred 150
lety vyslo prni ¢islo Casopisu 1ékafii Ceskych. Jubilea asopisu na jeho
vlastnich strankdch“ (28).

2022: SKROMNE A S POKOROU
DO DALSICH LET

Lomisky slavnostni vecer ve Vlasteneckém sale Karolina
pod bedlivym dozorem busty]. E. Purkyné byl svym pojetim
opét skromnéjsi. Na historické zhodnoceni ¢innosti Spolku
v dnesni turbulentni dobé i v nasledujicich letech si musime
pockat, v tuto chvili mi zbyva jen popfat mu a jeho pfedsta-
viteldm i ¢lentim vse dobré.
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Zemrel profesor Miroslav Ryska

V pondéli 12, prosince 2022 zesnul ve véku nedoZitych 70 let emeritni pfednosta Chirurgické kliniky 2. 1ékarské

2 %2,

fakulty UK a Ustfedni vojenské nemocnice Praha prof. MUDr. Miroslav Ryska, CSc. Pfina$ime vzpominky ze dvou
pracovist, do kterych vyrazné otiskl svou osobnost i 1ékai'skou erudici.

Profesor Ryska byl a zistane znam jako vynikajici a me-
zindrodné uznavany chirurg, pfedni védec a propagator védy
avyzkumu, ale pro nés to byl zejména ¢lovék s mimotradnym
charakterem, medicinsky vizionar a ucitel nékolika generaci
1ékarti. Jeho nebyvala pile se projevovala ve ve§kerém jeho
plisobeni.

Studium 1ékatstvi absolvoval v roce 1978 a jeho prvni
profesni etapa byla spojena s Chirurgickou klinikou Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, kde ziskal chirurgické
vzdélani a obhajil (v roce 1983) kandidatskou praci. Na tomto
pracovisti se intenzivné vénoval endoskopii horni a dolni
Casti zazivaciho traktu a zejména endoskopické retrogradni
cholangiopankreatikografii (ERCP), coz mu pozdéji pomohlo
ptidalsi specializaci v chirurgii jater, pankreatu a bilidrniho
traktu (HPB).

V roce 1984 pracoval 4 mésice na chirurgické klinice
ve Svédské Uppsale a na tento pobyt velmi rad vzpominal.
Navazal zde Cetné pratelské vztahy, zejména s profesorem
Stigem Bengmarkem, ktery jej na konci 80. let podnitil
k zaloZeni ceské spole¢nosti HPB chirurgie.

V roce 1990 se aktivné ztucastnil II. celosvétového kon-
gresu HPB chirurgie v Londyné, kde se spratelil s profe-
sorem Robinem Williamsonem, a spolecné s nim a prof.
Bengmarkem iniciovali pravidelnd mezioborova sympozia
s HPB tematikou, kterd probéhla nejprve v Karlovych Varech
anasledné se pod nazvem Jarni setkani konala na hradé Lokti
(a poté Zbirohu).

Na pfimé pozvani prof. Williamsona v roce 1991 absolvo-
val postgradualni chirurgickou §kolu v Hammersmith Hospital
v Londyné a v nasledujicim roce habilitoval v oboru chirurgie.
Pocatkem 90. let patfil k prvnim, kdo provadéli a propagovali
laparoskopické operace.

V roce 1993 zalozil a nasledné i vedl odborny casopis -
Bulletin HPB chirurgie. Ve své druhé profesni etapé vyuzil na-
bidku zalozit pracovisté transplantacni chirurgie v Institutu
Kklinické a experimentalni mediciny (IKEM), kam nastoupil
vroce 1994 na pozici pfednosty pozdéjsi Kliniky transplantac-
ni chirurgie. Po absolvovani ¢tyfmési¢ni staZe na chirurgii
Virchowovy univerzitni kliniky v Berliné se mu podaftilo
v nebyvale kratké dobé zavést a rozvinout program transplan-
tace jater.

Mezindrodni spolupraci rozvijel pti opakovanych zahra-
ni¢nich studijnich pobytech (Mount Sinai Hospital v New Yorku,
UCLA v Los Angeles). V rozvoji programu transplantace jater
a i v dalsich transplantac¢nich programech pokracuji jeho
Zaci na tomto pracovisti nadale. Projevoval mezi chirurgy ne-
vSedni zapaleni pro védu a vyzkum a byl velmi respektovany
i mezi svétovymi odborniky. Mj. se zabyval problematikou
jaternich pfenosi, jaterniho selhdni a bioreaktord.

Po dalsich 10 letech zapocala jeho tfeti profesni etapa
v Ustfedni vojenské nemocnici, kde se nejvétsi mérou za-
slouzil o vybudovani Chirurgické kliniky 2. LF UK a UVN,
kterou nésledné pies 15 let fidil. Na tomto pracovisti rozvi-
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nul zejména chirurgii jater a pankreatu a navazal kontakty
s prednimi pracovisti v Nizozemsku, Némecku a Francii.
Jeho pracovisté navstivili predni odbornici na HPB chirur-
gii, napt. prof. Henri Bismuth, prof. Jakob Izbicki, prof.
Masatoshi Makuuchi a prof. Markus Biichler, se kterymi jej
pojilo osobni pratelstvi.

Vroce 2004 byl na 2. LF UK v Praze jmenovan profesorem
chirurgie. I nadale se projevovala jeho schopnost pozitivné
budovat a motivovat. Vyznamneé se zaslouZil o rozvoj ceské
onkochirurgie a byl neiinavnym popularizatorem myslenky
multidisciplindrni kooperace. JiZ od roku 2005 patfil k pro-
pagatortim robotické chirurgie a provedl jedny z prvnich
robotickych operaci na nasem tizemi. V poslednich letech na-
véazal kontakty s onkochirurgickymi pracovisti v USA, jejichz
odbornici se i¢astnili mezioborovych konferenci potadanych
jak na Lokti, tak v UVN Praha a pozdéji na Zbirohu. Podnitil
spolupraci na spole¢ném vyzkumu karcinomu pankreatu
a jaternich metastaz. Inicioval a podilel se na vytvoreni
Klinickych standard 1é¢by karcinomu pankreatu, nadort
jater a karcinomu kolorekta.

Od roku 2004 byl celkem tfi volebni obdobi pfedsedou
Ceské chirurgické spole¢nosti CLS JEP a za jeho piedsednictvi
byly formulovany standardy chirurgické péce. Stal u zrodu
specializace onkochirurgie a nasledné byl predsedou zkuseb-
nich komisi této atestace.

Jako pedagog si byl prof. Ryska védom povinnosti vzdéla-
transplantac¢nich chirurgli a onkochirurgti, ktefi pracujina
mnoha pracovistich nejen v Cesku, aleive svété. V ramci své
dlouholeté vzdélavaci ¢innosti pfipravil mnoho doktorandt
k Gspésné obhajobé a k habilitaci dovedl fadu docentd. V roce
2007-2008 byl na 4 mésice vyslan na pozici vedouciho lékafte
7. polni nemocnice do vojenské operace v Afghanistidnu a na
tuto misi ¢asto a rad vzpominal. UmozZnilo mu to poznat
nezkreslenou realitu valky a od té doby zastaval pfisné pa-
cifistické postoje.

Jeho ¢inorodost jej pobizela k neutuchajici aktivité. Vycet
jeho ¢innosti byl velmi rozsahly, mj. byl v roce 2014 hlavnim
inicidtorem zaloZeni Agentury pro zdravotnicky vyzkum CR
pod MZ CR a bylijejim prvnim piedsedou. Byl ¢lenem i pfed-
sedou fady védeckych a chirurgickych spole¢nosti (narodnich
izahrani¢nich), aktivné zastaval ¢lenstvi (i pozice vedouciho
editora) v redak¢nich radach mnoha zahrani¢nich a doma-
cich casopisti, byl clenem zkusebnich komisi pro chirurgické
a onkochirurgické atestace.

Odesel vynikajici 1ékaf, pritel a skvély kolega, ktery sviij
profesni Zivot zasvétil védé a mediciné. Jeho odchod je velkou
ztratou pro jeho blizké, pro medicinu i akademickou obec,
pro pacienty a pro nas stit. Cest jeho pamatce.

za kolektiv Chirurgické kliniky 2. LF UK a UVN
doc. MUDr. Radek Pohnan. Ph.D.
MUDr. Jaroslav Pantoflicek, Ph.D.
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Vzpominka na profesora Rysku

Profesor Miroslav Ryska byl nepo-
chybné soucasti naseho zZivota a jeho
predcasna smrt nas hluboce zasahla.
Jeho osobni i profesni vlastnosti, které
se promitly do jeho kariéry, nas sbli-
Zovaly.

Pile je pro uspésného chirurga sa-
moziejmosti, u profesora Rysky vSak
byly skutecné vyjimecné i jiné vlast-
nosti. Na prvnim misté stdlo vizio-
nafstvi. Na pocatku 90. let byl jednim
z prvnich, kdo operoval laparoskopicky
a také kdo endoskopoval.

Dale to byla pozitivita a schopnost
prekonavat piekazky. Byvaly feditel
IKEM Karel Filip vi, pro¢ oslovil pra-
vé Miroslava Rysku, aby zde rozvinul
program transplantace jater, a byla to
pozehnana volba. K prvni transplan-
taci po zaskoleni tymu v Berliné do-
§lo priblizné po 4 mésicich ptiprav
na jafe 1995, coz je neuvétitelné brzy.
Mimotadna byla Miroslavova schop- ||
nost spolupracovat s odborniky nechi- -
rurgickych obort. Cely tym byl tehdy nabity pozitivitou a on
byl hlavnim Sifitelem tviirci atmosféry. Do svého odchodu do
Ustfedni vojenské nemocnice dovedl program transplantace
jater az k provedeni prvniho splitu jater a prvni transplantace
jaterniho $tépu od Zijiciho darce ditéti. Rada jeho pacienti
Zije dodnes.

Dalsi vlastnosti - u chirurgti z povahy oboru ne zcela ob-
vyklou - bylo jeho zaniceni pro vyzkum. Védél, Ze véda z néj
ucini lepsiho 1ékafe. Mél potfebu navazovat mezinarodni

kontakty a v komunité transplanto-
logli a pankreatologii byl respektovan
i nejvétsimi svétovymi kapacitami.
Vysledkem byla bohatd mezinarodni
spoluprace, mnoho spolec¢nych mezi-
narodnich projektli a kongresti. Zalozil
sympozium konané na Lokti, které
vzdy ozvlastnila osobnost evropského
formatu, napt. Helmut Friess, Huug
Obertop a mnoho dalsich.

Nevime pfesné, co stalo za jeho
odchodem z IKEM, nicméné i na svém
novém pusobisti v Ustfedni vojenské
nemocnici uplatnil a rozvinul vySe uve-
dené vlastnosti. K funkci pfednosty
chirurgické kliniky pfibral dalsi ini-
ciativy, které bravurné zvladnul. Byl
mnohaletym ¢lenem vyboru Ceské gas-
troenterologické a Ceské chirurgické
spolecnosti CLS JEP, ve druhém piipadé
i jejim predsedou. Stal se vyraznym
pfedstavitelem Rady vlady pro védu
a vyzkum a respektovanym feditelem
Agentury pro zdravotnicky vyzkum
spadajici pod Ministerstvo zdravotnictvi CR, kterou zalozil
a ze které vytvoril naprosto funkéni a profesionalni instituci.

Mirku, Tva osobnost byla neopakovatelnd, byl jsi ndm
inspiraci a budes$ moc chybét.

za Transplantaéni centrum IKEM
prof. MUDr. Julius Spicak, CSc.
MUDr. Pavel Trunecka, CSc.
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