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ÚVOD

Endokanabinoidní systém byl nalezen jako „vedlejší pro-
dukt“ výzkumu léčebného využití marihuany na Hebrejské
univerzitě v Jeruzalémě. K objevu prvních součástí endo-
kanabinoidního systému došlo v roce 1988 při hledání
vazebných míst Δ9-tetrahydrokanabinolu (THC), což je
hlavní psychoaktivní látka vyskytující se v rostlinách –
konopí seté Cannabis sativa (koncentrace < 0,2%)
a zejména subspecies konopí indické Cannabis sativa indi-
ca (marihuana, koncentrace THC > 0,3%). 

Byly objeveny dva typy kanabinoidních receptorů: CB1,
který se vyskytuje nejvíce na presynaptických zakončeních
neuronů v CNS (hypothalamus, hipokampus, cerebelum,
bazální ganglia, kortex), ale i v adipocytech, hepatocytech,
v buňkách pankreatických ostrůvků, a CB2 vyskytující se

především v buňkách imunitního systému, zejména v lym-
focytech a makrofázích, v řasnatém tělísku oka, ve varla-
tech, buňkách cévní stěny a buňkách hladké svaloviny
střeva. Kanabinoidní receptory patří mezi receptory spřaže-
né s G-regulačními proteiny. Výskyt endokanabinoidních
receptorů napříč celým organismem vypovídá o široké
působnosti endokanabinoidů a potvrzuje propojenost regu-
lačních mechanismů jednotlivých orgánových soustav.
Některé výzkumné práce naznačují existenci třetího typu
CB receptorů (1).

První endogenní ligand kanabinoidních receptorů
N-arachidonoylethanolamin (AEA) byl nazván svým obje-
vitelem Raphaelem Mechoulamem anandamid (ze san-
skrtu ananda = blaženost). Byl nalezen nejprve u prasat,
následně i u lidí. Do dnešní doby bylo objeveno dalších
7 endokanabinoidů: 2-arachidonoylglycerol (2-AG), 2-ara-

ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2010;  149 (8)

((336633))

Adresa pro korespondenci: 
Mgr. Lucie Martykánová
Ústav preventivního lékařství LF MU
Kamenice 5, 625 00 Brno
e-mail: luciemartyk@seznam.cz

SOUHRN

Endokanabinoidní systém má širokou škálu účinků v CNS i v periferních tkáních. Systém tvoří kanabinoidní receptory CB1 a CB2,
endokanabinoidy a jejich biosyntetické a degradační enzymy. CB1 receptory se ve velké hustotě nacházejí na presynaptických
zakončeních neuronů v mozku, kde ovlivňují přenos nervového vzruchu. Mají vliv na vnímání bolesti, tlumení stresové reakce,
řízení motorických funkcí, kognici, emocionální reakce, regulaci příjmu potravy, psychickou homeostázu a motivaci. CB1 receptory
jsou dále přítomny v buňkách zažívacího traktu, jaterních buňkách, buňkách bílé a hnědé tukové tkáně, buňkách Langerhansových
ostrůvků slinivky břišní. V těchto periferních tkáních je jejich úkolem zachování energetické rovnováhy. CB2 receptory jsou
přítomny především v buňkách imunitního systému, v řasnatém tělísku oka, ve varlatech, buňkách cévní stěny, buňkách hladké
svaloviny střeva.
Klíčová slova: endokanabinoidy, endokanabinoidní systém, regulace příjmu potravy, imunita, metabolický syndrom.

SUMMARY

Martykánová L. Endocannabinoid system I – the role in regulation of physiology functions 
Endocannabinoid system has a wide scale of actions on CNS and on peripheral tissues. The system consists of cannabinoid
receptors CB1 and CB2, endocannabinoids and their biosynthetic and degrading enzymes. CB1 receptors in high density occur on
presynaptic neuronal terminals in brain influencing neurotransmission thereby number of functions – pain perception, inhibition of
stress reaction, regulation of motor functions, cognition, emotional reactions, regulation of food intake, psychical homeostasis and
motivation. CB1 receptors are present in GIT cells, hepatocytes, adipocytes, pancreatic isles cells. Energy homeostasis is the main
function in peripheral issues. CB2 receptors are present mainly in cells of immune system, in the cilliary body of eye, in testes,
vasal cells, and intestinal smooth muscle cells.
Key words: endocannabinoids, endocannabinoid system, regulation of food intake, immunity, metabolic syndrome. Ma.
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chidonoylglyceryl éter nazvaný noladin, 7,10,13,16-doco-
satetraenoylethanolamid, virodhamin, homo-γ-linolenoy-
lethanolamid, N-arachidonoyl dopamin a 2-epoxyeicosat-
rienoyl glycerol (2). Anandamid byl zatím nejvíce vědecky
prozkoumán (3). 

Endokanabinoidy jsou chemicky odvozeny od ω-6 nena-
sycené mastné kyseliny arachidonové a jejich chemická
struktura se liší od THC. Endokanabinoidní systém je inak-
tivní, k aktivaci dochází až v případě potřeby. Endokanabi-
noidy nejsou nikde skladovány, syntetizují se de novo z lipi-
dů buněčné membrány aktivací fosfolipáz při zvýšení
intracelulární hladiny vápníku a jsou ihned uvolněny ke
svému cíli. Následně dochází k rychlé a selektivní zpětné
reabsorpci z mezibuněčného prostoru do buněk, kde pod-
léhají enzymatické hydrolýze (4, 5). 

Endogenní kanabinoidy v CNS jsou označovány jako
retrográdní synaptičtí posli a uplatňují se v retrográdní sig-
nalizaci z postsynaptických neuronů zpět k presynaptickým
inhibičním nervovým buňkám. Tento jev je označován jako
DSI (depolarization-induced suppression of inhibition).
Kanabinoidní mechanismy se však uplatňují i při jevu DSE
(depolarization-induced of excitation). Jedinečnost endoka-
nabinoidní signalizace spočívá v rychlosti. Funkční role
endokanabinoidní signalizace v různých oddílech mozku
závisí na tom, zda se kanabinoidní receptory nacházejí na
inhibičních, nebo excitačních synapsích, nebo na obou.
Endokanabinoidy ovlivňují uvolňování řady neuropřenaše-
čů (acetylcholin, dopamin, γ-aminomáselná kyselina, L-glu-
tamát, noradrenalin, serotonin), a zasahují tak do mecha-
nismů ovlivňujících reakci organismu na stres, chování
člověka, jeho emoční vyladění. Zásahy do dopaminového
systému v mezolimbické dráze jsou důvodem, proč kanabi-
noidy vyvolávají závislost (6). 

Nedílnou součástí endokanabinoidního systému jsou
enzymy podílející se na biosyntéze endokanabinoidů
(N-acyl-phosphatidyl-ethanolamin-selektivní fosfolipáza D
a sn-1-selektivní diacylglycerol lipázy α, β) a degradační
enzymy endokanabinoidů (hydroláza amidů mastných
kyselin FAAH, monoacylglycerol lipázy) (7, 8). 

Z evolučního hlediska je zajímavé, že endokanabinoidní
systém existoval již v pravěkých rostlinách jako signalizač-
ní systém ovlivňující expresi genů se vztahem k imunitě při
infekci a stresu. Jako velmi úspěšný evoluční princip umož-
ňující tvorbu energetických zásob se vyskytuje u živočichů
od nezmara až po člověka, výjimku tvoří hmyz. U žádného
zástupce hmyzu dosud nebyly detekovány součásti endo-
kanabinoidního systému (9). 

Z historie objevu endokanabinoidního systému (10)

1964 objev Δ9-THC
1988 identifikovány CB receptory
1990 klonování CB1 receptorů hlodavců
1991 klonování CB1 lidských receptorů 
1992 objev anandamidu
1993 klonování CB2 receptorů
1994 první antagonista CB1 receptorů

rimonabant
1995 objev 2-AG
1996 objev specifického degradačního enzymu

FAAH
1998 důkaz, že rimonabant snižuje hmotnost
1999 vyvinut model myší s absencí CB1

receptorů
2003–2006 výzkum metabolických účinků
2004 endokanabinoidy jsou neurotransmitery
2004 objev specifického enzymu pro syntézu

anandamidu
2005/2006 publikovány výsledky studií RIO,

souvislost aktivace ES a obezity
2008 zákaz rimonabantu v EU

ENDOKANABINOIDNÍ SYSTÉM – ÚLOHA
P¤I REGULACI P¤ÍJMU POTRAVY

Vzhledem k vysoké koncentraci CB1 receptorů
v hypothalamu, zejména v jádrech, která odpovídají za
regulaci příjmu potravy (n. preoptikus, n. paraventrikula-
ris, n. ventromedialis a laterální hypotalamická area), je
zřejmé, že endokanabinoidy se podílejí na regulaci příj-
mu potravy (7). Změny hladin endokanabinoidů předsta-
vují evoluční psychobehaviorální strategii zvládání stresu
při hladovění za podmínek nedostatku potravy, což byla
během vývoje druhu Homo sapiens poměrně běžná si-
tuace (11). 

Aktivace CB1 receptorů v mozku ovlivňuje výživové cho-
vání dvěma způsoby. Jednak zvyšuje citlivost k chuťovým
vlastnostem potravy a dále stimuluje příjem potravy i za
podmínek sytosti. 

Po objevu THC jako hlavní aktivní látky marihuany bylo
provedeno mnoho experimentálních studií zkoumajících
vliv na chuť k jídlu na hlodavcích, dalších zvířatech i lid-
ských dobrovolnících. Další pokrok přineslo klonování CB1
receptorů. Společně s vývojem účinných, metabolicky sta-
bilních a selektivních agonistů a antagonistů těchto recep-
torů a geneticky upravených populací hlodavců (s absencí
receptorů CB1) umožnilo vědcům po celém světě zkoumat
vliv blokace endokanabinoidního systému na metabolis-
mus. 

Bylo potvrzeno, že za zvýšení chuti k jídlu po požití
konopí s obsahem THC a obdobný efekt endogenních
kanabinoidů zodpovídají CB1 receptory. Pokusy na zvíře-
cích modelech ukázaly, že podání agonistů CB receptorů
mělo za následek zvýšení příjmu chuťově příjemné stravy.
Další pokusy s přidáním chininu prokázaly, že za tímto
jevem stojí účinky odměny po příjmu sacharózy nezávislé
na energetické hodnotě přijaté potravy (12). Výsledky těch-
to pokusů na zvířatech jsou v souladu i s dřívějšími pokusy
na lidských dobrovolnících, Δ9-THC zvyšovalo příjem
mléčných koktejlů a bonbónů (13).

Bylo prokázáno, že ke zvýšení hladin endokanabinoidů
v CNS dochází při akutním i chronickém stresu, při pora-
nění nebo za jiných nepříznivých podmínek. Tento
mechanismus funguje jako adaptivní reakce s cílem obno-
vit normální rovnováhu neuropřenašečů. CB1 receptory
jsou také aktivovány po krátkodobé potravní deprivaci,
ovlivňují hladiny orexigenů a anorexigenů a stimulují pří-
jem potravy.

Pokusy s aplikací endokabinoidů injekčně přímo do
hypothalamu a nucleus accumbens (struktura v mezo-
limbickém systému odpovědná za odměnu, motivaci
a závislost, která determinuje také oblibu určité potravy)
vyvolaly příjem potravy u sytých zvířat. Endokanabinoi-
dy se podle pokusů na hlodavcích uplatňují nejen při
regulaci chuti k jídlu, ale také v mechanismu bažení po
potravě (5). 

Interakce s endogenním opiátovým systémem

Opioidní a kanabinoidní CB1 receptory se v mozku
nacházejí shodně ve strukturách odpovědných za pocit
odměny. Opioidy a endokanabinoidy využívají stejných
mechanismů a spolupracují při ovlivňování některých fy-
ziologických funkcí, například při vnímání bolesti nebo
chuti k jídlu. Typický příklad interakce mezi endogenním
opiodním a endokanabinoidním systémem je ovlivnění
motivovaného chování při alkoholové závislosti. Podání
agonisty či antagonisty (naloxon, rimonabant) receptorů
opiodních či CB1 vede k ovlivnění obou těchto systé-
mů (14). 

Oba systémy jsou stimulovány po potravní restrikci, což
může vysvětlovat zvládání dysforie při potravní restrikci
u nemocných s mentální anorexií (11). 

ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2010;  149 (8)

((336644))

CLC 8-010  4.8.2010  13:59  Str. 364



Endokanabinoidní systém je ovlivňován některými
hormony (5)

Vliv leptinu
Leptin je uvolňován z adipocytů, zvyšuje hladiny faktorů

snižujících chuť k jídlu (α-melanocyty stimulující hormon)
a snižuje hladiny faktorů zvyšujících chuť k jídlu (neuropep-
tid Y a agouti-related protein). Je považován za hlavní sig-
nál, který hypothalamus informuje o nutričním stavu orga-
nismu. U myší s defektní leptinovou signalizací byly
nalezeny vyšší hladiny 2-AG i ananadamidu v hypothala-
mu. Po podání leptinu došlo ke snížení těchto hladin. Dá se
očekávat, že tyto interakce se uplatňují i při dalších funk-
cích organismu – reprodukci, reakci organismu na stres
a v „systému odměny“. 

Vliv ghrelinu
Ghrelin je uvolňován ze žaludku během potravní depri-

vace, stimuluje příjem potravy. Hladiny endokanabinoidů
ovlivňuje pozitivně.

Vliv glukokortikoidů
Glukokortikoidy zvyšují hladiny endokanabinoidů v para-

ventrikulárních jádrech hypothalamu.

Vliv cholecystokininu 
Hladiny cholecystokininu se zvyšují po požití potravy, tím

dochází ke snížení exprese CB1 receptorů, které mají stej-
nou lokalizaci jako receptory cholecystokininu. Tento jev
může způsobovat pocit sytosti, který je následně inhibován
ghrelinem.

Vliv estrogenů
Estrogeny podobně jako leptin snižují příjem potravy.

Ovlivňují hladiny endokanabinoidů v závislosti na typu tká-
ní.

Vliv inzulinu
Předpokládaný vliv inzulínu na pokles hladin endokana-

binoidů byl prokázán zatím pouze na zvířecích modelech.

Endokanabinoidní systém a vývoj novorozence

Endokanabinoidy jsou přítomny i v mateřském mléce,
konkrétně 2-AG v řádu mikrogramů na gram extrahované-
ho mléčného tuku. Novorozeným myším mláďatům byl
v pokusu podáván syntetický antagonista CB1 receptorů,
což vedlo k tomu, že myší mláďata nesála mateřské mléko,
nevyvíjela se a zemřela. Aby se odlišil vliv blokace endoka-
nabinoidního systému od možného toxického působení
syntetického antagonisty, byl podáván klasický kanabinoid-
ní agonista – THC, a tím došlo ke zrušení protisacího účin-
ku původně podané látky (15, 16).

Zvažuje se i úloha přítomnosti CB2 receptorů v lymfocy-
tech gastrointestinálního traktu při vzniku imunologické
tolerance k novým proteinovým antigenům v potravě. To by
znamenalo, že endokanabinoidní systém sehrává zásadní
roli v novorozeneckém vývoji. 

ENDOKANABINOIDNÍ SYSTÉM – ÚLOHA
V REGULACI ENERGETICKÉ ROVNOVÁHY,
METABOLISMU GLUKÓZY A MASTN¯CH
KYSELIN 

Endokanabinoidní systém se na regulaci energetické
rovnováhy podílí jednak v CNS svým vlivem na příjem
potravy a také periferně v gastrointestinálním traktu (GIT),
játrech, bílé tukové tkáni, hnědé tukové tkáni, slinivce břiš-
ní a kosterním svalstvu. 

V gastrointestinálním traktu působí dvojím způsobem:

1. Spolu s dalšími signálními peptidy ovlivňují endokana-
binoidy pocit sytosti bezprostředně po příjmu potravy. Zej-
ména byla prokázána silná interakce s CCK, který inhibuje
expresi CB1 receptorů v žaludku a duodenu. Opačný vztah
nebyl prokázán v GIT, ale funguje v CNS (17). 

2. Endokanabinoidy zpomalují vyprazdňování žaludku
a střevní motilitu u lidí i hlodavců (18). Tímto způsobem je
umožněna zvýšená absorpce živin z potravy. 

V játrech působí endokanabinoidy zvýšenou syntézu
mastných kyselin (lipogenezi). Tento efekt byl demonstro-
ván v pokusech in vitro i in vivo (7). 

V tukové tkáni umožňují tvorbu tukových rezerv dva
komplementární mechanismy: podpora vstupu mastných
kyselin do adipocytů zvýšením aktivity lipoproteinové lipá-
zy a stimulace lipogeneze díky inhibici AMP-aktivované
protein kinázy (19). 

V kosterním svalstvu omezuje vstup glukózy do svalu
tak, aby zůstala vysoká glykémie. Ta je zajištěna také zvý-
šeným příjmem potravy a způsobuje zvýšení hladiny inzulí-
nu. 

Endokanabinoidy pravděpodobně působí také přímo ve
slinivce břišní. CB1 receptory jsou ve větší míře zastoupe-
ny v α-buňkách Langerhansových ostrůvků, ale nacházejí
se i v ß-buňkách. V podmínkách hyperglykémie se zvyšují
hladiny anandamidu a 2-AG v ß-buňkách Langerhansových
ostrůvků a aktivace CB1 receptorů vyvolá uvolnění inzulí-
nu (20). 

Nadměrná aktivace periferních CB1 receptorů v důsled-
ku nadměrného příjmu tučné potravy způsobuje jednak
tvorbu energetických rezerv, akumulaci tuku a lipogenezi
a také díky up-regulaci endokanabinoidního systému vyvo-
lává následnou vyšší chuť k jídlu. Studie z roku 2005 před-
kládá důkazy o souvislosti obezity a geneticky podmíněné-
ho defektu některého z enzymů degradujících
endokanabinoidy, tedy o genetické podmíněnosti obezity
vlivem nadměrné aktivace endokanabinoidního systému
(21). 

V pokusech na myších bylo prokázáno, že endokanabi-
noidy přispívají k ukládání tuku nezávisle na množství
zkonzumované potravy přímým působením na tukovou
tkáň. Normální myši měly při stejném množství zkonzumo-
vané potravy větší množství tukové hmoty a menší množ-
ství tukuprosté svalové hmoty v porovnání s myšmi bez
CB1 receptorů. Byla u nich také patrná tendence k nižšímu
energetickému výdeji (22, 23). 

Důvodem zvýšených hladin endokanabinoidů jsou zřej-
mě poruchy leptinové a inzulínové signalizace (24). Uva-
žuje se rovněž o tom, že endokanabinoidní systém může
být nadměrně aktivován také při stravě obsahující velké
množství ω-6 polynenasycených mastných kyselin a chu-
dé na ω-3 mastné kyseliny. Tato strava je v dnešní době
v rozvinutých zemích velmi obvyklá a poskytuje organismu
značné množství prekurzorů kyseliny arachidonové. Podle
některých autorů má složení tuků ve stravě a jejich
nadměrný přísun větší vliv na hladinu endokanabinoidů
než geneticky daná aktivita enzymů pro jejich biosyntézu
(25, 26). 

Nadměrná aktivita endokanabinoidního systému má
také za následek ovlivnění produkce adipokinů (inhibice
adiponektinu a stimulace visfatinu), které negativně ovliv-
ňují inzulínovou senzitivitu a zvyšují hladiny zánětlivých
faktorů IL-6, TNF-α produkovaných bílou tukovou tkání,
a způsobují tak v organismu stav permanentního zánětu při
obezitě (19).

V souladu s výsledky pokusů na zvířatech byly naleze-
ny zvýšené hladiny endokanabinoidů i u žen s pri-
mární obezitou, zejména při obezitě spojené se záchvato-
vitým přejídáním nebo menopauzou, v porovnání
s dobrovolníky s normální hmotností. U pacientů s diabe-
tes mellitus 2. typu byly hladiny anandamidu i 2-AG signi-
fikantně vyšší než u zdravých dobrovolníků stejného
věku, pohlaví a BMI (20). 
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Firma Sanofi-Aventis vyvinula syntetického antagonistu
CB1 receptorů – rimonabant (SR141716) s velmi uspokoji-
vými výsledky při léčbě obezity a metabolického syndromu,
které byly prokázány ve třech velkých studiích RIO-Lipids,
RIO-Europe a RIO-North America. Evropská agentura pro
léčiva však doporučila jeho úplné stažení z trhu i z klinic-
kých studií koncem roku 2008 s odůvodněním, že přínosy
tohoto léčiva nepřevažují rizika jeho vedlejších účinků na
psychiku (deprese, úzkost a sebevražedné myšlenky). Far-
maceutické firmy se nyní snaží vyvinout antagonisty CB1
receptorů, které nepřecházejí přes hematoencefalickou
bariéru a nemají účinek na CNS. Antagonisté CB1 recepto-
rů taranabant, otenabant, surinabant jsou ve stadiu prekli-
nických studií (8).

ENDOKANABINOIDY A REGULACE IMUNITY

Buňky imunitního systému exprimují oba druhy kanabi-
noidních receptorů CB1 i CB2, dochází v nich k syntéze
endokanabinoidů a mají funkční kanabinoidní transport
i degradační mechanismy. Exprese CB2 receptorů je v imu-
nitních buňkách na 10–100násobné úrovni exprese CB1
receptorů. CB2 receptorová mRNA byla detekována
i v kůře lymfatických uzlin a v koroně Payerových plaků.
Imunitní buňky v periferní lidské krvi vykazují různý stupeň
exprese receptorů CB2 v následujícím pořadí: B-lymfocyty
> NK-buňky > monocyty > polymorfonukleární neutrofily >
CD8-lymfocyty > CD4-lymfocyty (27).

V CNS endokanabinoidní systém zprostředkovává
buněčnou komunikaci mezi nervovým a imunitním systé-
mem při poškození neuronů a zánětu. Neuroprotektivní
účinek endokanabinoidů je však zprostředkován CB1
receptory, jejichž zastoupení v mozku savců je značné
(28).

Výskyt CB2 receptorů v makrofázích a leukocytech
podporuje teorii, že endokanabinoidy působí jako lokální
modulátory imunitních a zánětlivých reakcí. Bylo zjištěno,
že hydrolýza anandamidu probíhá i v lidských mastocy-
tech. Aktivace CB2 receptorů provází mnoho patologic-
kých stavů, například infarkt myokardu, cévní mozkovou
příhodu, autoimunitní poškození jater, zánětlivá onemoc-
nění gastrointestinálního traktu, hepatitidu, ateroskleró-
zu (27). 

Nedávné studie prokázaly, že endokanabinoidy mají na
imunitní systém účinky jak inhibiční, tak i stimulační
a mohou být důležité pro řízení a homeostázu imunitních
reakcí. Opakovaně byl prokázán bifázický účinek na fago-
cytární aktivitu leukocytů při použití smíšených agonistů
CB1/CB2 receptorů, při nízkých dávkách účinek stimulační,
při vyšších dávkách inhibiční (29).

Endokanabinoidy modulují imunitní reakci několika
mechanismy: ovlivnění proliferace a apoptózy T- a B-lymfo-
cytů, ovlivnění makrofágové aktivity, produkce zánětlivých
cytokinů, zánětlivá imunitní aktivace buněk, chemotaxe
a migrace buněk při zánětu. CB2 receptory zprostředkují
imunosupresivní efekt cestou inhibice cAMP/proteinkinázy
A (30). 

Důležitou roli hraje i exprese CB1 a CB2 receptorů
v makrofázích, které předkládají antigen T-lymfocytům,
fagocytují infekční agens a secernují NO, TNF-α, IL-1
a IL-6. V nedávné studii byly nalezeny zvýšené hladiny
endokanabinoidů a zvýšená exprese CB1 receptorů v mak-
rofázích ateromu u pacientů s koronární chorobou. Výsled-
kem blokády CB1 receptorů byl protizánětlivý efekt s poten-
ciálem terapeutického využití u aterogeneze (31). 

Obdobně endokanabinoidy působí na mastocyty, down-
regulují jejich aktivaci, snižují produkci TNF-α, snižují na
mastocytech závislou angiogenezi. Tento efekt s úspě-
chem využívají i léčivé přípravky pro léčbu atopické derma-
titidy (32). 

Endokanabinoidní systém a onkogeneze

Velká pozornost je věnována schopnosti endokanabinoi-
dů potlačovat nádorovou angiogenezi a také jejich schop-
nosti indukovat apoptózu nebo zástavu buněčného cyklu
u nádorových buněk. Ačkoliv většina účinků je zprostřed-
kována CB receptory, bylo prokázáno, že u nádorových
buněk byl efekt anandamidu zprostředkován interakcí
s vanilinovým TRPV1 receptorem nebo cholesterolovými
rafty. Bylo zjištěno, že endokanabinoidní signalizace probí-
há odlišně v nádorové buňce oproti buňce normální.
U mnoha nádorů (lymfom, melanom, nádory štítné žlázy,
slinivky a prsu) byla nalezena vyšší koncentrace CB recep-
torů. To znamená, že maligní buňky jsou vůči kanabinoi-
dům více senzitivní. Několik studií na zvířatech prokázalo,
že kanabinoidy vykazují větší anti-proliferativní a pro-apo-
ptotické účinky na buňky nádoru než na normální tkáň (33). 

ZÁVùR

Endokanabinoidní systém se řadí ke klíčovým hráčům
na poli energetické regulace. Působí v CNS, kde se podílí
na řízení potravního chování, a v periferii, kde zajišťuje
regulaci energetické rovnováhy. Nadměrná aktivita tohoto
systému způsobená geneticky podmíněnými defekty
degradačních enzymů či receptorů, nebo získaná násled-
kem nadměrného příjmu potravy či jiným dlouhodobým
patologickým stavem organismu s sebou přináší zdravotní
rizika. Mezi nejvýznamnější patří metabolický syndrom. 

Vývoj účinných selektivních antagonistů a agonistů CB1
a CB2 receptorů bez vedlejších účinků na CNS dává do
budoucna naději u mnoha onemocnění, v jejichž etiologii je
zúčastněn endokanabinoidní systém, jako je diabetes mel-
litus 2. typu, autoimunitní onemocnění, alergická onemoc-
nění, degenerativní postižení nervového systému, některé
typy nádorových a dalších závažných onemocnění. 

Zkratky
AEA – arachidonoylethanolamin
BMI – body mass index
cAMP – cyklický adenosin monofosfát
CB – kanabinoidní
CCK – cholecystokinin
CD- 4,8 – diferenciační skupina antigenů na povrchu T-lymfocytů
CNS – centrální nervová soustava
DSE – depolarization-induced excitation
DSI – depolarization-induced inhibition
2-AG – 2-arachidonoylglyceryl
ES – endokanabinoidní systém
FAAH – hydroláza amidů mastných kyselin
GIT – gastrointestinálním trakt
IL-1 – interleukin 1
IL-6 – interleukin 6
NK – natural killer
NO – oxid dusnatý
RIO – Rimonabant in obesity
THC – Δ9-tetrahydrokanabinol
TNF-α – tumor necrosis factor alfa
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ÚVOD

Preventivní lékařství vychází z předpokladu, že poskyt-
neme-li lidem informace o škodlivosti jejich dosavadních
návyků, jako je kouření, přejídání, držení různých módních
diet, nadměrného pití alkoholu, případně zneužívání dal-
ších návykových látek, lidé na základě těchto informací
změní svoje postoje a následně i chování. Proč však tento
předpoklad vždy nefunguje a lidé setrvávají ve svých škod-
livých metodách odbourávání stresu?

Proč někteří lidé hojně popíjejí alkohol, ale jen někteří se
stanou závislými? Proč je pro někoho nemožné zanechat
kouření, i když tvrdí, že se snaží ze všech sil? Proč někdo
nevydrží redukční dietu a někdo se stane na hubnutí závis-
lý? Odpověď na tyto otázky nám v posledních letech nabí-
zejí výsledky výzkumů především z farmakologie, neuro-
biologie, patofyziologie a genetiky.

Endokanabinoidní systém, objevený teprve v roce 1992,
se zdá být jedním ze zásadních činitelů při tvorbě závislosti
na různých návykových látkách i na činnostech, které u člo-
věka způsobují tvorbu endogenních látek odpovědných za
libé pocity.

ENDOKANABINOIDY A ADIKTIVNÍ CHOVÁNÍ

Studie z posledních let ukazují, že endokanabinoidní
systém je součástí neurologického mechanismu, který je
podstatou drogové závislosti. Tento mechanismus zahrnu-
je mezokortikolimbické dopaminergní dráhy, endogenní
opiodní systém a neurohumorální systém řídící stresovou
reakci. CB1 receptory se ve velké hustotě vyskytují ve
strukturách mozku odpovědných za motivaci a odměnu
(pocit spokojenosti při saturaci potřeb organismu) – v nuc-
leus accumbens, ventrální tegmentální oblasti, bazolaterál-
ní amygdale a hipokampu. Tento systém se účastní na pri-
márním účinku odměny u kanabinoidů, nikotinu, alkoholu,
opioidů a také jednoduchých sacharidů a lipidů prostřed-
nictvím uvolňování endokanabinoidů ve ventrální tegmen-
tální oblasti s následným uvolněním dopaminu v nucleus
accumbens. 

Endokanabinoidy jsou také součástí na dopaminu nezá-
vislého mechanismu motivace vyhledávání drogy, což bylo
prokázáno u psychostimulantů a opioidů (1). CB1 recepto-
ry se nacházejí v prefrontálním kortexu, který integruje sen-
zorické vjemy, emoční procesy a hedonické zážitky.
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Dále endokanabinoidy ovlivňují synaptickou plasticitu
(schopnost funkční změny synaptického přenosu bez mor-
fologické změny) v mezolimbickém systému. Tato plasticita
souvisí s procesy učení při vytváření behaviorálního návy-
ku na drogu a uplatňuje se při opětovném bažení po droze
při relapsu (2). 

Stejně jako některé varianty genu kódujícího dopamino-
vý D2 receptor i varianty genu kódujícího CB1 receptor zvy-
šují vulnerabilitu k závislosti na drogách (3). 

Endokanabinoidní systém a závislost na konopných
drogách

Konopné drogy patří celosvětově mezi nejvíce zneužíva-
né. THC a jeho deriváty vyvolávají u konzumentů pocity
euforie, nadhledu a pohody, což je hlavní důvod opakova-
ného užívání konopí a vzniku závislosti (4). Existuje vše-
obecně přijímaná domněnka, že užívání konopí samo
o sobě je nebezpečné hlavně kvůli nejběžnější formě příj-
mu této drogy – kouření. Konopné drogy jsou také považo-
vány za „přestupní stanici“ k nebezpečnějším drogám (5). 

V mnoha animálních studiích byla dokázána úloha endo-
kanabinoidního systému při vzniku závislosti na jiných psy-
choaktivních látkách. Tento předpoklad je podporován exi-
stencí tzv. zkřížené senzitizace, která je prokázána
u kanabinoidů k morfinu, heroinu, kokainu, amfetaminu
a metamfetaminu (6). 

Dosud nebylo objasněno, zda užívání konopných drog
indukuje vývoj psychózy, nebo zda jedinci s predispozicí
k psychóze častěji užívají konopí jako self-medikaci ke
zmírnění úzkostných příznaků (7). 

Endokanabinoidní systém a závislost na nikotinu

Závislost na nikotinu je složitý neurochemický proces
zahrnující celou řadu neuropřenašečů: dopamin, noradre-
nalin, serotonin, acetylcholin, endogenní opioidy, GABA,
glutamát a endokanabinoidy. Endokanabinoidní systém má
pravděpodobně hlavní odpovědnost za vznik psychické
závislosti na této látce. Vliv systému byl prokázán v poku-
sech na geneticky upravených myších s absencí CB1
receptorů a na myších, jimž byl podáván syntetický antago-
nista CB1 receptorů rimonabant. Podle výsledků pokusů se
zdá, že CB1 receptory se neúčastní vzniku fyzické závis-
losti na nikotinu, protože použití rimonabantu nevedlo
k prevenci abstinenčních příznaků. Endokanabinoidní
systém je odpovědný za účinky odměny při nikotinové akti-
vaci mezolimbických dopaminergních drah (8). Chronická
expozice nikotinu vedla ke zvýšení hladin anandamidu
a 2-AG v limbickém systému a mozkovém kmeni, k poklesu
hladin došlo v hipokampu, ve striatu a kortexu (9). 

Velkou naději pro odvykací terapii nabízí vývoj antago-
nistů CB1 receptorů. Fáze III klinických studií potvrdily, že
syntetický antagonista rimonabant (Sanofi-Aventis) je sig-
nifikantně účinný při zanechání kouření a může napomáhat
zejména jedincům s vyšší denní konzumací tabáku (Studi-
es with Rimonabant and Tobacco Use: STRATUS-North
America a STRATUS-Europe). Rimonabant byl však pro
své nežádoucí účinky na psychiku (úzkost, sebevražedné
myšlenky) stažen z trhu i z klinických studií. 

Endokanabinoidní systém a závislost na alkoholu

Kanabinoidy a alkohol aktivují podobné dráhy odměny.
Podání agonistů CB1 receptorů vedlo u myší ke stimulaci
příjmu alkoholu při stresu, blokáda receptorů vedla k pokle-
su konzumace alkoholu u těchto myší. Použití myší
s absencí CB1 receptorů potvrdilo dřívější výsledky. Myši
s genetickou blokací endokanabinoidního systému neměly
žádné abstinenční příznaky při vysazení alkoholu (10). 

Endokanabinoidní systém participuje na účincích odmě-
ny při konzumaci alkoholu ovlivněním aktivace mezolimbic-

ké dopaminové transmise. Laboratorní pokusy ukázaly, že
alkohol nezvyšoval extracelulární hladiny dopaminu v nuc-
leus accumbens u myší s absencí CB1 receptorů (11). Blo-
kace CB1 receptorů nese tedy terapeutický potenciál
i v oblasti léčby alkoholové závislosti. 

Myši s chybějícím enzymem degradujícím endokanabi-
noidy (FAAH) více preferovaly a konzumovaly etanol, pou-
ze pokud byly samičího pohlaví. Tento fakt hovoří pro
nepřímý vliv aktivity hlavního degradačního enzymu endo-
kanabinoidů na příjem alkoholu (12). 

Bylo prokázáno, že dlouhodobý příjem alkoholu způso-
buje změny hladin endokanabinoidů a CB1 receptorů v růz-
ných oddílech mozku v pokusech in vitro, u laboratorních
zvířat i u lidí. Jedná se zejména o pokles hladin anandami-
du a 2-AG ve středním mozku a zvýšení hladin v limbickém
systému (9). Stejné změny vyvolalo i jednorázové podání
alkoholu (13). 

Endokanabinoidní systém a závislost na opioidech

Několik studií potvrdilo existenci oboustranné interakce
mezi kanabinoidním a opiodním systémem. Oba systémy
se účastní při uplatňování adiktogenních vlastností různých
typů návykových látek. CB1 receptory hrají důležitou roli
v účincích odměny u opioidů. Byla prokázána zkřížená
závislost mezi kanabinoidy a opioidy. Podání syntetického
antagonisty opioidních receptorů naloxonu způsobilo absti-
nenční příznaky u THC-dependentních potkanů. Podání
antagonisty kanabinoidních receptorů rimonabantu naopak
urychlilo abstinenci u morfin-dependentních zvířat. Také
výsledky dalších pokusů na zvířatech ukazují, že endoka-
nabinoidní systém má zásadní význam při rozvoji fyzické
závislosti u dlouhodobého podávání opioidů (1). 

Endokanabinoidní systém a závislost 
na psychostimulantech

Mechanismus působení psychostimulantů se liší od
ostatních typů drog přímým působením na mezolimbická
dopaminergní zakončení. Kromě toho psychostimulanty
posilují aktivitu dopaminergních neuronů ovlivněním zpět-
né reabsorpce monoaminů. Pokusy na zvířatech dokládají,
že CB1 receptory se přímo neúčastní účinků psychostimu-
lantů. Endokanabinoidní systém je však angažován v udr-
žování závislosti na psychostimulantech, přesný mechanis-
mus dosud čeká na objasnění (1). 

Endokanabinoidní systém je zapojen i do mechanismu
účinku dalších legálních psychoaktivních látek. Zajímavá je
studie zkoumající vliv kofeinu na tlumení patologických
následků působení stresu. Autoři této studie prokázali, že
stres tlumí CB1 receptory zprostředkovanou kontrolu syna-
ptické transmise ve striatu a kofein působí proti těmto změ-
nám (14). 

ENDOKANABINOIDNÍ SYSTÉM A DEPRESE 

Výsledky experimentů ukazují, že endokanabinoidní
sytém se účastní regulace nálady a blokáda systému je
rizikový faktor pro vznik deprese (15). Prefrontální kortex
je považován za oblast mozku, která je zodpovědná za
regulaci nálady, agresivitu a/nebo impulzivitu a rozhodo-
vání. Za biologickou podstatu deprese je považováno
chybné fungování serotoninového systému. V současné
době se k léčbě deprese nejvíce používají blokátory zpět-
ného vychytávání serotoninu. Účinek jejich terapeutického
působení však nastupuje až po delší době užívání, to zna-
mená, že o zlepšení nálady nerozhoduje posílení seroto-
ninové transmise samo o sobě (16). Podle některých věd-
ců má endokanabinoidní systém hlavní slovo při regulaci
nálady, kognice, motivace a emocionálního jednání. Pro-
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dloužení účinku anandamidu použitím inhibitoru FAAH má
potenciální terapeutický přínos pro léčbu úzkosti a depre-
se (17). 

V loňském roce byly zveřejněny výsledky studie proka-
zující souvislost preference sladké chuti u dětí a výskytu
alkoholismu nebo deprese v rodině. Preference sladké chu-
ti je u dětí běžná, avšak děti, v jejichž rodinách se vyskyto-
val alkoholismus nebo deprese, preferovaly sladší chuť
roztoku než děti bez těchto patologií v rodině. Existují tři
hypotézy vysvětlující tento efekt. Podle první hypotézy jsou
děti s výskytem alkoholismu nebo deprese v rodině od
počátku vystaveny ve větší míře sladké chuti a přebírají
chuťovou preferenci od matek, které jsou obézní a mají
výkyvy nálady. Druhá hypotéza předpokládá, že děti s alko-
holismem/depresí v rodině mají následkem narušeného
metabolismu serotoninu nižší senzitivitu ke sladké chuti,
takže potřebují roztok s vyšší koncentrací sacharózy
k dosažení stejného chuťového vjemu. Třetí hypotéza
předpokládá alterace systému odměny v mozku, kdy děti
s alkoholismem/depresí v rodině potřebují intenzivnější
pocit sladké chuti k uvolnění dopaminu v množství, které
dokáže kompenzovat anhedonii (18). V rámci této třetí
hypotézy jsou v mechanismu bažení po sladké chuti zapo-
jeny endokanabinoidy. 

ENDOKANABINOIDNÍ SYSTÉM A PORUCHY
P¤ÍJMU POTRAVY

Zobrazovací techniky odhalily, že dopamin je zapojen
v motivačních aspektech příjmu potravy a v neurobiologic-
kých procesech emocionálního příjmu potravy (19).
V závislosti na percepci chuťového vjemu potravy dochází
k aktivaci limbického systému a kortexu a ke zvýšení
extracelulárního dopaminu v nucleus accumbens. Stejně
jako u jedinců závislých na návykových látkách byla
i u obézních jedinců zjištěna nižší dostupnost D2 recepto-
rů ve striatu (syndrom narušené závislosti na odměně).
Jedinci s nejnižšími hodnotami D2 měli nejvyšší BMI.
Pokles počtu dopaminových receptorů byl autory studie
interpretován jako příčina kompenzatorního chování – pře-
jídání, které umožňuje zvýšit produkci dopaminu na přija-
telnou úroveň (20). 

Díky vlivu ES na příjem potravy byly předpokládány alte-
race endokanabinoidního systému také u poruch příjmu
potravy. U pacientek s mentální anorexií byly nalezeny vyš-
ší hladiny anandamidu a byla také nalezena up-regulace
CB1 mRNA v periferní krvi. Oproti původně očekávané
down-regulaci se tento mechanismus uplatňuje pravděpo-
dobně jako kompenzace narušené endokanabinoidní sig-
nalizace v důsledku snížené receptorové senzitivity (21).
Obdobné snížení senzitivity CB1 receptorů při zvýšených
hladinách endokanabinoidů bylo nalezeno i u divertikulózy
(22). Je úkolem dalších výzkumů odlišit, do jaké míry jsou
poruchy endokanabinoidní signalizace důsledkem akutního
stavu při hladovění organismu a do jaké míry tyto procesy
předcházejí vzniku poruchy příjmu potravy (PPP).

Endokanabinoidní systém pomáhá při objasnění
mechanismu rozvoje závislosti na hladovění u restriktivní
formy mentální anorexie. CB1 receptory se vyskytují
v oblastech mozku, které přímo odpovídají za hedonické
aspekty příjmu potravy a jsou spojeny se systémem odmě-
ny. Při postupném prodlužování intervalu mezi jídly dochá-
zí ke zvýšenému uvolňování endokanabinoidů, které
odpovídají za motivaci k příjmu potravy. Interakce a/nebo
synergismus opiátového a endokanabinoidního systému
mohou mít zdravotní důsledky: Předpokládané alterace
„tonu“ těchto dvou systémů u pacientů s mentální anorexií
pravděpodobně umožňují zvládat dlouhodobý hlad a dys-
forii spojenou se silným omezením příjmu potravy. Kombi-
nace fyzické aktivity a redukovaného příjmu potravy může

aktivovat systém odměny prostřednictvím hypotalamo-
hypofýzo-nadledvinové osy. Proto bývá mentální anorexie
často řazena mezi syndromy závislosti. Nelze vyloučit, že
u predisponovaných jedinců může hlad sám o sobě být
zapojen v procesech odměny, které vyvolávají příjemné
pocity (23). 

Zvýšené hladiny anandamidu byly nalezeny také u žen
s PPP spojenou se záchvatovitým přejídáním (binge eating
disorder). U těchto žen mohou zvýšené hladiny anandami-
du posilovat hedonické vlastnosti hyperkalorické potravy,
a tím posilovat závislost na příjmu potravy a přejídání. Nap-
roti tomu u žen s bulímií nebyly nalezeny zvýšené hladiny
anandamidu, pravděpodobně v důsledku používání purga-
tivních technik, například zvracení a použití laxativ. Purga-
tivní techniky společně se zvýšením energetického výdeje
po záchvatech přejídání předcházejí zvýšení produkce
anandamidu (24, 25).

Genetická predispozice poruch příjmu potravy byla dlou-
ho předpokládána, avšak jasné důkazy přinesly až studie
polymorfismů genů kódujících receptory a degradační
enzymy endokanabinoidního systému a dalších neuropře-
našečových systémů.

V loňském roce byla uveřejněna studie prokazující
synergní efekt jednonukleotidového polymorfismu
rs1049353 (1359 G/A) u genů kanabinoidních receptorů
CB1 a SNP rs324420 (cDNA 385C to A) genů kódujících
enzym pro degradaci endokanabinoidů – FAAH. Byly zkou-
mány distribuce těchto polymorfismů u 134 pacientů
s mentální anorexií, u 180 pacientů s bulímií a u 148 zdra-
vých kontrol s normální hmotností. V porovnání s kontrol-
ním souborem byly frekvence výskytu těchto polymorfismů
signifikantně vyšší u souboru pacientů s mentální anorexií
i u souboru pacientů s bulimií. Synergní efekt obou poly-
morfismů byl zřejmý u mentální anorexie, ale neprokázal se
u bulimie (26). 

Byla nalezena také souvislost mezi obezitou a cDNA
385C polymorfismem FAAH u žen (25). 

Genové polymorfismy CB1 receptorů u mentální anore-
xie jsou důvodem, proč selhaly pokusy o léčbu mentální
anorexie pomocí orálního podávání THC. Existují zatím
pouze dvě studie (1983, 2006) s 11 a 9 účastníky, ve kte-
rých však nebyl zaznamenán signifikantní hmotnostní
nárůst. Druhá studie prokázala zlepšení příznaků deprese
a snížení skóre perfekcionismu po léčbě THC (27, 28). 

ZÁVùR

Objev endokanabinoidního systému a odhalení jeho role
při vzniku a udržování závislosti na různých druzích návy-
kových látek a patologickém potravním chování představu-
je významný krok na cestě k porozumění biologické pod-
statě dispozice k závislosti.

Vývoj účinných syntetických agonistů CB1 receptorů bez
nežádoucích vedlejších účinků dává do budoucna naději
na řešení těch případů závislosti, které není možné zvlád-
nout jinými terapeutickými postupy. Inhibitory degradačních
enzymů mohou díky prodloužení účinku anandamidu napo-
moci při léčbě úzkosti a deprese. 

Zkratky
BMI – body mass index
CB – kanabinoidní
2-AG – 2-arachidonoylglyceryl
ES – endokanabinoidní systém
FAAH – hydroláza amidů mastných kyselin
GABA – kyselina γ-aminomáselná
mRNA – mediátorová ribonukleová kyselina
PPP – poruchy příjmu potravy
SNP – jednonukleotidový polymorfismus
STRATUS – Studies with Rimonabant and Tobaco Use
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ÚVOD

Akútna pankreatitída (AP) je ochorenie, ktoré svojim
pestrým klinickým obrazom od miernej až po najťažšiu
formu s vážnymi komplikáciami a tie môžu ohroziť aj život
postihnutého. Podľa Atlantskej klasifikácie ťažká AP sa

vyskytuje približne u 25 % zo všetkých postihnutých
akútnou pankreatitídou a je spojená s mortalitou 10–20 %.
Smrť u pacientov s AP je často spojená so zlyhaním aspoň
jedného orgánu.

V priebehu ťažkej AP sú známe dve fázy vzťahujúce sa
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SÚHRN

Východisko. Ťažká forma akútnej pankreatitídy (AP) zaznamenala v ostatných desaťročiach zníženie mortality na 10–20 %. Viaceré
otázky liečby tohto ochorenia sú však stále otvorené. K najnovšej odbornej literatúre v oblasti riešeného problému pričleniť vlastné
skúsenosti získané súborom liečených chorých na pracovisku autorov.
Metódy. Pod vplyvom literárnych správ, ako aj okolností na vlastnom pracovisku, bolo rozhodnuté pre zmenu manažmentu liečby
chorých s AP, ktorý sa dotýkal enterálnej výživy, epidurálnej analgézie, antibiotickej profylaxie, odsúvania operačných výkonov pri
infikovaní nekróz na neskoršie obdobie. Porovnaním dvoch súborov – A (2003–2005) a B (2006–2008) autori zaznamenali zaujímavé
výsledky.
Výsledky. Po aplikácii nového protokolu sme zaznamenali: zvýšenie percenta chorých so sterilnou nekrózou zo 46 % na 58 %,
zníženie počtu reoperovaných zo 43 % na 33 % a zníženie mortality z 53,8 % na 18 %.
Závery. Aplikáciou zmeny manažmentu u chorých s ťažkou formou akútnej pankreatitídy sa podarilo autorom dosiahnuť pozoruhodné
výsledky, ktoré je však potrebné hodnotiť veľmi opatrne, pretože sú zaťažené málopočetným súborom liečených. 
Kľúčové slová: ťažká akútna pankreatitída, zmena manažmentu.

SUMMARY

Bober J, Harbuľak P, Uram V, Lakyová L, Leško D, Radoňak J. Have changes in the management of treatment of
the patients with acute pancreatitis brought the expected result?
Background. Mortality from severe acute pancreatitis (AP) has remarkably decreased (10–20%) during the last decades. However,
many questions on the treatment of this disease remained opened. To extend the most recent professional literature which discuses
the abovementioned problem, experience from the treatment of patients at the department where the authors work is presented. 
Methods. Influenced by the new methods published in professional literature and under the circumstances at own workplace, the
decision to change the management of the treatment of AP has been made. The management referred to the enteral nutrition, epidural
analgesy, antibiotic prophylaxis, pushing the surgical operation to the later period in the case of infected necrosis. Comparing of two
groups of patients – A (2003–2005 years) and B (2006–2008 years) the authors came to interesting results.
Results. Applying the new protocol we observed: increased percentage of patients with sterile necrosis from 46% to 58%, decreased
number of surgical re-operations from 43% to 33% and decreased mortality from 53,8% to 18%.
Conclusions. Applying changes in the management of treatment of the patients with the complicated form of acute pancreatitis, the
authors achieved remarkable results. Nevertheless, these results have to be evaluated very cautiously, because the group of patients
who have been treated by the novel approach has not been very large.
Key words: complicated acute pancreatitis, change in the management. Bo.
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k mortalite. Prvá je charakterizovaná hypovolémiou,
arteriálnou hypotenziou, alebo dokonca šokom. Ten je
sprevádzaný systémovou toxickou reakciou (SIRS) na
vyplavenie zápalových mediátorov a cytokínov, ktoré
spôsobujú následné poškodenie pľúc, pečene, obličiek
a kardiovaskulárneho systému. U postihnutých ťažkou AP
je bežné orgánové zlyhávanie a veľmi často sa objavuje aj
pri absencii infekcie. 

Druhá fáza ochorenia (na konci 2. týždňa) je charak-
terizovaná komplikáciami spôsobenými infekciou pan-
kreatickej nekrózy. Približne 40–70 % pacientov s ne-
krotickou AP je postihnutých infekciou pankreatickej
nekrózy, ktorá je najväčším rizikovým faktorom úmrtia pri
ťažkej AP (1).

Rozsah pankreatickej nekrózy a trvanie ochorenia sú
rizikové faktory lokálnej pankreatickej infekcie. Jej
incidencia má tendenciu vrcholiť v 3. týždni ochorenia, hoci
sa môže objaviť v ktorejkoľvek fáze ochorenia (2).

Ťažká AP si vyžaduje liečbu na personálne, odborne
a technicky vyspelom pracovisku s možnosťou komplexnej
diagnostiky a terapie i s možnosťou medziodborovej
spolupráce, čo sú základné predpoklady úspechu.

V liečbe ťažkej AP popri komplexnej intenzivistickej
liečbe má nezastupiteľné miesto aj liečba chirurgická –
operačná. Niektoré indikácie pre chirurgickú liečbu sú
nespochybniteľné, o niektorých sa ešte diskutuje.
Dokázaná infikovaná nekróza a absces sú jasnou
indikáciou k operačnej liečbe. Pretrvávajúce akútne
brucho, najmä tzv. intraabdominálny kompartment syndróm
a perzistujúce, alebo narastajúce lokálne komplikácie
(krvácanie, ileus, perforácia čreva, mezaraická trombóza
a iné) sú tiež jednoznačnou indikáciou k operačnej
intervencii. 

Mnohí autori považujú za indikáciu k operačnej liečbe aj
sterilnú nekrózu, spôsobujúcu multiorgánové zlyhanie,
ktoré nereaguje na maximálnu intenzivistickú liečbu viac
ako 72 hodín (3). 

Zmeny v manažmente chorých s ťažkou AP v ostatnej
dekáde prispeli k zníženiu úmrtnosti na toto zákerné
ochorenie. Cieľom tejto štúdie je ukázať pokrok
v manažmente pacientov s ťažkou AP, porovnávajúc
navzájom dva klinické súbory.

KLINICK¯ SÚBOR A ZVOLENÉ METÓDY

Všetci pacienti, ktorí boli prijatí s príznakmi AP v období
od 1. 1. 2003 do 31. 12. 2008 na 1. chirurgickú kliniku
v Košiciach, boli zahrnutí do tejto štúdie. Zo štúdie boli
vylúčení chorí, ktorí boli primárne prijatí a liečení pre AP na
iných pracoviskách a do nášho ústavu boli preložení
v priebehu ochorenia.

Celkový počet prijatých s príznakmi AP v uvedenom
období bol 258 chorých. Všetci pacienti boli prijatí na
chirurgickú JIS. Bola im poskytnutá štandardná intenzívna
starostlivosť (tlmenie bolesti, žalúdočná sonda, zavedená
centrálna žilová kanyla, močový katéter, intenzívny moni-
toring základných vitálnych funkcií, intenzívna rehydra-
tačná liečba, podané inhibítory protónovej pumpy, podanie
nízkomolekulárneho heparínu, podané profylakticky anti-
biotiká).

U biliárnych akútnych pankreatitíd, najmä spojených
s ikterom, cholangoitídou, alebo s USG podozrením na
choledocholitiázu, bolo indikované urgentné ERCP v naj-
bližšej dennej pracovnej dobe. 

Rozlíšenie ľahkých od ťažkých foriem AP sa realizovalo
na základe Ransonových kritérií II., APACHE skóre,
denného sledovania CRP a dynamického CT s meraním
percenta objemu pankreasu postihnutého nekrózou
a zaklasifikovaním CT zmien podľa „CT severity index“
(Balthazarov CT skórovací systém). 

Prvé CT vyšetrenie sme realizovali najskôr po 48
hodinách od začiatku ochorenia. Diagnostiku infikovanej
nekrózy sme realizovali na základe klinického nálezu,
zápalových markerov (Le, CRP, prokalcitonín), USG a CT
nálezu (nález bubliniek plynu). 

Pacienti s príznakmi multiorgánového zlyhávania boli
z JIS presúvaní na hospitalizáciu na Kliniku anesteziológie
a intenzívnej medicíny nášej nemocnice.

Klinický súbor hospitalizovaných bol rozdelený do 2
súborov. Súbor A tvorili hospitalizovaní prijatí od 1. 1. 2003
do konca decembra 2005. Tento súbor bol hodnotený
retrospektívne. Druhý súbor B bol vytvorený z chorých
prijatých od 1. 1. 2006 do 31. 12. 2008. Tento súbor bol
vyhodnotený prospektívne, podľa vopred vypracovaného
protokolu, ten sa dotýkal zmeny manažmentu chorých len
s ťažkou AP po potvrdení nekróz. 

Táto zmena sa dotýkala: 
– enterálnej výživy podávanej trojlumenovou sondou,

zavedenej pomocou gastrofibroskopu a overenia
polohy za pomoci kontrastného RTG vyšetrenia, alebo
enterálnej výživy cez jejunostómiu u operovaných
pacientov. Enterálnu výživu sme začali aplikovať až po
vymiznutí známok kardiovaskulárnej instability.
Používali sme enterálnu výživu obohatenú o glutamín,
arginín, omega 3 mastné kyseliny a vlákninu. Dávku
sme postupne zvyšovali z 20 ml/hod. až na 1500 ml/24
hod.,

– zavedenia epidurálneho katétra na tlmenie bolesti
a posilnenie črevnej peristaltiky,

– pravidelného merania intraabdominálneho tlaku cez
močový katéter,

– zmeny v profylaktickom podávaní antibiotík –
cefalosporíny III. generácie podávané profylakticky
v súbore A sme nahradili v súbore B Imipenémom:
V oboch súboroch profylaktické podávanie trvalo
najviac 14 dní.

– snahy o odsúvanie operačných výkonov pri infikovanej
nekróze do 3., resp. 4. týždňa hospitalizácie.

V¯SLEDKY

Základnú charakteristiku oboch súborov poskytuje
tabuľka 1. Z nej vyplýva menšia početnosť v súbore A,
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Tab. 1. Klinické súbory hospitalizovaných pre AP

Súbor A Súbor B

Počet chorých 97 161

Pomer M : Ž 53 : 44 90 : 71

Edematózna 84 (86 %) 132 (82 %)

Nekrotizujúca 13 (14 %) 29 (18 %)

Počet chorých (%) s ERCP 34 (35 %) 53 (33 %)

Tab. 2. Charakteristika súborov chorých s ťažkou AP

Súbor A Súbor B

Počet chorých 13 29

Pomer M : Ž 8 : 5 16 : 13

Priemerný vek 38,5 42

Etiológia AP : 
alkohol   
biliárna   
iná

7 (54 %) 14 (48 %)

5 12

1 3

Ransonové skóre 3,9 (3–9) 4,0 (2–9)

Počet chorých s % nekróz > 30 % 12,0 (92 %) 26,0 (90 %)

Počet chorých hosp. aj na KAIM 6 (46 %) 11 (37 %)
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avšak pomer mužov a žien, ako aj výskyt nekrotizujúcej AP
bol podobný. Podobné bolo aj zastúpenie chorých
s percentom postihnutia pankreasu nekrózou, ako aj počet
chorých u ktorých bolo potrebné vykonať ERCP.

V ďalšej časti sa budeme zaoberať len chorými s ťažkou
(nekrotizujúcou) AP. Charakteristiku súborov chorých
s ťažkou AP poskytuje tabuľka 2, ktorá ukazuje v oboch
súboroch prevahu mužov a v oboch súboroch podobný
priemerný vek, Ransonove skóre, ako aj počet chorých
s nekrózou pankreasu nad 30 %. Alkoholická etiológia sa
vyskytla častejšie v súbore A. Podobne sme zaznamenali
v súbore A o niečo vyšší počet chorých (%), ktorých bolo
potrebné hospitalizovať na klinike anestéziológie
a intenzívnej medicíny.

V priebehu hospitalizácie, najmä v období od 72 hodín
až do 7. dňa sme v oboch súboroch u niektorých chorých
napriek našej intenzívnej liečbe konštatovali známky
multiorgánového zlyhania a taktiež tam, kde bol prítomný
abdominálny kompartment syndróm sme indikovali
operačnú revíziu.

V tejto skupine sme zaznamenali aj najvyššiu úmrtnosť.
Zo 7 operovaných prežil iba jeden pacient, ako ukazuje ta-
buľka 3.

Konštatovanie infekcie pankreatickej nekrózy ako aj
abscesu bol jasnou indikáciou k operačnej intervencii.
Jednotlivé indikácie ako aj časovanosť operačných
výkonov ukazuje tabuľka 3. Z nej vyplýva častejšia
indikácia k operačnému riešeniu v súbore A v prvých dňoch
a týždňoch hospitalizácie, kým v súbore B najmä pri
infikovanej nekróze boli operácie posunuté do 3., resp.
4. týždňa. To sa odzrkadlilo aj v úmrtnosti operovaných,
keď v súbore A sme zaznamenali 71% mortalitu a v súbo-
re B 25% mortalitu u operovaných. 

Typy operačných výkonov ukazuje tabuľka 4.
Kým v prvých dňoch sme vykonali len revíziu, drenáž,

event. open abdomen, pri infikovanej nekróze sme
uprednostňovali nekrozektómiu s kontinuálnou lavážou.
Tabuľka taktiež ukazuje počet chorých s reoperáciami
v oboch súboroch, ktoré sú menej početné v súbore B.

Porovnanie úmrtnosti v oboch súboroch ukazuje tabuľka
5. Z nej vyplýva nižšia úmrtnosť v súbore B (18 %) a taktiež
vyšší počet chorých s neinfikovanou nekrózou (17 = 58 %)
oproti súboru A (6 = 46 %).

Porovnanie príčin smrti v oboch súboroch ukazuje
tabuľka 6. Kým na pankreatickú sepsu s multiorgánovým
zlyhaním zomreli len dvaja chorí, ostatní 10 zomreli na
multiorgánové zlyhanie do 14 dní od prijatia na kliniku.

DISKUSIA

Aj napriek neustálej nespokojnosti s úrovňou úmrtnosti
pri ťažkej AP, predsa len v ostatných desaťročiach
v dôsledku pozitívnych posunov v diagnostike a liečbe
AP sa podarilo znížiť úmrtnosť u ťažkej AP na 10–20 %
(4).
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Tab. 3. Porovnanie časovanosti operačných výkonov a mortality operovaných

Sterilná nekróza +
MOF

Infikovaná 
nekróza

Absces Spolu
Mortalita 

operovaných

Čas A B A B A B A B A B

do 72 hod. 1 1 1 1 1 1
do 7 dní 3 2 3 2 3 1
po 7 dňoch 1 1 1 1

po 14 dňoch 1 3 1 3 1 1
po 21 dňoch 1 4 1 1 5

spolu 4 4 3 7 1 7 12 5 (71 %) 3 (25 %)

Tab. 4. Typy operačných výkonov a mortalita operovaných

Primárna OP Reoperácie Mortalita

A B A B A B

Revízia, drenáž, open abdomen, jejunostómia 2 1 0 0 2 0

Revízia, drenáž, jejunostómia 1 4 1 0 0 3

Nekrozektómia, kont. laváž 4 7 2 4 3 0

spolu 7 12
3 

(43 %)
4 

(33 %)
5 3

Tab. 5. Porovnanie mortality oboch súborov

Počet Mortalita

A B A B

V celom súbore 97 161
7 

(7,2 %)
5 

(3,1 %)

V skupine nekrot. AP 13 29
7 

(53,8 %)
5 

(18 %)

V skupine oper. 
pre nekrot. AP

7 12 5 3

V skupine so sterilnou 
nekr. – neoperovaní

6 
(46 %)

17 
(58 %)

2 2

Tab. 6. Porovnanie príčin úmrti v oboch súboroch nekrotizujúcej AP

Súbor A Súbor B

Počet chorých 13 29

Z nich zomreli 7 (53,8 %) 5 (18 %)

multiorgánové zlyhanie 6 (85 %) 4 (80 %)

pankreatická sepsa 1 (15 %) 1 (20 %)
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V uplynulých 15 rokoch bol vykonaný veľký skok
v chápaní vzniku a vývoja AP a v tom istom období došlo
k veľkému pokroku zobrazovacích metód pankreasu (5).

V súlade s názormi iných autorov (6) sme aj my
presvedčení po našich skúsenostiach, že zníženie mortality
bolo spôsobené skorým rozpoznaním ťažkej formy AP
s promptnou a primeranou liečbou, zlepšením nutričnej
podpory, včasnej ERCP u správne indikovaných
postihnutých a použitia účinných antibiotík v profylaxii.

Medzinárodná asociácia pre pankreatológiu IAP
stanovila pre liečbu AP 11 odporúčaní (5, 7), ktoré vytvorili
platformu, na ktorej sa možno v súčasnosti pohybovať.
Tieto odporúčania sú formulované na základe vedeckých
dôkazových dokumentov. Vo viacerých bodoch bola však
konštatovaná potreba ďalších porovnávacích štúdií. 

Pozitívny vývoj v znižovaní úmrtnosti u ťažkých foriem
AP bol badateľný aj na našom pracovisku. Tieto výsledky
boli už predtým publikované (8–10). V priebehu rokov
2003–2005 sme spozorovali celkové zhoršenie výsledkov,
keď úroveň úmrtnosti pri ťažkej AP stúpla až na 53,8 %. Po
dôkladnom rozbore príčin tohto nepriaznivého výsledku
bolo rozhodnuté o zmene manažmentu pacientov s AP. Bol
vypracovaný nový protokol s obsahom zmeny manaž-
mentu, ktorý je uvedený vyššie v kapitole „klinický súbor
a metóda“.

Štandardom liečby AP je v súčasnosti intenzívna
konzervatívna liečba s možnosťou diagnostiky jej
komplikácií v celom jej priebehu (11).

Veľmi dôležitým článkom liečby AP je včasná
a primeraná nálož tekutín v prvých hodinách po prijatí
u chorých s príznakmi kardiovaskulárnej instability. Pri
konštatovaní prítomnosti známok nekrotickej AP bol
realizovaný program podľa nového protokolu.

O pozitívnom vplyve enterálnej výživy pri ťažkej forme
AP je v literatúre množstvo správ. Cao so spolu-
pracovníkmi (12) publikovali výsledky metaanalýzy, ktorá
porovnávala výsledky dosiahnuté enterálnou výživou
a totálnou parenterálnou výživou pri ťažkej AP. U chorých
s enterálnou výživou bolo dokázané menšie riziko infekcie,
menšie percento pankreato-peripankreatických nekróz ako
aj celkových komplikácií, menej časté multiorgánové
zlyhanie a nižšia mortalita.

Zavedenie trojlumenovej sondy za pomoci gastroskopu
sme v našom súbore B realizovali vlastnými spolu-
pracovníkmi, ktorí mali dostatočnú skúsenosť a certifikát
z endoskopie horného GIT. Všetci pacienti zavedenie
sondy, ako aj enterálnu výživu dobre tolerovali. U nie-
ktorých však dochádzalo k vnímaniu abdominálneho
dyskomfortu a miernemu zvýšeniu intraabdominálneho
tlaku. U týchto pacientov sme prechodne objem enterálnej
výživy redukovali.

Profylaktické podávanie antibiotík znamená, že sa s ich
aplikáciou začne hneď po zistení nekróz, s cieľom zabrániť
rozvoju infekcie.

Vo všeobecnosti sa uznáva, že až u 40–70 %
pankreatických nekróz dochádza k ich infikovaniu.
Vzhľadom k vysokému percentu infekcie pankreatických
nekróz ako aj na fakt, že mortalita pri infikovaných
nekrózach je vyššia ako pri sterilných, sa v minulosti stalo
logickým riešením profylaktické podávanie antibiotík.
Názory na antibiotickú profylaxiu, ktorá má zabrániť
infikovaniu nekróz, sú v súčasnosti kontroverzné.
Dôvodom sú okrem nedokázaného benefitu profylaxie aj jej
riziká (rozvoj rezistentnej flóry a rozvoj mykotickej
superinfekcie) (13–15).

Aj v súčasnosti má však štandardné podávanie profy-
laktických antibiotík u pacientov s dokázanými nekrózami
svojich mnohých zástancov (13, 16–19). Zo záverov ich
štúdií vyplýva, že antibiotická profylaxia signifikantne
redukuje sepsu a mortalitu.

Aj odporúčanie IAP v publikáciách (5, 7) znie: „Profy-
laktické podanie širokospektrálnych antibiotík redukuje

infekciu u CT potvrdených nekrotických AP, ale nezlepšuje
prežívanie.“

Pri výbere antibiotík sa poukazuje na najlepšie výsledky
(redukcia nekróz, menej častá nevyhnutnosť chirurgickej
liečby, nižšia mortalita) pri podaní Imipenému alebo
Meropenému (20). Pri porovnávacom podávaní Imipenému
a Meropenému sa nezistili rozdiely vo výskyte septických
komplikácií (21). Profylakticky majú byť antibiotiká
podávané v dĺžke 7–14 dní. Dlhšia aplikácia ako 14 dní sa
neodporúča (15). 

Vzhľadom na nejednotnosť názorov na antibiotickú
profylaxiu je potrebné brať v úvahu aj rozsah nekróz
postihnutého pankreasu. Pokiaľ je postihnutie menšie ako
30 % parenchýmu pankreasu, riziko infekcie je malé (15).

Aj napriek všetkým kontraverziám, mnohé, aj reno-
mované pracoviská antibiotickú profylaxiu pri ťažkej AP
v súčasnosti podávajú aj s reálnym rizikom kontrapro-
duktívneho efektu. K takým pracoviskám sme priradili aj to
naše.

U mnohých postihnutých s AP hneď od začiatku, alebo
v jej priebehu aj napriek intenzívnej konzervatívnej liečbe je
nutné uvažovať o indikácii operačnej liečby.

V iniciálnej fáze po prijatí pacienta k hospitalizácii sa
vyskytujú situácie, kedy aj napriek dôkladnej diferenciálnej
diagnostike (robenej na základe anamnézy, klinického
vyšetrenia, laboratórnych testov, USG) neprinesie táto
jednoznačné rozuzlenie a úvaha o laparotómii z dife-
renciálne diagnostických rozpakov môže byť aktuálna. CT
vyšetrenie v takej situácii môže byť veľmi nápomocné
a znížiť tieto rozpaky na minimum. Uvedomujúc si v takejto
situácii aj negatívnu stránku laparotómie, existuje
publikovaný názor, že je málo pravdepodobné, aby
diagnostická laparotómia exacerbovala lokálny zápalový
proces, ale môže zvýšiť riziko infekcie pankreatickej
nekrózy. Toto riziko by malo byť zvážené a prehodnotené
porovnaním s nebezpečenstvom situácie, keď niet inej
alternatívy v liečebnom postupe pri ohrození života bez
chirurgickej intervencie (22).

K diskutovaným indikáciám v súčasnosti patria aj chorí
so sterilnou pankreatickou nekrózou a multiorgánovým
zlyhaním, ktoré nereaguje na intenzívnu liečbu viac ako 72
hodín. 

V literatúre sa uvádza názor (23), že pacienti s väčším
rozsahom pankreatickej nekrózy, s perzistujúcim multi-
orgánovým zlyhaním napriek maximálnej intenzívnej
starostlivosti môžu mať benefit z operačného riešenia.
U takýchto pacientov musí byť opakovane v priebehu dňa
prehodnocovaná miera zhoršenia stavu, pretože je veľmi
dôležité správne načasovanie chirurgickej intervencie.
Intenzívna starostlivosť je vhodná do času, kým nenastane
naplnenie indikácie pre chirurgické riešenie (3).

V našom súbore sme operačné riešenie indikovali
v takejto situácii do 7 dní po prijatí u 7 chorých. V tejto
skupine sme však zaznamenali 86% mortalitu (v súbore
A 100%, v súbore B 67%).

Niektorí autori odporúčajú operačné riešenia u chorých
so sterilnou nekrózou, u ktorých nedochádza k zlepšeniu
stavu v priebehu 4 týždňov intenzívnej starostlivosti (24).

Až doteraz je správne načasovanie nekrozektómie
predmetom diskusie. Navrhovatelia skoršej operácie
hovoria o tom, že pacient benefituje zo skorého
odstránenia tkanivovej nekrózy, keďže to vedie k redukcii
multisystémových komplikácií spojených s uvoľňovaním
enzýmov a toxických substancií. V minulosti skorá
chirurgická intervencia bola preferovaná najmä ak išlo
o poškodenie systémových funkcií, no tento postup viedol
k vysokej mortalite (3).

V štúdii Götzingera (3) sa poukázalo na to, že benefit
oddialenia chirurgického zákroku spočíva v ustátí
demarkačného procesu neživého tkaniva. Táto demarkácia
je prípravou pre dostatočný debridement, ktorý vedie
k úspešnej chirurgickej kontrole pankreatickej nekrózy
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v jednom, alebo niekoľkých krokoch. Analýza časových
údajov ukázala, že nekrozektómia vykonaná až po 3
týždňoch od začiatku ochorenia je asociovaná s vyšším
percentom úspešnosti debridementu pankreatickej
nekrózy, čo viedlo k nižšiemu počtu reoperácií a nižšej
mortalite. Veľmi skorý debridement (do prvých 3 týždňov) je
zaťažený nadmerným percentom úmrtnosti. 

V zriedkavých situáciách je indikáciou k dekompresívnej
laparotómii aj vysoký intraabdominálny tlak (25, 26). Ten je
spôsobený paralytickým ileom, rozsiahlym zápalom
retroperitonea, zvýšenou vaskulárnou permeabilitou,
hromadením tekutiny v medzikľučkovom priestore i v ostat-
ných priestoroch dutiny brušnej. Môže k nemu prispievať aj
agresívna tekutinová resuscitácia (22).

Vysoký intraabdominálny tlak býva najmä na začiatku
ochorenia a môže viesť k intraabdominálnemu kom-
partment syndrómu (ak je tlak vyšší ako 20 mm Hg), ktorý
môže zhoršovať orgánové dysfunkcie. 

Niektoré indikácie k chirurgickej liečbe sú v súčasnosti
jasné a jednoznačné. K absolútnym indikáciám k urgentnej
operácii patria infikovaná nekróza a pankreatický alebo
peripankreatický absces.

Infikovaná nekróza vzniká až u 40–50 % chorých
s nekrotickou AP (27). Infikovaná nekróza pozostáva
z difúzneho areálu bakteriálnej proliferácie v devitali-
zovanom tkanive. Nekróza pankreasu a peripan-
kreatického tkaniva vytvára médium pre bakteriálnu
kontamináciu a proliferáciu.

Riziko pankreatickej infekcie rastie s objemom
nevitálneho tkaniva, pričom vrchol dosahuje v treťom týždni
od začiatku ochorenia. Avšak až u 25 % pacientov je
zaznamenaná infekcia počas prvých 7 dní (22).

Aj keď AP je v samom začiatku sterilné zápalové ocho-
renie, ktoré vedie k MODS, aj preto je klinický obraz ťažko
odlíšiteľný od ťažkej sepsy. Za dôkaz infekcie sa považujú
na CT dokázateľné plynové bubliny v retroperitoneu, event.
pozitívna kultivácia punktátu získaného tenkoihlovou
technikou z miesta nekrózy. Táto technika je bezpečná
a na 90 % presná (28).

Bakteriálna translokácia z črevného lumenu (trans-
murálne, lymfatickou cestou, krvnou, ascitom) je hlavným
mechanizmom prenosu infekcie do nekrózy v prvých
týždňoch ochorenia.

Podľa kultivačných výsledkov ide predovšetkým o črevné
infekcie. Neskôr môže ísť o nozokomiálne infekcie stafylo-
a enterokokov, ktorých zdrojom je extrapankreatická
infekcia vrátane multirezistentných kmeňov a taktiež
prerastených plesňových infekcií (2).

V súčasnosti je akceptovaný názor, že nekrozektómia sa
má vykonať hneď ako sú prítomné dôkazy o infikovanej
nekróze (11).

Metódy chirurgického ošetrenia nekrotizujúcej AP sa
postupne vyvíjali. Niektoré upadli do zabudnutia (resekčné
metódy), dominujúcou však zostala starostlivá a s citom
vykonaná nekrozektómia pankreatických a peripan-
kreatických nekróz, a to klasickou laparotómiou, retro-
peritoneálnym miniinvazívnym prístupom, laparoskopickou
cestou, alebo perkutánnou nekrozektómiou.

Prídatné techniky (po nekrozektómii) vychádzajú
z poznania, že v čase chirurgickej intervencie nie všetky
nekrózy je možné odstrániť, pretože nie sú dobre
demarkované a násilné odstránenie takýchto nekróz
spôsobuje viac škody než osohu. Na druhej strane
ponechanie nekróz môže byť zdrojom pretrvávajúcej sepsy.

Z prídatných techník je hodné spomenúť konvenčný
chirurgický prístup s uzavretím dutiny brušnej a s umiest-
nením spádových alebo odsávajúcich drénov, otvorená
technika typu laparostómie a nakoniec uzatvorená
kontinuálna laváž. Do úvahy prichádza aj kombinácia
uvedených prídatných techník.

So všetkými prídatnými technikami máme na našom
pracovisku skúsenosti, ktoré už boli publikované (8–10). Aj

v súčasnosti ich všetky používame, avšak upred-
nostňujeme techniku uzatvorenej kontinuálnej laváže
omentálnej burzy a retroperitonea, tak ako sme ju
publikovali v roku 2003 (10) akceptujúc aj výsledky
porovnávajúcich štúdií (29, 30).

Posunom nekrozektómie do 3. až 4. týždňa hos-
pitalizácie a aplikáciou uzatvorenej kontinuálnej laváže
sme dosiahli veľmi dobré výsledky v počte pooperačných
lokálnych komplikácií ako aj potrebe reoperácií.

V ostatných rokoch boli publikované mnohé práce
o retroperitoneálnom prístupe k nekrozektómii (31, 32),
laparoskopicky asistovanej perkutánnej drenáži infikovanej
nekrózy a parapankreatického abscesu (33), laparo-
skopickej nekrozektómii (34–36). O veľmi pozitívnych
výsledkoch s perkutánnou nekrozektómiou zverejnili
správu iní autori (37, 38). Táto metóda (perkutánnej
nekrozektómie) má svoje výhody (je metódou mini-
invazívnou, nevyžaduje celkovú anestézu), avšak má aj
svoje nevýhody (dlhší hospitalizačný čas, väčšia rádio-
logická záťaž pacienta pre opakované CT kontroly
a vysoké percento pacientov, u ktorých bolo nutné
konvertovať túto metódu na laparotómiu pre jej
neefektívnosť). 

Pankreatický absces na rozdiel od infikovanej nekrózy je
dobre ohraničená kolekcia hnisu bez solídneho
nekrotického materiálu. Je výsledkom infekcie, ktorá
vychádza z akumulácie tekutinových kolekcií, alebo
z areálu nekrózy, ktorá podľahla medzičasom skva-
palneniu. Pri porovnaní s infikovanou nekrózou sa
pankreatický absces objavuje neskôr (viac ako 4 týždne od
začiatku ochorenia) a má typický pozvoľný priebeh (23).
Pretože pankreatický absces obsahuje malé, tuhé
čiastočky, obyčajne sa ho nepodarí perkutánne alebo
endoskopicky drénovať (20, 39). 

Ďalšou indikáciou k chirurgickej intervencii v priebehu
ťažkej AP je krvácanie. Ťažký zápal, rozsiahla regionálna
nekróza a sekundárna infekcia spôsobujú aróziu veľkých
ciev s eventuálnym vytvorením pseudoaneuryzmy,
pričom eventualna ruptúra môže spôsobiť masívne
krvácanie do GIT, retroperitonea, alebo peritoneálnej
dutiny. 

Promptná diagnostika kombinovaná s intervenčnou
rádiológiou a chirurgickou intervenciou sú potrebné na
dosiahnutie hemostázy. Debridement v situácii spojenia
s infikovanou nekrózou je základom pre odstránenie rizika
opakovaného krvácania.

Našťastie incidencia hemoragických komplikácií pri
ťažkej AP klesá v dôsledku včasného rozpoznávania
a intenzívnej liečby pacientov (11).

ZÁVER

Aj napriek zníženiu mortality u chorých s ťažkou akútnou
pankreatitídou v posledných dvoch desaťročiach vďaka
zavedeniu nových diagnostických a liečebných postupov
mnohé otázky sú stále otvorené. Pod vplyvom literárnych
správ, podnietení okolnosťami na vlastnom pracovisku sme
uviedli do praxe nový protokol liečby chorých s ťažkou
formou akútnej pankreatitídy. 

Porovnaním dvoch trojročných súborov chorých sme
mohli konštatovať pozitívny efekt zmeny manažmentu
liečby zvýšením počtu chorých so sterilnou nekrózou (58
%), znížením počtu reoperácií (33 %) a zníženie mortality
u ťažkej formy pankreatitídy na 18 %.

Takže na otázku položenú v nadpise práce odpovedáme
– áno, aj keď sme popravde povedané očakávali výsledky
ešte o niečo lepšie.

Naše porovnávacie súbory sú však zaťažené nízkymi
počtami, preto dosiahnuté výsledky musíme hodnotiť
opatrnejšie.
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Skratky
AP – akútna pankreatitída
ERCP – endoskopická retrográdna cholangio-pankreatografie
MOF – multiorgan failure
SIRS – systémová toxická reakcia
USG – ultrasonografia
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SOUHRN

Východisko. Mikrokarcinomy, minimální karcinomy jsou v klinické praxi definované jako nádory jejichž velikost je ≤ 1 cm. WHO
definuje mikrokarcinomy štítné žlázy jako nádory ≤ 2 cm, které mají rozdílné biologické chování. Cílem studie bylo analyzovat výskyt
mikrokarcinomů u operovaných pacientů.
Metody a výsledky. V retrospektivní analýze jsme hodnotili výskyt mikrokarcinomů u pacientů po operacích štítné žlázy. Kromě
základních demografických údajů, velikosti nádoru a histologické varianty, jsme hodnotili oboustranné postižení štítné žlázy,
přítomnost multifokálních ložisek a výskyt regionálních krčních metastáz. V období 2004–2008 jsme provedli operaci na štítné žláze
u 400 pacientů. Mikrokarcinom byl diagnostikován u 34 pacientů (8,5 %), 5 mužů a 29 žen. Průměrný věk pacientů s mikrokarcinomem
byl 52 let a byl téměř stejný jako u ostatních operovaných pacientům. Histologicky se jednalo ve 32 případech (94 %) o papilární
karcinom, z toho ve čtyřech případech papilárně folikulární variantu a ve dvou případech o folikulární karcinom. Multifokální nález
mikrokarcinomů byl u pěti pacientů (15 %) a oboustranné postižení štítné žlázy měli čtyři pacienti (12 %). Průměrná velikost nádorů
byla 5 mm, sd 2,6. Krční uzlinové metastázy měli dva pacienti (6 %). Totální thyreoidektomii jsme provedli u 32 pacientů (94 %)
a hemithyreoidektomii u dvou pacientů (6 %). Pooperační adjuvantní ablační terapii radiojodem 131I podstoupilo pět pacientů (15 %),
oba pacienti s uzlinovými krčními metastázami a tři pacienti s bilaterálním multifokálním výskytem nádorů.
Závěry. Na základě dosažených výsledků nepovažujeme mikrokarcinomy za neškodné, téměř bezvýznamné nálezy pro možnost
jejich růstu, metastazování a vznik recidiv. Zvýšené riziko výskytu MC jsme nalezli u chronické lymfoplazmocelulární thyroiditidy
(17 %). 
Klíčová slova: mikrokarcinom, tyreoidektomie, radioterapie 131I. 

SUMMARY

Lukáš J, Paska J, Hintnausová B, Lukáš D, Syrůček M, Sýkorová P. The occurrence of microcarcinomas in the
patients after thyroidectomy – retrospective analysis
Background. Microcarcinomas, minimum carcinomas, are tumours, which are in clinical practice defined as tumours ≤ 1 cm in size.
WHO defines thyroid microcarcinomas as tumours ≤ 2 cm in size, which have different biological behaviour. The aim of the study was
to analyze the occurrence of MC in post-operative patients.
Methods. Using retrospective analysis we evaluated the occurrence of thyroid microcarcinoma in post-operative patients. Except for
basic demographic data, carcinoma size and histological variance, the occurrence of bilateral impairment, presence of multi-focuses
and occurrence of regional throat metastases were considerd. 
Results. From 2004 to 2008 thyroid surgeries were performed in 400 patients. Microcarcinoma was diagnosed in 34 patients (8.5%),
5 men and 29 women. The average age of patients with microcarcinoma was 52 years, similarly to other patients undergoing surgery.
Histologically, 32 cases (94%) were papillary carcinoma, from which 4 cases were papillary follicular and 2 were follicular carcinomas.
There were multifocal findings of microcarcinomas in 5 patients (15%), and 4 patients (12%) had bilateral involvement. The average
size of the tumours was 5mm, sd 2.6. Two patients (6%) had metastases in the lymph nodes of the neck. Total thyroidectomies were
carried out in 32 patients (94%) and hemithyroidectomies in 2 patients (6%). Five patients (15%), i. e. both patients with metastases
in the lymph nodes of the neck and three patients with bilateral multifocal carcinomas underwent postoperative adjuvant radioiodine
131I ablation therapy. 
Conclusions. Due to the possibility of the future growth, metastasizing and reoccurrence, microcarcinomas cannot be considered
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významně od průměrného věku ostatních operovaných
pacientů. V předoperačním vyšetření tenkojehlovou punkční
aspirační biopsií za kontroly sonografie byl MC verifikován
u deseti pacientů (29,4 %). Nahodilý nález MC při pooperač-
ním histopatologickém vyšetření štítné žlázy byl u 23 pacien-
tů (67,6 %). V jednom případě (2,9 %) byla diagnóza MC sta-
novena na základě vyšetření metastázy z exstirpované krční
uzliny, přehledně v tabulce 1. Patologicko anatomické změny
ve štítné žláze, pro které byli pacienti indikováni k operaci:
v 76 případech se jednalo o jednouzlovou a 172 mnohouzlo-
vou strumu, v 76 případech o tyreotoxikózu a ve 12 přípa-
dech o chronickou lymfoplazmocytární tyroiditidu (tab. 2).
Papilární varianta mikrokarcinomu se vyskytovala u 32
pacientů (94 %), z toho ve čtyřech případech se jednalo
o subtyp papilofolikulárního karcinomu a u dvou pacientů
(5,8 %) byl nalezen folikulární karcinom. Průměrná velikost
MC byla 5 mm, sd 2,6 mm, u dvou třetin operovaných byla
velikost nádorů od 2 do 7 mm a u jedné třetiny mezi 8 až
10 mm. Multifokální výskyt MC (2–4 ložiska) byl nalezen
u pěti pacientů (15 %), z toho unilaterální v jednom a bilate-
rální ve čtyřech případech. Metastatické postižení krčních
lymfatických uzlin měli dva pacienti (6 %). U dvou pacientek
(6 %) se vyskytovala nádorová duplicita MC a plicního karci-
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ÚVOD

V posledních desetiletích dochází k nárůstu málo pokroči-
lých forem karcinomů štítné žlázy, mikrokarcinomů (MC)
(1–3). Podle definice WHO z roku 1974 se jedná o nádory
s maximálním průměrem < 2 cm, které jsou obklopeny nor-
mální tkání štítné žlázy a nedochází k invazi do pouzdra ani
k extrathyroideálnímu šíření. Klinické projevy a biologické
chování mikrokarcinomů štítné žlázy bývá velmi rozdílné, od
okultního až po agresivní s lokoregionálním metastazováním
a lokálními recidivami. Převážná většina MC je náhodným
nálezem při histopatologickém pooperačním vyšetření. Pře-
doperačně jsou diagnostikovány minimálně. K prvním klinic-
kým projevům MC může patřit i výskyt metastáz v krčních
lymfatických uzlinách u dosud okultního nádoru ve žláze.
Dále jsou mikrokarcinomy náhodným sekčním nálezem ve
žlázách pacientů, u kterých nebyla tyreopatie během života
zjištěna. Podle některých literárních údajů je výskyt MC
v sekčním nálezu kolem 35 % případů (2). Všeobecně je pro-
gnóza pacientů s MC příznivá a desetileté přežití je kolem 93
% (2–4). V retrospektivní analýze za období čtyři roky uvádí-
me výskyt mikrokarcinomů u operovaných pacientů a nejčas-
tější histopatologické změny ve štítné žláze. 

SOUBOR NEMOCN¯CH A POUÎITÉ METODY

Retrospektivní analýza výskytu mikrokarcinomů ve štítné
žlázy u operovaných pacientů na oddělení ORL a chirurgie
hlavy a krku v Nemocnici Na Homolce. Pacienty s onemoc-
něním štítné žlázy indikoval k operaci a rozsah operačního
výkonu hemi- nebo totální tyreoidektomii navrhoval ošetřující
endokrinolog. Podpisem „Informovaného souhlasu“ pacient
potvrdil souhlas s plánovaným rozsahem operace. Kromě
základních demografických údajů pacientů (věk a pohlaví)
jsme hodnotili histopatologický nález, multifokální a bilaterál-
ní výskyt a přítomnost metastáz v krčních lymfatických uzli-
nách. 

Statistická analýza 

Kategoriální data jsou prezentována v absolutní a relativní
četnosti. Hypotéza o shodě procentuálního zastoupení byla
testována pomocí Fisherova exaktního testu. Data byla ana-
lyzována pomocí softwaru package Stata, release 9.2 (Stata
Corp.LP, College Station, USA). Etická komise v Nemocnici
Na Homolce souhlasí s uvedením dat v článku.

V¯SLEDKY

V období 2004–2008 byla operace na štítné žláze prove-
dena u 400 pacientů (66 mužů a 334 žen). Benigní léze byla
diagnostikována u 336 operovaných (84 %), maligní nádor
u 30 pacientů (7,5 %) podle TNM klasifikace T2-T4 a mikro-
karcinom byl verifikován u 34 operovaných pacientů (8,5 %),
z toho bylo 29 žen a 5 mužů. U obou pohlaví bylo riziko
výskytu MC téměř stejné (p = 0,497). Průměrný věk pacientů
s MC činil 52 let ± 11,6 (rozpětí 30–78 let) a nelišil se

harmless or almost insignificant findings. The increased risk of the MC occurrence was found in chronic lymphoplasmocellular

thyroiditis (17%). 

Key words: microcarcinoma, thyroidectomy, radiotherapy 131I Lu.
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Tab. 1. Klinická a histopatologická charakteristika pacientů s MC
verifikovaným před operací tenkojehlovou aspirační biopsií a po

operaci histopatologickým vyšetřením

Pacienti

Mikro-
karcinom
celkem 
n = 34

Před
operační
verifikace 
n = 10 (%)

Po operační
verifikace 
n = 24(%)

věk ≥ 45 let 24 7 (29 %) 17 (71 %)

věk < 45let 10 3 (30 %) 7 (70 %)

ženy 29 7 (24 %) 22 (76 %)

muži 5 3 (60 %) 2 (40 %)

nádor ≥ 5 mm 20 5 (25 %) 15 (75 %)

nádor < 5mm 14 5 (36 %) 9 (64 %)

bilaterální nález 4 0 4 (100 %)

multifokální nález 5 0 5 (100 %)

lokoregion. meta 2 0 2 (100 %)

TTE nebo nTTE 32 9 (28 %) 23 (72 %)

léčba 131I 5 0 5 (100 %)

Tab. 2. Histopatologické změny ve štítné žláze a nález MC

Histopatologická diagnóza Počet (n) MC

chronická lymfoplasmocelulární 
thyroiditida

12 8

nodózní struma (N) 76 1

polynodózní struma (PN) 172 24

tyreotoxikóza (TX) 76 1

maligní nádor T2-T4 30 0

celkem 366 34
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nomu. Totální tyreoidektomie byla provedena u 32 pacientů
(94 %), z toho v šesti případech šlo o dvoudobý výkon. Hemi-
tyreoidektomie byla uskutečněna ve dvou případech (6 %).
Pooperační adjuvantní léčbu 131I podstoupilo pět pacientů
(15 %), oba pacienti s lokoregionálními metastázami a tři
pacienti s bilaterálním multifokálním výskytem mikrokarcino-
mu. Průměrná doba sledování činila 28,1 měsíců (rozpětí
2–69 měsíců), sd 22,8 a medián 20,7 měsíců a zahrnovala
kontrolní sonografii krku a laboratorní vyšetření tyreoglobuli-
nu (TGL). Ve sledovaném období nedošlo k lokální recidivě
ani k výskytu vzdálené metastázy.

DISKUZE 

Tenkojehlová punkční aspirační biopsie (FNAB) uzlu pod
ultrazvukovou kontrolou (tzv. cílená biopsie) je přínosem pro
určení biologické povahy uzlu. Je-li při punkci odebráno
reprezentativní množství tkáně a hodnocení provádí zkušený
cytopatolog, pak je senzitivita a specifita metody více než
85% (5). Přesto je většina MC diagnostikována až histopato-
logickým vyšetřením. Mikrokarcinomy považuje většina auto-
rů za klinicky významné léze, které mají svoji morbiditu i leta-
litu (3). Zejména léze multifokální a postihující oba laloky
(bilaterálně) ohrožují nemocné lokálním růstem, metastazo-
váním do regionálních krčních uzlin i výskytem vzdálených
metastáz (2, 3). Papilární mikrokarcinom s agresivním chová-
ním jsme v našem souboru měli v jednom případě, kdy nádor
o velikosti 2 mm metastazoval do jugulokarotické uzliny, kte-
rá byla prvním klinickým příznakem. Roli et al. i další poklá-
dají velikost nádoru za významný rizikový faktor metastazo-
vání do krčních uzlin (6). U nádorů menších než 8 mm
nepozorovali metastazování, zatímco u nádorů větších než
8 mm ano. U našeho druhého pacienta s lokoregionálními
metastázami se jednalo o multifokální, bilaterální výskyt MC
s nádorovými ložisky o velikosti 5–7 mm na jedné a 8–10 mm
na druhé straně. Kromě velikosti nádoru jsou jako další rizi-
kové faktory lokoregionálního metastazování uváděny foliku-
lární varianta papilárního karcinomu (7). Nahodilý nález MC
při histopatologickém vyšetření v léčbě dosud benigních tyre-
opathií uvádí Roli et al. v 21,4 % případů. V našem souboru
tvořily téměř 68 % případů (6). Roli a Sakorafas udávají
výskyt minimálních karcinomů jako okultních nádorů při auto-
psii štítné žlázy v 36 % případů (6, 8). Harach et al. v roce
1985 nalezli vysokou 77% incidenci MC v autopsii štítné žlá-
zy a podle jejich nálezů byl výskyt v jednotlivých dekádách
života rovnoměrný (9). V incidenci MC existují rozdíly geo-
grafické, které jsou podmíněny geneticky, vlivem životního
prostředí, ale také jsou ovlivněny způsobem histopatologic-
kého vyšetření (10). Lupoli et al. uvádí, že prevalence vroze-
ných nonmedulárních mikrokarcinomů štítné žlázy se vysky-
tuje mezi 3,5–6,2 % případů a jejich biologické chování je
více agresivní, s horší prognózou než u sporadicky se vysky-
tujících nádorů (11). V chirurgické léčbě navržený konsenzus
totální tyreoidektomie je akceptován většinou chirurgů. Důvo-
dy jsou vysoká incidence multifokálních a bilaterálních loži-
sek MC, snížení rizika lokální recidivy odstraněním uzlů
z centrálního kompartmentu, snazší postoperační a postradi-
ační monitoraci tyreoglobulinu (TGL) v séru a snazší sono-
grafická detekce krčních metastáz (12). Dvořák et al. doporu-
čuje provedení totální tyreoidektomie u pacientů starších 65
let, s nádorem ≤ 1 cm; u pacientů mladších 65 let s bilaterál-
ním nebo multifokálním výskytem MC kromě TTE zajistit po-
operační adjuvantní léčbu 131I. U pacientů s metastatickým
postižením regionálních krčních uzlin provést současně
s TTE i selektivní modifikovanou krční disekci a pooperační
adjuvantní léčbu 131I. Kromě pooperační suprese L-tyroxinem
je nutná dispenzarizace nemocných s kontrolou TSH, fT4,
TGL a sono vyšetřením 1× za půl roku při multifokálním nále-

zu. U ostatních nemocných s MC stačí kontrola 1× za rok (3). 
Nejčastější histologickou variantou karcinomu ve štítné

žláze je jeho papilární forma, která se vyskytuje v 65–99 %
případů, čemuž odpovídaly i naše výsledky (94 %). Bramley
et al. udávají, že 30 % papilárních karcinomů reprezentují
papilární mikrokarcinomy (1). Folikulární varianta papilárního
karcinomu se vyskytovala v 6 % případů. 

ZÁVùR

Rizikovou skupinou pro onemocnění štítné žlázy je ženské
pohlaví a věk nad 45 let. Mikrokarcinomy považujeme za kli-
nicky významné léze, které je třeba radikálně řešit a nemoc-
né po operaci dispenzarizovat. Z patologicko anatomických
změn ve štítné žláze jsme nejčastější výskyt MC zaznamena-
li u pacientů s chronickou lymfoplazmocelulární thyroiditidou
(17 %). 

Zkratky
FNAB – fine-needle aspiration biopsy
fT4 – volný tyroxin
MC – mikrokarcinom
WHO – World Health Organization
sd – směrodatná odchylka
nTTE – téměř totální thyreoidectomie
TGL – tyreoglobulin
TSH – tyreotropní hormon
TTE – totální thyreoidectomie
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ÚVOD

Pří vší úctě k definici chudoby Světové banky bychom pro
potřeby této práce definovali chudobu jako stav, kdy není
jedinec schopen uspokojovat své základní potřeby způso-
bem, který je běžný ve většinové populaci. Souvislost mezi
návykovými nemocemi je obousměrná. Návykové nemoci
mohou vést k chudobě a chudoba a s ní související stres zvy-
šují riziko návykových nemocí. V ideálním případě by se oba
tyto problémy měly zvládat současně. Materiální pomoc
aktivně závislému člověku jeho stav nezlepší, ale někdy
dokonce zhorší, zejména pokud by se jednalo o pomoc
finanční. Tu lze totiž snadno proměnit za alkohol, drogy nebo
ji použít k hazardu.

Naproti tomu pouze léčba návykové nemoci u člověka
v extrémně špatné sociální situaci je obtížná a naráží i na
administrativní překážky. Takový jedinec sotva uhradí regu-
lační a jiné poplatky a často nemá v pořádku ani doklady (1).
Uvedené se týká zvláště cizinců ze zemí mimo Evropskou
unii (obr. 1).

Je pravda, že někteří lidé se k chudobě rozhodují dobro-
volně na základě náboženského nebo jiného přesvědčení.
Těmi se ale v této práci zabývat nebudeme. Nepředpokládá-
me totiž, že by jejich chudoba byla způsobena návykovou
nemocí, ani to, že by byla rizikovým faktorem, zvláště jestliže

jsou tito lidé součástí nějakého dobře fungujícího společen-
ství.

Lze také právem namítnout, že návykové nemoci se často
vyskytují i u lidí, kteří jsou nebo by mohli být dobře situováni.
Sem patří například někteří číšníci, podnikatelé nebo právníci
(2). Zde je třeba upozornit na skutečnost, že chudoba je pouze
jedním z mnoha rizikových činitelů. Ten vstupuje do interakcí
s jinými rizikovými a ochrannými faktory. Některé z nich jsou
často důležitější, např. dostupnost návykového rizika, pracovní
stres a prostředí nebo společnost, ve které se člověk pohybuje.
Jako příklad ochranného činitele lze například uvést vyšší vzdě-
lání. Podle Sovinové a Csémyho (3) se těžké nárazové pití
alkoholu vyskytovalo častěji u lidí s nejnižším vzděláním. Tito
autoři také správně poukazují na skutečnost, že výzkum týkají-
cí návykových rizik u bezdomovců je obtížný. Tito lidé jsou čas-
to odkázáni na pomoc druhých a nechtějí tuto pomoc ohrozit
údaji o pití alkoholu nebo jiných formách návykového chování.

Situaci ještě komplikuje skutečnost, že chudoba může za
určitých okolností působit i jako ochranný činitel, protože zvy-
šuje relativní cenu alkoholu, drog a hazardu ve vztahu
k výdělku. I tak ale dále uvedené práce svědčí o tom, že se
chudoba ve větší míře uplatňuje jako faktor rizikový. Navíc
bývají ekonomicky slabší skupiny hůře informovány o tom,
kde hledat pomoc, nebo neumějí zdravotnické a jiné služby
dobře využívat.
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SOUHRN

Podle údajů z literatury je chudoba u návykových nemocí rizikovým činitelem. Tento rizikový faktor vstupuje do interakce i jinými,
často důležitějšími, ochrannými a rizikovými činiteli. Zdravotnická zařízení by měla brát v úvahu sociální situaci pacientů
a kromě zdravotní péče kupříkladu poskytnout relevantní informace včetně těch, kde hledat pomoc. Mohou také pomoc
zprostředkovat. Užitečná bývá spolupráce s rodinou nebo okolím pacienta. Jako součást léčby lze pacienta instruovat, jak
nakládat s penězi nebo jak splácet dluhy. Naopak charitativní organizace by měly brát v úvahu závislostní problematiku svých
klientů.
Klíčová slova: chudoba, závislost, patologické hráčství, léčba, sociální práce. 

SUMMARY

Nešpor K, Čapková J, Csémy L. Addictive diseases and poverty
Poverty is one of the risk factors for substance dependence and pathological gambling. Poverty interacts with other, often more
important, protective and risk factors. Healthcare facilities should take into account the social situation of their patients; for example
they can provide relevant information about social services or mediate social help. Communication with patient’s family or community
is also beneficial. Patients, as part of their treatment, can be instructed how to handle money and debts. On the other hand charitable
organizations should take into account addictive problems of their clients.
Key words: poverty, addiction, pathological gambling, treatment, social work. Ne.
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CHUDOBA A HAZARD

Reklama hazardu motivuje případné zákazníky vidinou zis-
ku. Paradoxně právě hazardní hráči na tom bývají finančně
nejhůře (4). Řada z nich pak sní o situaci, kdy nebudou mít
nic, tj., až splatí své dluhy. Ty často přesahují stokrát i více-
krát jejich měsíční výdělek.

To, co toto lidé vydělají, jim rychle zabaví přičinliví exe-
kutoři. To dlužníky motivuje k nelegální práci nebo k tomu,
že přestávají pracovat a stávají se z nich bezdomovci. Něk-
teří z nich zjistí, že normální prací své dluhy nikdy nezapla-
tí. To někdy vede ke kriminalitě nebo k dalšímu hazardu.
Logicky se pak dostávají ještě do větších dluhů a potíží.
Uvedené se v menší míře týká i lidí s jinými návykovými
nemocemi.

Tyto skutečnosti lze ilustrovat empirickými doklady.
Například Robitaille a Herjean (5) zjistili, že četnost loterij-
ních terminálů zvyšovala socioekonomickou zranitelnost
populace v příslušné oblasti. Crane et al. (6) zjistili ve studii
provedené ve třech zemích, že bezdomovectví u starších
lidí často souvisí s hazardem a alkoholem. Welte et al. (7)
uvádějí, že existuje souvislost mezi nabídkou hazardu
a problémovým nebo patologickým hazardním hraním. Sou-
vislost mezi hazardem a bezdomovectvím je v České repub-
lice patrně ještě větší než v jiných zemích s ohledem na
extrémní hustotu míst, kde se hazard provozuje, a slabou
legislativu.

CHUDOBA A ALKOHOL A JINÉ DROGY

Sociální a zdravotní rizika alkoholu jsou známa, napří-
klad Rehm et al. (8) konstatují, že pití alkoholu patří k nej-
důležitějším rizikovým faktorům u nemocí a úrazů. Jak uve-
deno výše, chudoba může být rizikovým faktorem pro
zneužívání alkoholu. O tom svědčí např. práce autorů Cer-
dá et al. (9). Práce holandských autorů van Laere et al. (10)
ukazuje na souvislost mezi zneužíváním alkoholu a drog
a bezdomovectvím. Jak uvedeno výše, souvislosti je patr-
ně obousměrná. 

Socioekonomické znevýhodnění a problémy s alkoholem
mohou souviset i s etnickým původem. Mulia et al. (11) napří-
klad zjistili v USA více sociálních problémů vyvolaných alko-
holem u černošské a hispánské populace. Toto téma se Čes-
ké republiky týká podstatným způsobem už vzhledem
k početné rómské komunitě.

V této souvislosti je třeba zmínit i kouření tabáku. Zdá se,
že ve vyspělých zemích je častější u lidí z nižších socioeko-
nomických vrstev a u nezaměstnaných. Výdaje za tabák
u těchto lidí pak často spotřebují podstatnou část jejich
měsíčního příjmu.

MOÎNOSTI POMOCI A PREVENCE –
CELOSPOLEâENSKÉ HLEDISKO

Kouření tabáku je pro společnost nevýhodné, např. zpráva
Světové Banky – Jha a Chaloupka (12). Důvodem bývají hlav-
ně vyšší nemocnost a nižší produktivita práce. Ekonomicky
nevýhodné je z podobných důvodů i pití alkoholu (13). U alko-
holu navíc v důsledku úrazů či otrav umírají i velmi mladí lidé.
Podobně je třeba uvažovat o hazardu s ohledem na kriminali-
tu, sociální problémy a nižší produktivitu práce patologických
hráčů. Bylo by tedy pouze logické, kdyby se naše společnost
snažila návykovým rizikům předcházet a omezovala je. Nebu-
deme zde zkoumat příčiny toho, proč se tak neděje. Pouze
zde zmíníme některé konkrétní možnosti

Prevence návykových nemocí a chudoby –
celospolečenské hledisko, některé možnosti

Vyšší zdanění alkoholu a tabáku: Siahpush a spol. (14)
zjistili, že vyšší zdanění tabákových výrobků vedlo ke sníže-
ní počtu kuřáků v populaci, a to zvláště v nízkopříjmových
skupinách obyvatel. Jednoznačné údaje týkající se vlivu
vyššího zdanění alkoholu nabízí řada prací, zejména zde
upozorňujeme na metaanalýzu Wagenaara et al. (15), která
shrnuje výsledky 112 studií. Uvedené platí v i opačném
směru. Koski et al. (16) uvádějí, že snížení daně na alkohol
vedlo ke zvýšení počtu náhlých úmrtí, vyvolaných alkoho-
lem. Segal a Stockwell (17) upozorňují, že je lépe zdanit
alkohol v nápojích než nápoje jako takové. To vede k větší
nabídce nízkoalkoholických nápojů a ke snižování spotřeby
alkoholu, aniž by se nutně snižovala spotřeba nápojů. Je
žádoucí, aby u nás podobně jako ve většině jiných zemí
byly nealkoholické nápoje podstatně lacinější než nápoje
alkoholické.

Omezování dostupnosti, zvláště v rizikových lokalitách
a za rizikových situací. Například při fotbalových zápasech,
kdy opilí fanoušci ohrožují na stadionu i mimo něj sebe a druhé.

Cena spojená s opatřováním. Stručně řečeno, cena spo-
jená s opatřováním se rovná finanční cena plus námaha spo-
jená s opatřením si návykové látky nebo hazardu. Cena spo-
jená s opatřováním je v České republice nízká, jak o tom
svědčí výzkumy opakovaně prováděné u dětí a dospívají-
cích.

Interaktivní programy ve školním prostředí. Ty by měly
být intenzivní, interaktivní a zahrnovat nácvik podstatných
dovedností. Většina z toho, co se na školách vydává za pre-
venci, je patrně naprosto neúčinné.

Prevence v rodině – existují empirické doklady svědčí-
cí o pozitivním působení následujících faktorů:

• dostatek času, který tráví rodiče s dětmi,
• schopnost rodičů stanovit a prosazovat jasná pravidla,
• schopnost rodičů řešit problémy.
O prevenci v rodině více jinde (18).

CO MOHOU NABÍDNOUT POMÁHAJÍCÍ
PROFESE

Je přirozené, že tato zařízení se soustřeďují především na
léčbu závislostí a jiných psychologických nebo tělesných pro-
blémů. Snahu pacientů nebo klientů zlepšit svoji životní situa-
ci lze využít jako motivaci k léčbě a doléčování. Terapeutický
vztah posílí, jestliže jedinec zjistí, že se mu zařízení v rámci
svých možností snaží pomoci i při řešení jeho sociálních pro-
blémů.

Jak uvedeno výše, bylo by ideální, kdyby léčba a sociální
pomoc probíhaly současně. Běžná zdravotnická zařízení
nemají v tomto směru neomezené možnosti. Existuje však
určité minimum, které by měla zdravotnická a psychoterape-
utická pracoviště nabízet:
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Obr. 1. Chudoba a návykové nemoci
Alkohol, drogy nebo hazard zhoršují ekonomickou situaci jedince
i jeho rodiny, to vyvolává stres a v bludném kruhu zvyšuje riziko

návykové nemoci u postiženého i v jeho okolí.
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• Poskytnout relevantní informace o tom, na co mají dotyč-
ní právo a jaké jsou reálné možnosti.

• Informovat o možnostech bezplatné právní porady nebo
potřebné informace zjistit a předat.

• Pomoci při kontaktování rodiny či dalších lidí z okolí, kte-
ří by mohli pomoci. U cizinců sem patří i kontaktování jejich
zastupitelství, např. kvůli usnadnění repatriace. Dobré zkuše-
nosti v tomto směru máme se spíše se zeměmi na západ od
našich hranic, Rakouskem a Skandinávií.

• Podle možností pomoci při zařizování dokladů nebo to ve
vhodné fázi léčby umožnit.

• Jako součást léčby nabízet relevantní informace o tom,
jak nakládat s penězi nebo jak splácet dluhy.

• Podle potřeby informovat i o charitativních a jiných organi-
zacích, kde může člověk v těžké životní situaci hledat pomoc.

CO MOHOU NABÍDNOUT CHARITATIVNÍ
ORGANIZACE

Přicházejí v úvahu mimo jiné následující možnosti. 

Poskytnout informace

Poskytnout informace o tom, kde a za jakých podmínek je
možné se léčit. Vhodnou formou získávání informací je napří-
klad účast na setkáních Anonymních alkoholiků (kontakty viz
www.sweb.cz/aacesko). Účast je zdarma a nevyžaduje se
pojištění ani doklady.

Poskytovat sociální pomoc, stravu, ubytování atd.
za definovaných podmínek

Pomoc bývá vhodné podmínit přijetím určitých předem
vymezených pravidel a podmínek. To je důležité pro klienty
i pro fungování organizace. V této souvislosti lze zmínit tech-
niku zvanou contingency management. Při ní je abstinence
odměňována například poukázkami na jídlo či ošacení nebo
i penězi. O tom, že se jedná o účinný postup, svědčí napří-
klad metaanalýza autorů Dutra et al. (19). Finanční pobídky
byly úspěšně použity i při odvykání kouření (20). Tento
postup lze použít i u závislých lidí s vážnou duševní chorobou
(21). 

V praxi je tato technika dobře použitelná. Například bývá
u nás zvykem dávat na socioterapeutickém klubu tzv. absol-
ventům (bývalým pacientům), nebo i někomu z komunity
ústavně léčených drobné dárky (hrníček, propisovačka, prů-
kazka opravňující k abstinenci, ovoce, hudební nahrávky
atd.).

Soustavně používat krátkou intervenci

Krátkou intervenci by měli provádět nejen lékaři (22)
a zdravotní sestry. Je stejně dobře použitelná ve školství,
pracovním prostředí nebo v sociálních službách. Efektivnější
bývá u škodlivého užívání bez závislosti, u závislých by na ni
pokud možno měla navazovat důkladnější léčba.

Postupy používané při krátké intervenci zahrnují např.:
• Posouzení stavu, informovat klienta o výsledku, jasné

doporučení.
• Motivační rozhovor. Ten se vede nekonfrontačně

a s pochopením. Za pomoci vhodných otázek je možné pa-
cientovi pomoci, aby si lépe uvědomil rizika návykového cho-
vání a výhody toho, když problém s nimi překoná. O posilo-
vání motivace v češtině podrobněji jinde (23).

• Předání svépomocného materiálu. Příručky pro závislé
na alkoholu, závislé na jiných psychoaktivních látkách a pato-
logické hráče jsou zdarma k dispozici na webových stránkách
www.drnespor.eu.

• Doporučení účasti ve svépomocné organizaci typu
Anonymních alkoholiků. Jedná se účinný postup, podrob-

nější informace viz souhrnná práce na toto téma (24). Infor-
mace a adresy skupin Anonymních alkoholiků najdou zájem-
ci na adrese www.sweb.cz/aacesko.

• Poskytnutí kontaktu na služby telefonické pomoci,
kam se lze obrátit v případě náhlé krize. Nejvhodnější jsou
zařízení, která pracují celých 24 hodin – např. Centrum krizo-
vé intervence na telefonním čísle 284 016 666.

• Práce s rodinou. Lze například využívat motivačního
efektu rodiny nebo uzavřít s klientem a jeho rodinou dohodu.
Tento tzv. terapeutický kontrakt se může týkat kupříkladu při-
jetí léčby v případě pokračujících problémů.

• Předání ke specializované léčbě: Tzv. „aktivní předání”
znamená, že někdo závislému dohodne návštěvu na specia-
lizovaném pracovišti, případně že ho k této návštěvě dopro-
vodí (např. sociální pracovník nebo příbuzný). Tím se zvyšuje
pravděpodobnost, že předání proběhne úspěšně.

ZÁVùR 

Návykové nemoci jsou u sociálně slabých skupin obyvatel-
stva častější než v běžné populaci. Pomoc by se v tomto pří-
padě měla týkat sociální situace i zvládání návykové nemoci. 

Zdravotnická a psychoterapeutická pracoviště by měla brát
v úvahu i sociální problémy pacientů a klientů. Naopak pra-
covníci sociálních služeb by měli u návykových nemocí sou-
stavně používat krátkou intervenci a další relevantní postupy.
Oba typy zařízení by měly spolupracovat. To se v praxi často
děje.
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Globální strategie týkající 
se alkoholu Světové

zdravotnické organizace 
a co z toho vyplývá pro Česko

Tato strategie byla schválena 20. květ-
na 2010 Světovým zdravotnickým shro-
mážděním1. Podpořila ji i řada organiza-
cí, kromě Světové zdravotnické
organizace i Mezinárodní rada zdravot-
ních sester, Mezinárodní asociace stu-
dentů medicíny i Světová rada církví.

Důvody, pro které byl tento doku-
ment přijat, zahrnují mimo jiné i to, že
je „škodlivé užívání alkoholu třetím nej-
významnějším rizikovým faktorem
předčasné smrti a invalidity. Odhaduje
se, že ročně v souvislosti s alkoholem
umírá 2,5 milionu osob včetně 320 000
osob ve věku mezi 15. až 29. rokem
(Strategies …, 20101).“

Co konkrétního z uvedeného
dokumentu vyplývá pro Českou
republiku?

• Autoři dokumentu doporučují sys-
tematické a plošné vyhledávání a dia-
gnostikování těch, kdo zneužívají alko-
hol, nebo jsou na něm závislí. Těmto
lidem by se mělo dostat rychlé pomoci,
což může být i krátká intervence. Tu
může provést například praktický lékař
nebo jiný kvalifikovaný zdravotník.

• Důležitá je prevence u těhotných,

aby se předešlo poškození plodu alko-
holem.

• Pomoci by se mělo dostat rodinám,
které závislostí na alkoholu trpí často
více než postižený.

• Měly by se důsledně a systematic-
ky provádět kontroly dechu na alkohol
u řidičů, aby se snížil počet dopravních
nehod pod vlivem alkoholu. Těm, kdo
pod vlivem alkoholu řídí, by se mělo
odebrat řidičské oprávnění.

• Věkové limity pro prodej a podává-
ní alkoholických nápojů je třeba strikt-
ně dodržovat. Hustota zařízení, kde se
prodává alkohol, by se měla regulovat.
To se týká jejich počtu, otevíracích
hodin a míst prodeje. Je absurdní
povolovat prodej alkoholu na sportov-
ních utkáních, když pak v ulicích
dochází k řádění opilých fanoušků.

• Účinným nástrojem jak omezit spo-
třebu je vyšší zdanění alkoholických
nápojů. Dokument také doporučuje
cenově zvýhodňovat nápoje nealkoho-
lické. To je v České republice zvláště
naléhavé, protože nápoje s obsahem
alkoholu jsou zde často levnější než
běžné nápoje nealkoholické.

• Důležitá je i regulace reklamy alko-
holu, aby nezasahovala zranitelnou
část populace, jako jsou děti a dospí-
vající.

• Označovat alkoholické nápoje
varovnými nápisy podobně, jako je
tomu u tabákových výrobků.

• Je také třeba zamezit ilegální výro-
bě, prodeji a importu alkoholu, což je
dle zpráv z médií velký problém
i v České republice.

• Světová zdravotnická organizace
také vyzývá jednotlivé vlády k tomu,
aby si zpracovaly národní programy
prevence škod působených alkoholem.
Nic takového, pokud víme, v České
republice neexistuje. V programu
„Zdraví pro všechny v 21. století“ je
alkoholové problematice věnován urči-
tý prostor. Hlavního cíle, tj. snížení
spotřeby alkoholu, se dosud rozhodně
nedaří dosáhnout.

Literatura
1. Editorial: Global Alcohol Strategy Endor-

sed. The Globe 2010; (1): 3–5.
2. Strategies to reduce the harmful use of

alcohol: draft global strategy.
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
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1 Světové zdravotnické shromáždění (World
Health Assembly, WHA) je nejvyšším orgánem
Světové zdravotnické organizace. Koná za
přítomnosti ministrů zdravotnictví členských
států každý rok v Ženevě.
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V letošním roce vzpomínáme významné výročí, neboť ve
školním roce 1990/1991 byl na tehdejší Fakultě vše-

obecného lékařství Univerzity Karlovy v Praze založen
ústav, jenž se nazývá od školního roku 1991/1992 Ústavem
pro humanitní studia v lékařství 1. lékařské fakulty Univerzity
Karlovy v Praze. Vznikl na základě rozhodnutí tehdejšího
rektora univerzity prof. PhDr. Radima Palouše, dle kterého

měly být na všech fakultách Univerzity Karlovy zřizovány
ústavy základů vzdělanosti, obnovující a rozvíjející ideu uni-
verzální vzdělanosti a humanity. U jeho zrodu stál klinický
psycholog, filozof a disident Dr. phil. Jiří Němec. Od samého
počátku zde byla vyučována a zkoumána lékařská psycholo-
gie, psychoterapie a oblast etiky – v návaznosti na filozofic-
ké základy medicíny. Na přechodné období (do školního
roku 2001/2002) měl ústav na starosti i výuku veřejného
zdravotnictví a sociální medicíny (včetně závěrečných stát-
ních zkoušek). Není bez zajímavosti, že studenti lékařství
skládali v pátém ročníku studia závěrečnou státní zkoušku
také z psychoterapie, avšak od této zkoušky (nikoliv však
výuky) bylo upuštěno vzhledem k nejasnostem stran post-
graduálního vzdělávání a kvalifikace pro psychoterapeutic-
kou práci.

P¤EDCHÒDCI V¯UKY 
LÉKA¤SKÉ PSYCHOLOGIE

Ústav pro humanitní studia navazuje a hlásí se k několika
předchůdcům výuky lékařské psychologie, psychoterapie
a lékařské etiky na českých lékařských fakultách. Patří mezi
ně například slovinský psycholog Mihailo Rostohar, z lékařů
bych pak upozornil na ruského lékaře Nikolaje Jevgraforiče
Osipova, z našich pak na Bohuslava Boučka, Vladimíra
Vondráčka, Jaroslava Skálu a Ferdinanda Knoblocha.

Prof. M. Rostohar (1879–1966) byl prvním experimentál-
ním psychologem pracujícím v českých zemích a zastáncem
tvarové psychologie. Jako zajímavost bych uvedl, že psycho-
logický experiment dle Rostohara vznikl z podnětu J. E. Pur-

kyně (1787–1869). Na podzim roku 1911 otevřel první experi-
mentální psychologickou laboratoř v českých zemích, a to
v prostorách Fyziologického ústavu lékařské fakulty České
univerzity v Kateřinské ulici (dnes zde nalezneme děkanát
1. lékařské fakulty UK v Praze). Zdá se, že byl také prvním,
kdo u nás přednášel (od roku 1912) psychologii studentům
medicíny v českém jazyce. Později přešel Rostohar do Brna
na Filozofickou fakultu Masarykovy univerzity, kde zřídil
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Jan Vymětal
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, Ústav pro humanitní studia v lékařství 

DùJINY LÉKA¤STVÍ

Obr. 1. Budova děkanátu 1. LF UK v Kateřinské ulici (Praha 2), kde
vznikla v roce 1911 první experimentální psychologická laboratoř

v historických zemích Čech, Moravy a Slezska

Obr. 2. Mihailo Rostohar (30. 7. 1878 – 5. 8. 1966) – první
experimentální psycholog pracující v českých zemích; je jednou

z osobností důležitých pro vývoj naší psychologie
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Před svým odchodem do kanadské emigrace (v roce 1968
společně s manželkou) byl vedoucím psychiatrické ambulan-
ce Fakultní polikliniky v Praze. Pracoviště, které vedl, bylo
právem nazváno „hlavní krystalizační plochou naší pováleč-
né psychoterapie“ (doc. MUDr. Vl. Hort, CSc.). Vytvořil
v Čechách a později i v Kanadě původní psychoterapeutické
léčebné systémy zdůvodněné teorií, akcentující malou spole-
čenskou skupinu a navozování léčebné změny meziosobní
interakcí a korektivními zkušenostmi. 

Potud ve stručnosti k návaznostem na některé výrazné
osobnosti našeho odborného a akademického života.

V¯UKA SPOLEâENSKO-VùDNÍCH
A HUMANITNÍCH P¤EDMùTÒ

A jaká je dnešní situace ve výuce společensko-vědních
a humanitních předmětů realizované Ústavem pro humanitní
studia v lékařství 1. lékařské fakulty UK v Praze? Ústav se
formoval postupně a prošel za 20 let trvání pozitivním a dife-
rencujícím vývojem. Jeho přednosty byli: Dr. phil. Jiří Němec
(1932–2001), doc. MUDr. PhDr. Jan Payne, PhD. (*1953),
prof. PhDr. Jan Vymětal (*1945) a od roku 2008 jej vede
doc. ThDr. Václav Ventura, ThD. (*1951).

V současné době tvoří strukturu ústavu Oddělení lékař-
ské psychologie a psychoterapie a Oddělení lékařské eti-
ky a filozofie medicíny. Především na jejich bedrech spočí-
vá výuka předmětů tvořených názvy obou oddělení. Ústavem
je zajišťována výuka magisterského studia všeobecného
a zubního lékařství v českém a anglickém jazyce a bakalář-
ského studia (ergoterapie, fyzioterapie atd.). V rámci ústavu
je od roku 1996 činná Psychologická a psychoterapeutic-
ká poradna (vedoucí PhDr. ing. Ingrid Hanušová, PhD.)
určená studentům i zaměstnancům fakulty a jejich rodinným
příslušníkům. V rámci výzkumného záměru s názvem „Cíle
medicíny: kvalita života“ vznikla dvě vědecko-výzkumná pra-
coviště: v roce 1999 Centrum pro biotiku (vedoucí
doc. MUDr. PhDr. Jan Payne, PhD.) a Psychofyziologická
laboratoř (vedoucí RNDr. Petr Bob, PhD.), která je v provozu
od roku 2005. Centrum pro biotiku se zabývá výzkumnou
a expertní činností v oboru etiky, psychofyziologická laboratoř
se věnuje základnímu i klinicky orientovanému výzkumu
v oblasti psychofyziologie a kognitivních neurověd. Je na
místě také informovat, že ústav uskutečňuje každoročně a po
více let, zásluhou PhDr. ing. I. Hanušové, PhD., výzkum moti-
vace mediků ke studiu a profesi lékaře. Pedagogickou
a vědecko-výzkumnou činností se ústav rovněž podílí na
fakultních doktorských studijních programech „Bioetika“
a „Lékařská psychologie a psychopatologie“.

V příspěvku jsem chtěl u příležitosti výročí vzniku ústavu
upozornit na to, že se stal během své dvacetileté existence
pevnou a respektovanou součástí 1. lékařské fakulty Univer-
zity Karlovy v Praze. Jeho činnost je bohatá, různorodá a při-
spívá k propojování společenských a humanitních věd s bio-
medicínou.

PRAMENY 

1. Bělohoubková M. Stručný přehled historie Ústavu pro humanitní
studia v lékařství na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy
v Praze. Sborník lékařský 2003; 104(4): 413–419.

2. Seznam přednášek na Univerzitě Karlově v Praze, 1. lékařská
fakulta ve studijním roce 2009/2010. Zpracování podkladů
a sazba nakladatelství Galén, 2009, www.http//uhsl.wz.cz.

Za poskytnutí fotografie M. Rostohara děkuje redakce PhDr. Jiří-
mu Pulcovi, řediteli archivu Masarykovy univerzity v Brně.

v roce 1926 Psychologický ústav, který pracuje do součas-
nosti. Pamětníci vzpomínali na jeho legendárního opičáka –
makaka Pepu a nezbedné kousky související s jeho příslo-
večnou zvědavostí, záludností a také s tím, že opice se jen
nesnadno (pokud vůbec) naučí čistotě. Na to prý doplatil při
oficiální návštěvě brněnské univerzity i prezident T. G. Masa-
ryk.

Doc. N. J. Osipov (1877–1934) založil ruský psychoanaly-
tický kroužek v Praze a údajně jako první přednášel na praž-
ské lékařské fakultě již mezi válkami psychoterapii a psycho-
analýzu. Od roku 1921 působil na pražské psychiatrické
klinice.

Prof. B. Bouček (1886–1953), původně farmakolog, pra-
coval více let na Lékařské fakultě Masarykovy univerzity
v Brně, kde byl také děkanem. Věnoval se mravním stránkám

medicínské problematiky a mimořádně významný je pro nás
tím, že založil v roce 1946 na Karlově univerzitě v Praze prv-
ní deontologický ústav, neboli ústav lékařské etiky. S jeho
jménem je tedy spojen vznik lékařské etiky jako oboru
v našich zemích.

Prof. Vl. Vondráček (1895–1977), původně též farmako-
log, později psychiatr a mnohaletý přednosta Psychiatrické
kliniky FVL Univerzity Karlovy v Praze, je pro nás důležitý
pojetím oboru psychiatrie jako vědy „psychologicko psychia-
trické“. Traduje se, že byl prvním profesorem lékařské psy-
chologie – jeho zájem o psychologii byl skutečně mimořádný.
Lékařskou psychologii tento eklektik a „poslední encyklopedi-
sta“ vyučoval v rámci psychiatrie.

Doc. J. Skála (1916–2007) patří mezi osobnosti zaklada-
telské. V době, jak sám říkal, své „první pracovní kariéry“, stál
u zrodu československé alkohologie jako oboru. Při léčbě
závislostí zdůrazňoval komunitní systém a psychoterapii, jíž
se později naplno věnoval během „druhé pracovní kariéry.“
V letech nesvobody projevoval osobní statečnost a obratnost
– například v roce 1978 založil Kabinet psychoterapie při
Psychiatrické klinice FVL Univerzity Karlovy v Praze. Kabinet
psychoterapie byl odpovědí našich psychoterapeutů na
marasmus tehdejší doby. Díky Skálovi a lidem tvořících „ost-
růvky pozitivní deviace“ jsme po převratu v roce 1989 mohli
konstatovat, že úroveň naší psychoterapie byla srovnatelná
s úrovní oboru v rozvinutých demokratických zemích. Známé
je jeho vymezení psychoterapie „jako přátelského utkání, při
kterém má bodovat terapeut, ale vyhrát pacient“, jež později
pozměňuje a psychoterapii definuje jako „delikátní směs vědy
a umění“.

Prof. F. Knobloch (* 1916) sehrál významnou úlohu v roz-
voji naší psychoterapie a také na něho rádi navazujeme.

Obr. 3. Bohuslav Bouček (2. 4. 1886 – 22. 11. 1953) – profesor
Masarykovy univerzity v Brně, statečný člověk 

a zakladatel lékařské etiky
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Životospráva těhotné souvisela jak s životní úrovní, tak 
s určitým trendem dané doby. Přelom 19. a 20. století lze

bez nadsázky označit za zlatou éru průmyslové revoluce
nových vynálezů, technologií a metod, které se promítly do
celé společnosti. 

Vycházející příručky určené budoucím matkám vysvětlují
některé změny, které nastávají během těhotenství, a doporu-
čují, jak by se žena měla chovat a čeho by se měla vyvaro-

vat. Prof. Václav Rubeška (1854–1933) upozorňuje na důle-
žitou úlohu porodních babiček, kterou je péče o ženu během
těhotenství. Porodní babičky měly také budoucí matky
seznámit se zásadami zdravé výživy, poukázat na případné
hygienické nedostatky a špatné návyky.

Vhodné volné oblečení, které bylo budoucím matkám
doporučováno jak lékaři, tak školenými porodními babičkami,
mělo jednoho velkého nepřítele, kterým byla dobová móda.
Co předepisoval módní diktát a jaký tvar těla byl považovaný
za ideální? Volný secesní šat známých návrhářů, kterými byli
Paul Poiret, sestry Callotovy či Alfons Mucha, byl přístupný
pouze ženám z nejbohatších společenských vrstev a jejich

modely nebyly pro nikoho jiného dostupné. Na přelomu 19.
a 20. století ženy stále nosí šaty ve stylu historismu – vypa-
sovaný živůtek s úzkou či mírně do zvonu rozšířenou sukní
(obr. 1). 

Zvýrazněné poprsí, extrémně úzký pas, ploché břicho
a útlé boky se staly žádoucími tvary, které ženy docilovaly
pomocí korzetů (obr. 2). Korzet, jehož úkolem bylo zformovat
tělo ženy do požadovaného tvaru písmene S, byl vyztužen

kosticemi nebo ocelovými pásy. Na počátku 20. století se
výrazně prodlužuje jeho délka – velmi těsný korzet obepíná
nejenom trup, ale i boky své nositelky. Ženy se nezdravě sta-
hovaly (ještě netušíce svůj stav) od samého počátku těhoten-
ství. Nabízí se otázka, proč se po zjištění, že jsou v očekává-
ní, soukaly do tohoto oděvu nadále. ,,Avšak tisícerý jazyk
mluvil již proti šněrovačkám, ale vše nadarmo. Proto radíme
jen tolik, cítí-li panička, že obtěžkala, ať se alespoň neutahuje
tak příliš.“ Varování lékařů, aby ženy odložily své korzety, jeli-
kož stlačením orgánů korzetem ohrožují správné tělesné
funkce, které mají vliv jak na vývoj plodu, tak na zdraví ženy,
se nacházejí jak v odborné porodnické literatuře, tak v domá-
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Životospráva těhotné na přelomu 
19. a 20. století (1890–1910)

Alexandra Surá
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, Ústav dějin lékařství a cizích jazyků

DùJINY LÉKA¤STVÍ

Obr. 1. Dámský kostým na přelomu 19. a 20. století Obr. 2. Úkolem tohoto dobového korzetu bylo zformování 
těla ženy do tvaru písmene S
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v čistotě také své prádlo. Na přelomu století se nosily kalhot-
ky s nohavičkou a všitým klínem. Tento druh spodního prádla
byl k dostání z hedvábí, batistu, flanelu, bavlny a vlny. Díky
pletacím strojům (které se už od šedesátých let 19. století
běžně v průmyslu používaly) je dostupné spodní prádlo
z měkkého trikotýnu. Propagátorem pohodlného trikotýnové-
ho prádla byl průkopník oděvní reformy Gustav Jäger. Rubeš-
ka doporučuje, aby žena nosila od druhé poloviny těhotenství
podpůrný pružný břišní pás, který by poskytl podporu rozta-
ženým břišním stěnám. 

Lékařské knihy a příručky pro maminky budoucím matkám
radí, aby byly střídmé ohledně manželského styku, jenž měl
být mírný, šetrný a méně častý. Je otázkou, zda se touto
dobovou radou řídili i budoucí otcové. 

Jelikož některým druhům sportu se věnovaly pouze ženy
z bohatých rodin, rady, aby se těhotné vyvarovaly jízdě na
koni, kole a hraní tenisu, směřovaly pouze ke skupině žen
z vyšší společnosti. 

Těhotným se nedoporučovalo navštěvovat velká shromáž-
dění, divadla, koncerty, jarmarky a poutě, naopak krátké pro-
cházky v přírodě, pobyt na čerstvém vzduchu byly shledány
prospěšnými. Pokud žena zvolila projížďku kočárem, měla
nastupovat pouze do kočárů bezpečných a pohodlných a volit
projížďky po bezpečných a udržovaných cestách. Janda upo-
zorňuje na změny nálad, které nastávají během těhotenství. 

Nemalou úlohu hrají pověry, jejichž existence vysvětluje
některá záhadná chování těhotných žen. Změny, které s sebou
těhotenství přináší, obavy o život a zdraví dítěte a přání
maminky mít dítě s určitými vlastnostmi daly prostor pověrám,
které přežily 20. století. Na Brněnsku se některé matky vyhý-
baly tvarůžkům, aby neměly ,,vokesany“ děcko. Na Valašsku
se tradovalo, že se matce, která jí v těhotenství chléb, narodí
dítě s velkou hlavou. Obecně rozšířená byla doporučení, aby
se těhotná nedívala na měsíc, jinak by dítě bylo náměsíčné,
nejedla ryby, aby dítě brzy mluvilo, nedívala se do ohně, aby
dítě nemělo rudé skvrny, či nepřekračovala hroby, aby dítě
neumřelo. Velice obávané bylo ,,zhlédnutí se“ – vizuální vjem,
který měl za následek, že dítě, které se narodilo, mělo vlast-
nosti bytosti, ve které se matka ,,zhlédla“. Jelikož šlo o pověru
velmi rozšířenou, prof. Václav Rubeška se ve své učebnici
Porodnictví pro babičky o této pověře zmiňuje: ,,Jejich strach
před zhlédnutím se má babička jako neodůvodněný vyvrátiti.“

Pět až šest neděl před předpokládaným koncem těhoten-
ství, se žena měla nechat vyšetřit lékařem. Vyšetřit ženu
mohla i porodní babička, avšak v případě, že by shledala
jakoukoli nepravidelnost, nebo cokoli, čemu by nerozuměla,
bylo její povinností ihned odkázat těhotnou ženu na lékaře. 

Pro těhotnou ženu nebylo vždy lehké zvládat ve větší, či
menší míře, každodenní povinnosti a starosti, ne každá si
mohla dopřát klidný a nerušený spánek, dostatečně výživnou
stravu, či jízdu ve vyhřátém kočáře, jedno však měly tyto
ženy společné – touhu úspěšně zvládnout porod a přivést na
svět zdravé dítě. 
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cích lékařích, příručkách pro maminky, učebnicích pro porod-
ní babičky a v různých knihách věnujících se zdravému život-
nímu stylu. Wörishofenský farář Sebastian Kneipp
(1821–1897) ve své knize Jak žíti. Rady a pokyny zdravým
i nemocným, aby prostě rozumně žili a přirozeně se léčili, kte-
rou přeložil J. Ježek a jejíž 4. vydání vyšlo roku 1890, se sna-
ží odradit budoucí matky od šněrování odstrašujícím příbě-
hem Emílie Z., která třikrát předčasně porodila. „Přivolaný
lékař prohlásil, že sama jsem tím vina, poněvadž přespříliš
život stahuji šněrovačkou“. „Sans ventre“ bez břicha či
,,móda proti dítěti“ jsou velmi trefná pojmenování těchto
dobových extrémně těsných korzetů. Někteří výrobci, kteří se
snažili vyhovět těhotným ženám, zhotovovali korzety
se zmnoženými rozparky, které bylo možno postupně během
těhotenství tkanicemi uvolňovat. Samotný Rubeška připouští
pouze ,,reformní korzet“ (jednalo se o korzet, který se nosil od
poloviny 90. let pod sportovní šaty, byl upevněn na ramín-

kách, vyztužen kosticemi a sahal pouze pod prsa). Jistou úle-
vou pro plod i matku byl ,,čajový úbor“ – volný pohodlný oděv,
který bylo možné nosit bez korzetu. Tento ,,tea gown“ někte-
ré ženy oblékaly v pozdním odpoledni před převlékáním se
k večeři. Těhotná také neměla podceňovat péči o nohy, které
jsou zvláště v těhotenství náchylné k tvorbě městků. Lékaři
varují před oblíbenými těsnými kruhovými gumovými podvaz-
ky, které ztěžují odtok krve z dolních končetin, také kárají
ženy za nošení nevhodné obuvi, které v touze mít malou nož-
ku nosí velmi těsné střevíce. 

Budoucí matce se doporučovala výživná a nedráždivá
strava, těhotná měla zachovávat střídmost v jídle a jíst raději
vícekrát denně menší množství. Zapovězena byla samozřej-
mě konzumace lihových nápojů, piva a vína. Lékaři nejvíce
doporučují konzumovat čistou vodu. Pokud těhotnou sužova-
ly nevolnosti, ku pomoci byly sodová voda nebo Hoffmanské
kapky. 

Těhotná žena měla ,,více než jindy“ dbát o tělesnou čisto-
tu, neopomenout umývat rodidla vlažnou vodou a dopřát si
aspoň jednou za čtrnáct dní koupel v přiměřeně teplé vodě.
Lékaři varují před horkou vodou, která může způsobit krváce-
ní. Velmi oblíbené byly koupele v sedacích vanách s opěra-
dlem (obr. 3). Doporučovaná byla i ,,kropná lázeň“, kterou
bylo možné používat i v méně zámožných domácnostech.
Jednalo se o závěsné zařízení, zhotovené ze škopku, který
měl ve svém dně vyvrtaný otvor, na který byla připevněna
růžice kropenky, či cedníku. Toto zařízení plnilo funkci jakési
sprchy. Důležitá byla také péče o prsy, které bylo třeba udr-
žovat v čistotě pravidelným omýváním teplou vodou. Jemnou
masáží bradavek a dvorců měla budoucí matka připravovat
své prsy ke kojení. Pokud byly bradavky ploché, doporučova-
lo se jejich povytahování buď prsty, nebo pumpičkou na mlé-
ko. Bylo potřebné, aby těhotná kromě svého těla udržovala

Obr. 3. Sedací vana
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Enteral Nutrition and Motor Function 
in the Preterm Infant 

prof. C. L. Berseth
USA

Výživa, přežití a kvalita života novorozenců nízké porodní
hmotnosti (NNPH) jsou spojeny s funkcí gastrointestinálního
traktu (GIT). Ze dvou základních funkcí je předčasným naro-
zením překvapivě více postižena motilita GIT před trávením
a resorpcí živin.

Mezi kritické úseky motility GIT patří koordinace polykání
a dýchání, funkce dolního svěrače jícnu, kapacita a vyprazd-

ňování žaludku „pylorickou bránou“, motilita tenkého střeva
a vyprazdňování smolky. Prof. Berseth poukázala na rozdíly
mezi vývojem peristaltické vlny, řízené autonomně a vlivem
střevních hormonů, tzv. migrujícího motorického komplexu
mezi donošenými a nedonošenými novorozenci. Synchroni-
zace motility GIT a zdokonalující se resorpce jsou limitující
funkce pro enterální výživu.

Rychlý nástup enterální výživy zlepšuje přežití a energetic-
kou bilanci NNPH, stimuluje systém enterální slizniční imuni-
ty a omezuje vedlejší účinky výživy parenterální.
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Pokroky ve výživě novorozenců 
Praha, 16. dubna 2010

Dne 16. dubna 2010 se uskutečnil již 3. ročník jednodenního sympozia Pokroky ve výživě novorozenců pořádané
Novorozeneckým oddělením s JIP Fakultní Thomayerovy nemocnice pod záštitou Neonatologické společnosti ČSL JEP.
Sympozium se konalo v přednáškovém sále hotelu Clarion v Praze 9. Odborné přednášky byly určeny neonatologům,
gastroenterologům a všem pediatrům, kteří se zabývají výživou novorozenců a kojenců. Finanční podporu poskytla spo-
lečnost Nestlé, jejíž zástupce se podílel i na odborném programu.

Tradicí tohoto jednodenního sympozia je účast odborníků ze zahraničí. Hostem prvního ročníku v roce 2008 byl pro-
fesor Ekhard Ziegler (univerzita Iowa), v současné době jeden z předních odborníků na výživu novorozenců s nízkou
porodní hmotností. Vzhledem k velkému zájmu byla následující rok pozvána profesorka Patty Thureen (univerzita
Colorado), která je autorkou současné koncepce „agresivní parenterální výživy“, nyní celosvětově uznávanou nutriční
strategií. 

V tomto roce pozvání přijala profesorka Carol Lynn Berseth (univezita Houston), která se dostala do povědomí neona-
tologů v již v devadesátých letech minulého století pracemi z oblasti vývoje motility GIT u novorozenců. Věnovala se
postupům pozitivně ovlivňujícím zrání funkcí GIT. Metoda krmení velmi malými dávkami, tzv. “minimal enteral feeding“ je
dnes již mnoha studiemi průkazně podpořenou technikou stimulace motility GIT.

Letošní ročník byl věnován dětské gestroenterologii a výživě v širším kontextu. 

MUDr. Iva Burianová
Novorozenecké oddělení s JIP

Fakutní Thomayerova nemocnice
e-mail: iva.burianova@ftn.cz

Obr. 1. Pořadatelky sympozia se zahraničním hostem (zleva):
MUDr. M. Paulová, CSc., prof. C. L. Berseth, MUDr. I. Burianová 

Obr. 2. Účastnící sympozia 
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Bakteriální osídlení střeva u dětí a kardiova-
skulární morbidita v dospělosti 

P. Frühauf 
1. LF UK a VFN, Praha

Zvyšující se prevalence obezity je připisována genetickým
vlivům, způsobu výživy, snížení fyzické aktivity a vlivům
zevního prostředí včetně stavu mikrobioty.

To je dokladováno studiemi, které sledovaly podávání
probiotik těhotným ženám a dětem po porodu, studiemi sle-
dujícími bakteriální osídlení v kojeneckém věku a stav BMI
ve školním věku. Publikované práce na animálních a lid-
ských souborech ukazují na význam mikrobioty v rozvoji
obezity. Nejedná se pouze o přítomnost bakterií, ale
i o jejich poměr.

Výživa a lidský genom
P. Tláskal 

2. LF UK a FN Motol, Praha

Význam časné výživy ke zdraví člověka v dospělosti je
potvrzován řadou studií, které obracejí naši pozornost k nut-
riční genomice, zvláště pak nutrigenomice. Programování
metabolických procesů člověka je významně ovlivňováno
způsobem jeho výživy v intrauterinním období života a dále
po narození. Účinkem jednotlivých nutrientů dochází
k expresi genů, které dále programují nebo reprogramují bio-
logickou aktivitu organismu. V souvislosti s tím se v pozděj-
ším věku mohou snadněji rozvinout některá onemocnění,

která jsou definována v rámci metabolického syndromu.
Autor ve své přednášce shrnoval mechanismy účinku meta-
bolického programmingu a možnosti prevence rozvoje
daných onemocnění. 

Novinky v umělé kojenecké výživě 
u nezralých dětí

MUDr. S. Legnerová
Nestlé Česko, Praha

Požadavky na výživu dětí s nízkou porodní hmotností jsou
odlišné od fyziologických novorozenců: z důvodu nezralého
GIT a slizničního imunitního systému, nízké tolerance výživy,
zvýšených energetických nároků, nízkých hmotnostních pří-
růstků a hrozící infekce.

Současná kojenecká výživa nepokrývala zcela tyto speci-
fické nároky. Proto Nestlé vyvinulo novou dvoustupňovou
kojeneckou výživu pro děti s nízkou porodní hmotností, která
více vyhovuje individuálním požadavkům těchto dětí. První
stupeň PreBEBA preemie obsahuje hydrolyzovanou bílkovi-
nu s celkovým množstvím 3,6 g/100 kcal a energetickým
obsahem 80 kcal/100 ml, MCT a LCP tuky, nukleotidy, která
pokryje potřeby dětí s porodní hmotností pod 1800 g. Druhý
stupeň PreBEBA discharge obsahuje hydrolyzovanou bílko-
vinu s celkovým množstvím 2,9 g/100 kcal a energetickým
obsahem 73 kcal/100 ml, LCP tuky, nukleotidy, která splňuje
požadavky dětí s porodní hmotností nad 1800 g a dětí s níz-
kou porodní váhou po propuštění. Nově je tato výživa oboha-
cena o probiotické bakterie Bifidobacterie lactis.
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Nádorová onemocnění v urologii
Přednáškový večer Urologické kliniky 
1. LF UK a VFN v Praze ve spolupráci

s Onkologickou klinikou 1. LF UK a VFN
v Praze na téma „Onkourologie“

Praha, 3. května 2010

Urologická klinika 1. LF UK a VFN v Praze založená v roce 1975 profesorem Eduardem Hradcem, DrSc. byla vždy již
od svého založení špičkovou klinickou základnou pro diagnostiku a léčbu nádorů se superkonziliární péčí pro urologické
pacienty nejen z celého tehdejšího Československa, ale často i ze zahraničí. Zakladatel kliniky profesor Hradec publiko-
val již v roce 1965 v americkém Journal of Urology dodnes citovanou práci o náhradě močového měchýře po radikální
cystektomii, v roce 1973 v témže prestižním americkém periodiku publikoval jednu z největších sestav pacientů s nádory
nadledvin, jako první urolog v České republice zavedl prof. Hradec standardní provádění radikální prostatektomie při kar-
cinomu prostaty.

Od zahájení činnosti kliniky probíhají pravidelná každopáteční konsilia s onkology – nejprve s as. M. Jakoubkovou,
potom s prof. J. Abrahámovou a v současnosti s členy týmu prof. L. Petruželky.

Na klinice vznikly významné publikace z oblasti onkourologie (Karcinom penisu od docenta J. Nováka, Onkourologie
od kolektivu autorů pod vedením prof. J. Dvořáčka a prof. M. Babjuka a další tituly).

Onkourologickým tématům byla též věnována tradiční zimní sympozia urologické kliniky. V roce 2008 jsme v Praze
organizovali 2. výroční evropskou konferenci o onkourologii spolu s prof. Solowayem a ostatními renomovanými urology.

Začátkem roku 2010 jsme se aktivně zapojili urologickým panelem do programu 1. pražského mezioborového onkolo-
gického kolokvia. Klinika spolupracuje s Ligou proti rakovině, na seznamu vzdělávacích akcí Katedry urologie IPVZ, kte-
rá má stále sídlo na Urologické klinice 1. LF UK, jsou pravidelně kurzy onkourologie, členové kliniky se opakovaně účast-
nili celoevropských edukačních aktivit v rámci EAU (European Association oif Urology) Guidelines Office, EUREP
(European Urology Residents Education Programme), ESU (European School of Urology), CEM (Central European Me-
eting), předsedali jsme 6. středoevropskému urologickému kongresu CEM EAU, z kliniky byly publikovány významné
původní práce z oblasti onkourologie v impaktovaných mezinárodních urologických časopisech.

CLC 8-010  4.8.2010  13:59  Str. 390



Klinická závažnost časně detekovaného
karcinomu prostaty

Otakar Čapoun, Jan Dvořáček, Vít Vachalovský,
Tomáš Hanuš

Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

CCííll..  Karcinom prostaty (KP) je nejčastějším zhoubným
onemocněním urogenitálního traktu u mužů. Celosvětová
incidence KP v posledních dvaceti letech strmě narůstá,
zatímco mortalita ve vyspělých zemích relativně stagnuje.
Za vyšším záchytem KP stojí mimo jiné faktory především
vyšetření hladiny prostatického specifického antigenu
v běžné ambulantní praxi. Celoplošné cílené vyhledávání
KP je předmětem řady studií, jejichž závěry jsou kontro-
verzní. Časné ambulantní vyšetření u specialisty může
odhalit KP v příznivějším stadiu s vyšší šancí na úplné
odstranění nádoru bez nutnosti další léčby. S časnější dia-
gnózou se ale také zvyšuje pravděpodobnost záchytu tzv.
indolentního karcinomu, tedy KP, který by se v průběhu
života pacienta klinicky neprojevil. Klinické studie nyní
zkoumají možnosti konzervativního postupu u pacientů
s indolentním KP. Ukazuje se, že aktivní sledování je bez-
pečná metoda u KP nízkého rizika se zachováním kvality
pacienta a s možností radikální léčby dle vývoje onemoc-
nění. 

ÚÚvvoodd.. Karcinom prostaty je nejčastější urologická maligni-
ta a druhá nejčastější příčina úmrtí z onkologických příčin
u mužů. Incidence karcinomu prostaty se celosvětově zvyšu-
je o 2–3 % ročně (1). O relativně nižší závažnosti tohoto
maligního onemocnění svědčí diskrepance mezi incidencí
a mortalitou na KP. Celosvětově tento poměr činí asi 1 : 3, ve
Spojených státech amerických pak více než 1 : 6 (2). V roce
2007 byla v České republice aktualizovaná incidence KP
58/100 000 mužů, ale mortalita asi čtvrtinová (3). Zatímco
incidence neustále strmě stoupá, mortalita stagnuje,
v posledních letech ve vyspělých zemích začíná dokonce
mírně klesat. V průběhu života muže se pravděpodobnost

diagnózy KP odhaduje na 12–16 %, riziko úmrtí potom na
3–4 %. Průměrný věk v době diagnózy je 67 let a předpoklá-
dá se, že KP snižuje odhadovanou délku života přibližně
o devět let (4).

NNáárrůůsstt  iinncciiddeennccee..  Jaké jsou příčiny takového nárůstu inci-
dence při zachované úrovni mortality? K dramatickému nárů-
stu incidence došlo v posledních dvaceti letech v důsledku
zavedení testování prostatického specifického antigenu
(PSA) do klinické praxe, v České republice přibližně s deseti-
letým zpožděním. Zvyšuje se povědomí odborné i laické
veřejnosti o možném preventivním vyšetřování pomocí PSA
screeningu. V roce 2001 ve Spojených státech amerických
mělo 75 % mužů ve věku 50 a více let minimálně jedno vyšet-
ření pomocí PSA (5). Dále se stále snižuje věková hladina
pro zahájení preventivního vyšetřování, stejně jako se snižu-
je hladina PSA pro indikaci k biopsii prostaty. V důsledku
zlepšující se techniky, vyššího počtu vzorků a opakovaných
vyšetření se zvyšuje procento záchytu KP v biopsii prostaty.
V neposlední řadě se také prodlužuje očekávaná délka dožití
populace.

SSccrreeeenniinngg  kkaarrcciinnoommuu  pprroossttaattyy.. Screening může probíhat
v rámci studie, kdy je označován jako masový screening
a probíhá z podnětu řešitelů této studie. Časná detekce
neboli oportunistický screening spočívá v individuální dia-
gnostice a je iniciována buď pacientem, nebo jeho lékařem
(6). Jak již bylo zmíněno, PSA screening má hlavní vliv na
zvýšení incidence KP. Dále dochází ke změně původních
parametrů KP, mění se klinické stadium, snižuje se grading
tumoru i vstupní hodnota PSA. Častěji se také detekují nízko-
rizikové, tedy klinicky méně závažné, karcinomy. V roce 1990
bylo 36,6 % případů v době diagnózy hodnoceno jako vysoce
rizikový KP, o 12 let později to bylo už jen 16 % (7). 

Jaký vliv má screening na mortalitu v národním měřítku?
První nerandomizované studie, prováděné v Rakousku
a Kanadě, prokázaly snížení mortality v rámci vyšetřované
populace (8, 9). Většinou se ale jedná o statisticky nedosta-
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Česká republika drží jedno smutné celosvětové prvenství, a sice v incidenci zhoubného nádoru ledviny. Za posledních
10 let jsme na našem pracovišti provedli více než 800 radikálních nefrektomií pro zhoubný nádor ledviny. Velkou část
nádorů ledvin je dnes možné ošetřit parciální resekcí ledviny. Laparoskopicky jsme zatím odstranili 160 ledvin pro nádor,
30 nádorů ledvin jsme odstranili laparoskopckou resekcí. 

Na Urologické klinice 1. LF UK a VFN máme největší zkušenosti s laparoskopickými adrenalektomiemi – soubor 265
pacientů od roku 1997 patří k největším v Evropě. V této oblasti se osvědčuje již více než třicetiletá spolupráce se III.
interní klinikou 1. LF UK a VFN v Praze. 

Více jak 110 pacientů bylo na klinice odoperováno za posledních 10 let pro zhoubný nádor močovodu nebo ledvinné
pánvičky.

Karcinom močového měchýře je stále závažným a četným nádorem močové soustavy u mužů i žen v České republice.
V databázi kliniky jen za posledních 10 let evidujeme 700 pacientů s primozáchytem nádoru močového měchýře a dosud
jsme zde provedli přes 300 radikálních cystektomií pro zhoubný nádor močového měchýře. Je tedy zřejmé, že pro paci-
enta je prioritou snížit četnost recidiv nádorů a zabránit jeho invazivnímu růstu do dalších vrstev močového měchýře
a zabránit nutnosti provést cystektomii. Proto je nutné se i nadále věnovat problematice prognostických faktorů nádorů
močového měchýře. 

Karcinom prostaty patří mezi nejčastější solidní zhoubný nádor u mužů v České republice. V roce 2007 byla v České
republice jeho incidence 58/100 000 mužů, přičemž mortalita je asi čtvrtinová. Na Urologické klinice 1. LF UK a VFN jsme
dosud provedli téměř 800 radikálních prostatektomií, z toho desetinu laparoskopicky. Poměr počtu otevřených a laparo-
skopických operací se mění ve prospěch laparoskopických výkonů. 

Závažnost testikulárních nádorů spočívá především v postižení populace mužů s maximem výskytu ve věku 25–29 let,
kde jsou druhou nejčastější malignitou, přičemž až třetina těchto pacientů se diagnostikuje ve stadiu pokročilého one-
mocnění. Na dětském oddělení kliniky, jež mimo jiné získalo v roce 2008 akreditaci evropského Joint Committee of Pedi-
atric Urology pro dětskou urologii, byli úspěšně léčeni též chlapci s nádory varlete. Problematika testikulárních nádorů
v dětském věku má svoje zásadní odlišnosti, které je nutné v diagnostice i léčbě zohlednit.

Onkologická urologie nadále zůstává jedním z hlavních pilířů diagnosticko-léčebných, vědecko-výzkumných i pedago-
gických aktivit Urologické kliniky v Praze na Karlově. 

prof. MUDr. Tomáš Hanuš, DrSc.
přednosta Urologické kliniky 1. LF UK a VFN, Praha

e-mail: tomas.hanus@lf1.cuni.cz
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tečně silná data a závěry jsou přijímány s opatrností.
V posledních dvou letech byly publikovány výsledky dvou vel-
kých randomizovaných studií. První byla provedena pod
názvem European Randomized Screening for Prostate Can-
cer (ERSPC) v sedmi zemích západní Evropy (10), screenin-
gový program Prostate, Lung, Colorectal, Ovary (PLCO) pro-
bíhá ve Spojených státech amerických (11). Evropského
screeningu se zúčastnilo 182 160 mužů, incidence oproti
kontrolní skupině dosáhla téměř stoprocentního nárůstu, pro-
kazatelně došlo ke snížení mortality, dále četnosti metastatic-
kého i agresivního onemocnění. Jeden z kontroverzních
závěrů této studie ale tvrdí, že k prevenci jednoho úmrtí na
karcinom prostaty je nutné léčit 48 pacientů a vyšetřit více
než 1000 mužů. Evropská práce je nicméně přijímána velmi
kladně díky validním výsledkům v rámci velké zkoumané
populace. K méně přesvědčivým závěrům dospěla americká
studie. Sledováno bylo celkem 76 693 mužů, incidence dosá-
hla prakticky shodných hodnot v obou skupinách a dokonce
mortalita na KP byla ve vyšetřené populaci o 22 % vyšší než
v kontrolní skupině. Fakt, že téměř polovina mužů ve zkou-
mané populaci měla PSA vyšetření ještě před zahájením stu-
die a že polovina pacientů v kontrolní skupině také absolvo-
vala PSA vyšetření, dokazuje to, že v rámci vysoce
informované společnosti, jako je tomu ve Spojených státech
amerických, je provedení randomizované skríningové akce
velmi obtížné, ne-li nemožné. 

KKlliinniicckkyy  nneessiiggnniiffiikkaannttnníí  kkaarrcciinnoomm  pprroossttaattyy.. Již téměř dvě
desetiletí se zkoumají parametry onemocnění, které z největ-
ší pravděpodobností nevede k progresi a k úmrtí pacienta na
KP. Bylo vytvořeno mnoho definic nesignifikantního karcino-
mu, většina zahrnuje hodnocení klinické klasifikace, hladiny
PSA, Gleasonova skóre (GS) a rozsahu karcinomu v bioptic-
kých vzorcích (12–14). Dobře diferencovaný nehmatný karci-
nom s nízkým vstupním PSA a malým počtem pozitivních
vzorků v biopsii předpovídá malý objem KP v preparátu po
radikální prostatektomii. V naprosté většině se tak jedná
o karcinom lokalizovaný na prostatu, s nízkým GS. K velké-
mu počtu těchto pozitivních závěrů existuje i stejné množství
důkazů, které výsledky zpochybňují. Například v práci čes-
kých autorů bylo 59 % karcinomů primárně vhodných pouze
ke sledování označeno po radikální prostatektomii jako rizi-
kový KP (15). Jaká jsou tedy úskalí definice nesignifikantního
karcinomu prostaty? V první řadě dochází často k podhodno-
cení stupně diferenciace tumoru v biopsii prostaty. To je dáno
omezeným množstvím materiálu pro patologické vyšetření,
které posuzuje architektoniku žlázek, a dále multifokálním
růstem karcinomu v prostatě, kdy nejhůře diferencovaný kar-
cinom nemusí být zachycen. V našem souboru bylo 40 %
biopsií prostaty hodnoceno v definitivním preparátu po radi-
kální prostatektomii vyšším GS. Téměř pětina biopsií
s původně nízkorizikovým karcinomem prostaty měla po radi-
kální prostatektomii GS sedm a vyšší, šlo tedy o signifikantní
karcinom (16). Dalším úskalím je často velmi subjektivní hod-
nocení klinické klasifikace, korelace per rektum vyšetření
nebo transrektální sonografie s patologickou klasifikací po
radikální prostatektomii je tedy nedostatečná. Problémem
také zůstává nedostatečná specificita PSA vyšetření. 

Problematika klinicky nesignifikantního karcinomu se dále
komplikuje faktem, že tato definice byla vytvořena na základě
hodnocení preparátů po radikální prostatektomii, tedy
u pacientů, kteří již byli aktivně léčeni. Není proto znám přiro-
zený průběh takového KP. Pro označení nízkorizikového kar-
cinomu zjištěného časně na základě PSA skríningu se vžilo
označení indolentní karcinom. Spolu s termínem indolentního
karcinomu vznikl epidemiologický termín nadbytečné diagnó-
zy, tedy diagnózy karcinomu, který by nebyl během života
pacienta klinicky zjištěn (17). Odhaduje se, že přibližně polo-
vina nádorů zachycených časně v rámci screeningu má vlast-
nosti indolentního karcinomu. Celý problém dále provází fakt,
že přesnost predikce klinicky nesignifikantního karcinomu
dosahuje nejvýše asi 70 %. 

DDooppoorruuččeennéé  ppoossttuuppyy.. Signifikantní karcinom samozřejmě

vyžaduje aktivní přístup. U málo rizikového karcinomu je mož-
né po dohodě s pacientem postupovat konzervativně. Delší
dobu známé pozorné vyčkávání je vyhrazeno spíše pro starší
pacienty s komorbiditami, u kterých je v tomto případě paliativ-
ní terapie zahájena až při symptomatické progresi. Desetileté
nádorově specifické přežití u pacientů s dobře diferencova-
ným KP dosahuje 87 %, zatímco u špatně diferencovaného
KP je to pouze 34 % (18). Aktivní sledování je naopak odlože-
ní radikální terapie, tedy radikální prostatektomie nebo radio-
terapie, až do doby, kdy dojde k objektivní progresi onemoc-
nění. Tento postup se volí především u mladších, jinak
zdravých, pacientů, jejichž prioritou je zachování stávající kva-
lity života s minimálním onkologickým rizikem. Byla vypraco-
vána řada protokolů aktivního sledování u pacientů se vstup-
ními parametry nesignifikantního KP. V rámci důsledného
sledování je hodnocen vývoj PSA, klinický nález a v daných
intervalech jsou prováděny biopsie prostaty k posouzení změ-
ny histologických parametrů. Indikací k radikální léčbě je rych-
lý nárůst PSA a jakékoliv změny v klinickém nebo histologic-
kém nálezu (19–20). Přibližně dvě třetiny pacientů zůstávají
zatím v rámci těchto studií pouze sledovány.

ZZáávvěěrr.. Informace podávané lékařem mají pro pacienta
v rozhodovacím procesu zásadní význam. Je vhodné pacien-
ta poučit o tom, že KP má významný vliv na zdraví mužské
populace. Vyšetření PSA odhaluje nádory v dřívějším stadiu
a může mít vliv na snížení úmrtnosti, ale dostupná data
nejsou zatím dostatečná. Zatím lze obtížně hodnotit přínos
léčby screeningem zachyceného KP, navíc jakýkoliv terapeu-
tický postup může mít řadu různých nežádoucích účinků růz-
ného trvání. Ve vybraných případech nízkorizikového KP
může být po vzájemné dohodě zvoleno aktivní sledování jako
konzervativní metoda léčby.
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Prognostické faktory karcinomu 
močového měchýře

Michal Pešl, Monika Szakacsová, Viktor Soukup
Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Univerzita Karlova, Praha

CCííll.. Cílem práce je ověřit význam jednotlivých vybraných
prognostických faktorů na vlastním souboru pacientů s povr-
chovými tumory močového měchýře. 

MMeettooddaa.. Do studie bylo zařazeno 178 mužů a 68 žen, prů-
měrný věk 66,8 let (18–90 let). Pacienti byli rozděleni do sku-
pin dle stupně nádorové invaze, diferenciace, plošného roz-
sahu, a dle toho, zda byl zároveň přítomen i CIS.
U jednotlivých skupin jsme hodnotili riziko recidivy, resp. pro-
grese. 

VVýýsslleeddkkyy..  T1 tumor byl přítomen u 98 (33 %) pacientů, T2
u 119 (48 %) pacientů. Dále jsme hodnotili stupeň nádorové
diferenciace – tumor G1 byl přítomen u 80 (33 %), G2 u 105
(43 %) a G3 u 42 (17 %) pacientů. Ve 107 (43 %) případech
se jednalo o mnohočetný tumor, ve 139 (57 %) o solitární
ložisko. Přítomnost CIS patolog popsal u šesti (2 %) pacien-
tů. Jako signifikantní prognostický faktor střední doby do reci-
divy se ukázala nádorová diferenciace (p = 0464) a mnoho-
četnost tumoru (p = 0,0459). Signifikantním rizikovým
faktorem progrese se ukázala být nádorová invaze
(p = 0,001) a buněčná diferenciace (p = 0,001). 

ZZáávvěěrr.. Na základě hodnocení klinickopatologických pro-
gnostických faktorů můžeme pacienty s neinfiltrujícími nádory
močového měchýře zařadit do jednotlivých rizikových skupin,
což umožňuje jejich rozdílné sledování i následnou léčbu. 

Zásadní význam chirurgické léčby u karcinomu
ledvin, možnosti biologické léčby

1Roman Sobotka, 1Tomáš Hanuš, 2Milada Zemanová
1Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

2Onkologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha

Karcinom ledviny patří mezi nejmalignější nádory v uro-
logii, Česká republika drží celosvětové prvenství v inciden-
ci tohoto nádoru. Vzhledem k radiorezistenci a chemorezi-
stenci patří chirurgická léčba karcinomu ledviny mezi
základní modality, a to jak u lokalizovaného, tak i u metas-
tatického karcinomu ledviny. Byl prokázán signifikantní
benefit cytoredukční nefrektomie u metastatického karcino-
mu i v éře biologické léčby. Cytoredukční nefrektomie
nemá přínos pouze při generalizaci karcinomu do lymfatic-
kých uzlin u T4 nádoru. Po absolvování nefrektomie v pří-
padě výskytu solitární metastázy je možné indikovat
i metastazektomii. Nejlepších výsledků lze dosáhnout při
resekci solitárních metastáz, zvláště plicních. Prognosticky
významná je radikalita resekce. 

U lokálně pokročilého onemocnění s nádorovým trombem

je chirurgické řešení stále nejlepší terapeutickou volbou.
U nádorových trombů v renální žíle nebo v dolní duté žíle je
důležité kompletní odstranění trombu. Úplné odstranění
nádorového trombu z renální žíly a dolní duté žíly zlepší kva-
litu života a dlouhodobé přežití u poloviny postižených
pacientů. 

Metodou volby u lokalizovaného karcinomu ledviny je radi-
kální nefrektomie, transperitoneálně či laparoskopicky. Nádo-
ry kategorie T1a, tedy do 4 cm velikosti (ve vybraných přípa-
dech i T1b, tj. velikosti 4–7 cm) jsou indikované k otevřené
resekci ledviny, laparoskopická resekce ledviny je miniinva-
zivní alternativou se srovnatelnými onkologickými výsledky,
ale limitovaná technickou obtížností a delším „learning cur-
ve“. Adjuvantní onkologická léčba není v současné době indi-
kovaná u lokalizovaného karcinomu ledviny. Do spektra chi-
rurgické léčby patří i ostatní miniinvazivní metody vhodné pro
pacienty neúnosné laparoskopické resekce ledviny z důvodu
nepříznivého „Performance Status“. S širokým využitím
zobrazovacích metod, zejména ultrasonografie v praxi, souvi-
sí nárůst právě malých incidentálních nádorů ledvin cca
o 3,7 % ročně. Řešením v indikovaných případech může být
radiofrekvenční ablace či kryoablace, která má dle dostup-
ných dat mírně lepší výsledky, provádí-li se laparoskopicky.
Hlavním problémem však zůstává detekce viabilních částí
tumoru po léčbě a s tím související vhodná zobrazovací
metoda sledování po operaci. 

V systémové léčbě metastatického karcinomu ledviny lze
stále indikovat léčbu cytokiny s prospěchem zejména
u pacientů v dobré prognostické skupině. V souvislosti
s vývojem látek biologické cílené léčby (zvláště inhibitory
tyrozinkinázy) došlo k určitému posunu v léčbě metastatické-
ho karcinomu ledviny. Molekulární biologická léčba, cílená
hlavně na klíčová místa defektní trasy VHL/HIF, prokázala
slibnou účinnost u pacientů všech prognostických skupin.
V současné době jsou registrovány k terapii první nebo druhé
linie inoperabilního a metastazujícího onemocnění tyrozinki-
názové inhibitory VEGF a PDGF receptoru sorafenib, suniti-
nib a pazopanib, monoklonální protilátka neutralizující extra-
celulární VEGF bevacizumab v kombinaci s interferonem alfa
a inhibitory mTOR kinázy temsirolimus a everolimus. Efekt
těchto látek je však pouze u světlobuněčného karcinomu led-
viny. Tyto léky zdvojnásobují dobu do progrese ve srovnání
s léčbou cytokiny a významně prodlužují přežití, maximálním
efektem léčby je však dosaženo pouze stable disease,
k vymizení metastáz a vyléčení generalizovaného karcinomu
však těmito léky nedochází. Předmětem probíhajících studií
II. a III. fáze je určení prognostických faktorů, které by měly
význam v indikaci biologické léčby neoadjuvantně či adju-
vantně u vybraných skupin pacientů s lokalizovaným karcino-
mem ledviny. 

Nádory varlat – úloha urologa a onkologa
1Kamil Fógel, 1Ivan Pavlík, 2Milada Zemanová

1Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha
2Onkologická klinika a Komplexní onkologické centrum 

1. LF UK a VFN, Praha 

Nádory varlat představují 1–1,5% všech malignit v mužské
populaci a tvoří cca 5% podíl zhoubných urologických nádo-
rů. Průměrná incidence v České republice za posledních tři-
cet let se podle údaju ÚZIS ČR (Ústav zdravotnických infor-
mací a statistiky ČR) pohybuje na úrovni 6,5–7/100 000
mužů a má trvale stoupající tendenci. Podle světových statis-
tik tím patří Česká republika do první desítky zemí světa
s nejvyšší incidencí tohoto onemocnění. V žebříčku výskytu
vede s incidencí 11/100 000 mužů Norsko. Závažnost testi-
kulárních nádorů (TN) spočívá především v postižení popula-
ce mužů s maximem výskytu ve věku 25–29 let, přičemž až
třetina těchto pacientů se diagnostikuje ve stadiu pokročilého
onemocnění. Výskyt TN je především sporadický, nicméně
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nejsou vzácností ani familiární formy. TN již tradičně klasifiku-
jeme na nádory germinální (GN) a negerminální. GN tvoří
92–96 % všech TN. Ve skupině GN rozlišujeme seminony (S)
a neseminomy (NS). GN jsou schopny velmi rychlého růstu,
jsou chemosenzitivní a radiosenzitivní. Díky zlepšení dia-
gnostických metod, využití nádorových markerů a multimo-
dální uroonkologické léčbě došlo k redukci mortality z více
než 50 % před rokem 1970 na méně než 5 % v roce 1997.
Etiologie TN není zcela pochopena, nicméně u všech histolo-
gických typů byl jako specifický genetický marker identifiko-
ván izochromozom krátkého raménka č. 12. Úspešnost léčby
TN je významně závislá na klinickém stadiu v době první
návštěvy lékaře. Spolupráce praktického lékaře, urologa
a onkologa je nezbytná. Úlohou urologa je především dia-
gnostika a rozhodnutí k chirurgické revizi varlete. Do urolo-
gické diagnostiky patří fyzikální vyšetření varlat, třísla, břicha
a supraklavikuálrních uzlin s navazující ultrasonografii varlat,
která stanoví až se 100% senzitivitou intratestikulární patolo-
gii. V rámci příprav k operaci je pacient poučen o možnosti
kryoprezervace spermií. Odběr nádorových markerů je
nezbytný před i po orchiektomii (do 3 týdnů) z důvodu hodno-
cení jejich dynamiky a volbu adjuvantní léčby. Za základní
trojici markerů TN se dnes považuje humánní choriogonado-
tropín (β-HCG), α-fetoproteín (AFP) a laktátdehydrogenáza
(LDH). Další staginová vyšetření hrudníku a retroperitonea
pomocí CT lze provést v časném pooperačním období. Stan-
dardním přístupem v chirurgické léčbě TN je neodkladná
radikální orchiektomie, a to vždy z vysokého inguinálního pří-
stupu. Předoperační biopsie suspektní masy skróta, resp.
resekce varlete jsou indikovány jen u vybrané skupiny
nemocných, obvykle u nejasných tumorů solitárního varlete
po kontralaterální orchiektomii pro tumor, u dětí nebo u benig-
ních tumorů při peroperační biopsii. Po stanovení histologic-
kého subtypu a upřesnění stagingu nemoci je pacient předán
do onkologické péče. Z hlediska stagingu rozlišujeme TN
lokalizované (stadium I), metastazující do retroperitonea (sta-
dium II), nad bránici (stadium III) a dalších orgánů (stadium
IV). Strategie adjuvantní léčby je odlišná u S a NS. U semino-
mu stadia I lze volit sledování, radioterapii nebo chemoterapii
karboplatinou. Volba je závislá na přítomnosti rizikových fak-
torů progrese. Až 15–20 % pacientů se S a 20–50 % s NS má
v době diagnózy mikrometastázy v uzlinách retroperitonea
(RP), které jsou zdrojem relapsů u sledované skupiny pacien-
tů bez adjuvance. Ve stadiu II všech S a NS je primární vol-
bou chemoterapie (CHT) kombinací BEP (bleomycin, etopo-
sid, cisplatina). U pacientů s NS II stadia po CHT
s přetrvávající masou uzlin RP je indikována modifikovaná
lymfadenektomie RP. Při perzistenci viabilních metastáz se
podává další série CHT. Dispenzarizace pacientů probíhá
v tzv. KOC (Komplexní onkologické centrum) a spočívá v pra-
videlných odběrech markerů a plánování zobrazovacích
metod dle doporučených protokolů. 

Samovyšetřování mužů, včasná diagnostika, orchiektomie,
adjuvantní onkologická léčba a dispenzarizace u spolupracu-
jícího pacienta je základním předpokladem dobré prognózy
tohoto relativně dobře kurabilního nádorového onemocnění.

Laparoskopická léčba urologických nádorů
Květoslav Novák, Petr Macek

Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha 

VVýýcchhooddiisskkoo.. Indikace pro operační řešení na principu
laparoskopie u urologických nádorů se neustále rozšiřují.
Nové technologie umožňují vývoj dalších přístupů k opero-
vaným orgánům včetně mnoha možností kontroly krvácení.
Hlavní výhodou laparoskopických operací je minimální inva-
zivita, menší bolestivost – menší spotřeba analgetik v po-
operačním období, kratší doba rekonvalescence a lepší
kosmetický efekt a při správné indikaci výborné onkologické
výsledky. 

MMeettooddyy  aa vvýýsslleeddkkyy.. Z uroonkologických operací provádíme
laparoskopicky následující výkony: 

Radikální nefrektomie – stala se standardem zejména
u stádií T1-T2 (tj. nádor ohraničený na ledvinu). Běžně jsou
operovány nádory velikosti do 10 cm, záleží především na
operatérovi. Ve srovnání s otevřenou operací jsou onkologic-
ké výsledky stejné.

Nefroureterektomie – pro uroteliální nádory není tak čas-
tou indikací zejména pro agresivitu nádorů tohoto typu v hor-
ních močových cestách. Nicméně několik studií nepotvrdilo
horší výsledky po laparoskopickém výkonu (tj. recidiva
v močovém měchýři, lokální recidiva, vzdálené metastázy) ve
srovnání s otevřeným přístupem – 2leté sledování (75,6 %
vs. 81,7 %). 

Resekce ledviny pro nádor – je náročný výkon zejména
pro nutnost izolace hilových cév a dosažení dokonalé
hemostázy za podmínek krátké doby ischémie ledviny (nalo-
žená svorka na hilové cévy) – neměla by překročit 30 minut.
Indikace je ovlivněna zejména polohou a velikostí nádoru,
dobře proveditelná resekce je zejména u nádorů do 3–4 cm
velikosti rostoucích extrarenálně. Až 25 % z nich jsou benigní
nálezy (angiomyolipom, onkocytom) – z těchto důvodů má
velký význam záchovný charakter operace, nefrektomie by
zde představovala neadekvátní výkon. Zejména zde je využí-
ván potenciál tkáňových lepidel. Incidence pooperačních
komplikací je až 33%, nejčastěji jde o krvácení a urinózní píš-
těl. Onkologické výsledky jsou srovnatelné s otevřenou
resekcí ledviny – lokální recidiva 0–1,7 %, pozitivní nádorové
okraje v průměru 2,4 %, nádorově specifické přežití
97–100 % (5 let).

Radikální prostatektomie – je indikována u lokalizované-
ho karcinomu prostaty. Lze ji provádět trans- i extraperito-
neálně, různým postupem (ascendentně, descendentně),
extrafaciálně bez zjevného šetření nervověcévních svazků
nebo intrafasciálně („uvnitř“ endopelvické fascie), kdy se
šetří nervová vlákna a cévy v posterolaterální oblasti pro-
staty z důvodů zachování kontinence a erekce. Tento výkon
stojí na pomyslném vrcholu v obtížnosti laparoskopických
operací v urologii. Udávaná procenta v dosažení kontinen-
ce a erekce se dosti liší – v zásadě lze říci, že plné konti-
nence po roce dosáhne až 94 % pacientů, pohlavního styku
více jak 2/3 pacientů. 

Radikální cystoprostatektomie – indikace je považována
stále za kontroverzní. Je proveditelná u nádorů ohraničených
na močový měchýř, onkologické výsledky jsou srovnatelné
s otevřenou operací při 3letém sledování. 

Pánevní lymfadenektomie – je součástí výše uvedených
dvou operací. V precizním provedení a extenzivním rozsahu
proximálně až k bifurkaci aorty jde o náročný výkon, během
něhož se preparuje lipolymfatická tkáň na stěnách velkých
cév s možnými závažnými komplikacemi. 

Retroperitoneální lymfadenektomie při tumoru varlete –
morbidita frekvence komplikací jsou nízké a onkologické
výsledky srovnatelné s otevřenou operací. 

Adrenalektomie – z indikace pro maligní nález není až tak
vzácná, jde většinou o metastázy – karcinom ledviny a jiných
orgánů (střevo), i některé feochromocytomy mají maligní
povahu. Na této operaci je zjevné o co obtížněji se provádí
u maligních tumorů ve srovnání s benigními nádory (ade-
nom).

Na Urologické klinice 1. LF UK a VFN máme největší zku-
šenosti s laparoskopickými adrenalektomiemi – soubor 265
pacientů od roku 1997 patří k největším v Evropě. Z dalších
laparoskopických výkonů jde o nefrektomie pro tumor – 150,
za poslední 2 roky jsme dále z dalších výkonů provedli resek-
ci ledviny pro tumor – 22, radikální prostatektomii (s pánevní
lymfadenektomií) – 65, nefroureterektomii – 3, exstirpaci
retroperitoneálního tumoru – 8. 

ZZáávvěěrr.. Z uvedeného přehledu je patrné, jak široké jsou
indikace k laparoskopickému přístupu u urologických malignit
a dále se rozšiřují. S rozvojem dalších technologických
postupů frekvence těchto miniinvazivních operací bude stále
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vyšší, a proto je nezbytné se seznamovat s těmito postupy
a ve své teoretické i praktické podobě. 

Nádory varlat u dětí – možnosti 
záchovné operace

Marcel Drlík, Radim Kočvara
Oddělení dětské urologie Urologické kliniky 1. LF UK a VFN, Praha

Nádory varlat jsou u dětí vzácné, představují 1–2 % všech
dětských solidních tumorů. Jejich incidence je odhadována
na 1/100 000 obyvatel. Bílá rasa je postižena nejvíce. 

K nádorům varlat u prepubertálních chlapců přistupujeme
odlišně než u adolescentů a dospělých. Důvodem je mnohem
nižší výskyt maligních nádorů v tomto období (23 % u prepu-
bertálních chlapců vs. 67 % u adolescentů). Pokud se u pre-
pubertálního chlapce maligní nádor varlete vyskytne, jde
téměř ve 100 % případů o nádor ze žloutkového váčku. Naš-
těstí jde většinou o stadium I s dobrou odpovědí na chemote-
rapii. Z literatury jsou známy pouze čtyři případy seminomu
u chlapce před pubertou, zcela výjimečně jsou popsány
maligní stromální nádory (ze Sertoliho buněk a nediferenco-
vaný stromální tumor). Choriokarcinom popsán nikdy nebyl.
Teratom (zralý i nezralý) je v tomto období vždy benigním
nádorem.

Nádory varlat u dětí jsou většinou asymptomatické. Projeví
se jako tuhá, nebolestivá rezistence. Méně často se manifes-
tují pod obrazem syndromu akutního šourku (torze, krvácení
do nádoru, hydrokéla). Virilizace či pubertas precox provází
vzácný nádor z Leydigových buněk. V diferenciální diagnosti-
ce je důležité odlišit ostatní benigní skrotální patologie (cysta
epididymis, kýla, prostá hydrokéla, torze apendixu testis,
posttraumatické léze aj.) a extratestikulární nádory, které pře-
stavují až 50 % všech nádorů šourku (nejčastěji akutní lym-

foblastická leukémie a rabdomyosarkom). Pro možnost bila-
terálního výskytu nádoru je nutno vyšetřit palpačně kontrala-
terální varle, pohmatem vyšetřujeme lymfatické uzliny v třísle
a subklavikulární oblasti.

Ultrazvukové vyšetření je základní pomocnou zobrazovací
metodou. Je schopno spolehlivě odlišit extratestikulární pato-
logii šourku. Pro odlišení jednotlivých typů nádorů varlete
však toto vyšetření není dostatečně specifické. Zásadní infor-
mací je znalost hladiny AFP (alfa-fetoprotein). Hladiny vyšší
než 10 ng/ml nalézáme u 92–100 % chlapců s nádorem ze
žloutkového váčku. Výjimku tvoří kojenci, kdy jsou hodnoty
AFP fyziologicky vyšší.

Vzhledem k vysoké specificitě AFP a téměř uniformnímu
výskytu nádoru ze žloutkového váčku jako maligního nádo-
ru prepubertálního období je typ výkonu na varleti dán hla-
dinou AFP a případně peroperační biopsií. Neprovádí se
proto akutně, ale plánovaně v pracovní době. U prepuber-
tálních chlapců s normální hladinou AFP a u mladších než
6 měsíců se zvýšenou hladinou AFP je doporučován
záchovný (modifikovaný) postup. Z ingvinálního přístupu,
po atraumatickém uzávěru testikulárních cév a odrouško-
vání varlete se provede excize (enukleace) nádoru in toto
a materiál se odešle k peroperační biopsii. Při zjištění
maligního nádoru je indikována orchiektomie, v opačném
případě se zbytek varlete zachová. U prepubertálních
chlapců starších 6 měsíců s elevací AFP a adolescentů
s nádorem varlete se vzhledem k vysokému riziku maligni-
ty postupuje stejně jako u dospělých. Je indikována orchi-
ektomie z vysokého ingvinálního přístupu se včasným
zajištěním testikulárních cév. 

V letech 1989–2008 jsme na naší klinice ošetřili celkem 18
chlapců s nádorem varlete. Ve čtyřech případech šlo o malig-
ní nádor (2× choriokarcinom, 2× smíšený nádor). Ve 14 přípa-
dech byl nález benigní (5× teratom, 2× fibrom, 2× epider-
moidní cysta).
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Ve dnech 3. až 4. června 2010 proběhly XIX. Tomáškovy
dny mladých mikrobiologů. Jako každoročně ji zorganizoval
Mikrobiologický ústav lékařské fakulty Masarykovy univerzity
a Fakultní nemocnice U svaté Anny v Brně. Kromě univerzity
a nemocnice byly dalšími oficiálními pořadateli konference
také Společnost pro epidemiologii a mikrobiologii České lékař-
ské společnosti J. E. Purkyně, Československá společnost
mikrobiologická a Společnost pro lékařskou mikrobiologii ČLS. 

Konference, která proběhla v Konferenčním centru Lékař-
ské fakulty Masarykovy univerzity na Komenského náměstí 2
v Brně, se zúčastnilo 91 účastníků z České i Slovenské
republiky. Proběhlo i vystoupení zahraničního hosta –
prof. Gniadkowského z Polska, který přednášel o součas-
ném velkém epidemiologickém i mikrobiologickém problému
– o β-laktamázách u bakterií. Během dvou dní bylo odpre-

zentováno 44 aktivních příspěvků a 17 posterů. Jako každo-
ročně byl vyhlášen a oceněn nejlepší mladý mikrobiolog.
Proběhlo i společenské setkání v klášterní vinárně U Králov-
ny Elišky v Brně. 

Příští Tomáškovy dny, v pořadí XX., by se měly konat
začátkem června 2011. Bližší informace se objeví na
www.medmicro.info v sekci Tomáškovy dny. Všechny mladé
mikrobiology do 35 let tímto zveme k účasti na příštím jubilej-
ním ročníku. 

MUDr. Lenka Černohorská, Ph.D., 
hlavní organizátorka TD 2010

Mikrobiologický ústav LF MU a FN U sv. Anny v Brně
Pekařská 53, 656 91 Brno

e-mail: lenka.cernohorska@fnusa.cz
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SJEZDY

XIX. Tomáškovy dny 
mladých mikrobiologů 

Brno, 3.–4. června 2010

Dne 9. června 2010 se v nové budově Národního muzea
v Praze (bývalém sídle Federálního shromáždění) sešli
odborníci zabývající se poruchami metabolismu plazmatic-
kých lipoproteinů, aby diskutovali novinky v oblasti diagnosti-
ky a léčby dyslipidémií v kontextu prevence kardiovaskulár-
ních onemocnění. Setkání nesoucí jméno zakladatele
klinické lipidologie v tehdejším Československu profesora
Josefa Šobry se konalo již po dvacátépáté a bylo organizo-
váno Českou společností pro aterosklerózu (ČSAT) a Čes-
kou internistickou společností (ČIS) ve spolupráci s Centrem
preventivní kardiologie III. interní kliniky 1. LF UK a VFN
v Praze.

Odborný program zahájil předseda ČSAT a ČIS profesor
R. Češka krátkou vzpomínkou na významnou roli profesora
Šobry, který tradici konferencí o hyper- a dyslipoproteinémi-
ích založil a z jehož práce nadále lze čerpat inspiraci. Násle-
doval vlastní odborný program rozdělený do čtyř sekcí,
v nichž zaznělo celkem 18 sdělení.

První blok zahájila profesorka H. Vaverková ze III. interní
kliniky Fakultní nemocnice Olomouc sdělením shrnujícím
význam stanovení apolipoproteinu B při odhadu rizikovosti
dyslipidémie v různých klinických situacích (např. u osob
s diabetes mellitus, metabolickým syndromem apod.). V dal-
ší přednášce profesor J. Škrha ze III. interní kliniky 1. lékař-
ské fakulty UK v Praze prezentoval zajímavé výsledky epide-
miologické studie u diabetiků 2. typu sledovaných
v diabetologických ambulancích, u nichž byl hodnocen profil
kardiovaskulárního rizika a jeho změny mezi lety 2002–2006.

Profesor A. Žák ze IV. interní kliniky 1. LF UK a VFN v Praze
představil výsledky hodnocení vlivu různých klinických stavů
(malnutrice, sepse, karcinom pankreatu) na metabolismus
mastných kyselin v séru. První sekci uzavřel doktor J. Piťha
z pražského IKEMu referátem na téma možnosti využití
detekce cirkulujících progenitorových endoteliálních buněk
jako nového ukazatele kardiovaskulárního rizika.

Další sekce byla věnována tradičnímu hlavnímu tématu
konference – genetickým faktorům ovlivňujícím riziko atero-
sklerózy a jejích komplikací. Doktor M. Vrablík z pořádajícího
pracoviště přednesl přehledný referát na téma novinek
v oblasti poznání genetické determinace účinku hypolipide-
mické léčby, v níž shrnul i vlastní výsledky výzkumu v této
oblasti. V další přednášce doktor T. Freiberger z Genetické
laboratoře Centra kardiovaskulární a transplantační chirurgie
v Brně seznámil účastníky s výskytem familiární dysbetalipo-
proteinémie v celonárodním registru nemocných s hereditár-
ními dyslipidemiémi MedPed. Svým sdělením na dr. Freiber-
gera navázal docent V. Soška (Nemocnice U sv. Anny
v Brně), který se zabýval rozborem lipoproteinového fenoty-
pu nemocných s různými formami familiární hypercholestero-
lémie se zvláštním zaměřením na hodnoty HDL-cholestero-
lu. MUDr. M. Šnejdrlová ze III. interní kliniky 1. LF UK a VFN
přednesla zajímavé výsledky hodnocení funkční zdatnosti
dlouhověkých seniorů v závislosti na genotypu apolipoprotei-
nu E.

V následující odpolední sekci se doktor P. Trachta ze
III. interní kliniky 1. LF UK a VFN zabýval vlivem antidiabetic-
ké léčby založené na inkretinových mimeticích na hladiny

Šobrův den – XXV. konference
o hyperlipoproteinemiích

Praha, 9. června 2010
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Ve dnech 10. až
12. června 2010 pro-
běhl v Olomouci
N e u r o v a s k u l á r n í
kongres 2010 zahr-
nující 38. české
a slovenské cerebro-
vaskulární sympozi-
um a 10. neurosono-
logické dny. Odborná
i společenská část
kongresu se konala
v akademických pro-
storách Univerzity
Palackého v Olomou-
ci, instituce s téměř
pětisetletou tradicí.
Program kongresu
byl multidisciplinární
s účastí nejen lékařů

různých odborností, ale také zdravotních sester, radiologic-
kých asistentů, fyzioterapeutů a dalších zájemců o širokou
problematiku cévních mozkových příhod.

V rámci odborné části kongresu, pořádaného poprvé pod
patronátem European Stroke Organisation a organizačně
zajištěného Konferenčním servisem UP, zaznělo celkem 114
přednášek a dále bylo prezentováno 13 posterů. Mezi zvaný-
mi zahraničními přednášejícími byli například Carlos A. Moli-
na ze Španělska, Eva Bartels a Peter Schellinger z Němec-
ka, Alejandro Rabinstein z USA a László Oláh z Maďarska.
Vědecká sdělení pokrývala široké spektrum problematiky
cévních mozkových příhod od diagnostiky přes konzervativ-
ní, radiointervenční, neurochirurgickou a cévní chirurgickou

léčbu akutního stadia ischemického i hemoragického iktu,
problematiku neurointenzivní péče, primární a sekundární
prevence, organizaci přednemocniční a nemocniční péče
o pacienty s ikty až po léčbu následků iktů včetně rehabilita-
ce, léčby spasticky, bolestí hlavy a vaskulární demence
a deprese. V rámci 10. neurosonologických dnů byl uspořá-
dán neurosonologický kurz, ve kterém se mohli účastníci
seznámit se základy vyšetřování vertebrálních tepen, mož-
ností využití peroperačního ultrazvukového monitoringu
v neurochirurgii nebo využití transkraniální sonografie u neu-
rodegenativních onemocnění, a to včetně praktických uká-
zek vyšetření.

Na kongresu byl předán diplom Cerebrovaskulární sekce
ČNS ČLS JEP prof. MUDr. Pavlu Kalvachovi, CSc. za jeho
celoživotní přínos na poli cerebrovaskulárních onemocně-
ní. Více než 400 účastníků kongresu se kromě odborného
programu mohlo zúčastnit také programu společenského,
a to první večer na nádvoří Zbrojnice za doprovodu Peter
Lipa Jazz Bandu a druhý večer na terase Přírodovědecké
fakulty UP za doprovodu Blue Canisters a s vyhlídkou na
slunce zapadající za panoramatem historického centra Olo-
mouce. Účastníci kongresu měli možnost navštívit také
Arcidiecézní muzeum. Počasí po celou dobu kongresu bylo
příznivé také pro individuální prohlídky historického centra
a věříme, že umocňovalo příjemný dojem z času strávené-
ho v Olomouci.

doc. MUDr. Roman Herzig, Ph.D., FESO, 
předseda kongresu

doc. MUDr. David Školoudík, Ph.D.,
vědecký sekretář kongresu

Neurologická klinika LF UP a FN, Olomouc 
e-mail: herzig.roman@seznam.cz

Neurovaskulární kongres 2010
Olomouc, 10.–12. června 2010

plazmatických lipidů u diabetiků 2. typu. Druhý řečník,
dr. E. Mistrík z Geronto-metabolické kliniky LF UK v Hradci
Králové, popsal výsledky sledování nového ukazatele atero-
genního rizika (asymetrický dimethylarginin – ADMA)
u hemodializovaných nemocných. Ze stejného pracoviště
byla i další práce prezentovaná doktorkou J. Lesnou hodnotí-
cí změny metabolismu mastných kyselin po hmotnostní
redukci u diabetiků 1. typu. Doktor Z. Kovář vysvětlil princip
tzv. pseudohypertriglyceridemie podmíněné deficiencí glyce-
rol kinázy, při níž jsou fakticky hladiny triglyceridů v séru níz-
ké, ale díky vysoké koncentrace glycerolu v séru jsou
nemocní nesprávně klasifikováni jako osoby s refrakterní
hypertriglyceridemií. MUDr. P. Kraml ze 2. interní kliniky 3. LF
UK a Fakultní nemocnice na Královských Vinohradech v Pra-
ze představil výsledky sledování změn metabolismu séro-
vých lipidů i parametrů glukoregulace, oxidačního stresu
a endotelové dysfunkce u skupiny zdravých dobrovolníků při
změně složení tuků v dietě. Třetí blok uzavřela další zástup-
kyně pořádající III. interní kliniky 1. LF UK doktorka M. Prusí-
ková. Ve své studii demonstrovala význam aktivního vyhle-
dávání nemocných s erektilní dysfunkcí jako časným stadiem
cévního postižení a popsala rizikový profil nemocných s tím-
to onemocněním.

Poslední sekce byla zaměřena na možnosti léčby dyslipi-

demií a s ní spojeného rizika kardiovaskulárních komplikací.
Zatímco doktor M. Vrablík shrnul možnosti hypolipidemické
léčby využitelné v blízké budoucnosti (tyreomimetika, nové
inhibitory CETP, antisenze mRNA proti apoB atd.),
prof. R. Češka revidoval postupy dostupné již v současné
době se zaměřením na použití kombinací hypolipidemické
farmakoterapie (statiny v kombinaci s fibrátem, niacinem
nebo ezetimibem).

Závěrem celé konference, které se zúčastnilo více než
200 účastníků, profesor Češka poděkoval přednášejícím
a organizátorům a pozval všechny účastníky na další akce
České společnosti pro aterosklerózu včetně účasti na 26.
konferenci o hyperlipoproteinémiích – Šobrově dni, který je
naplánován na jaro 2011. 

Přejme si, aby i příští ročník Šobrova dne přinesl účastní-
kům to, co se letos podařilo – nejen zajímavé a aktuální
odborné informace, ale i dobrý pocit ze setkání s kolegy
a přáteli a jistě i možnost navázání či rozšíření odborné spo-
lupráce.

MUDr. Michal Vrablík, PhD.
III. interní klinika 1. LF UK a VFN
U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

e-mail: vrablikm@seznam.cz
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OSOBNÍ ZPRÁVY

DOC. MUDr. IVAN HADRABA,
CSc. OSMDESÁTNÍKEM

Pokud v České republice vyslovíme
ortopedická protetika, vybaví se všem
pracovníkům oboru doc. Ivan Hadraba,
který svou pedagogickou činností ovliv-
nil již několik generací pracovníků. 

Docent Hadraba se narodil 2. břez-
na 1930 v Praze, promoval na Lékař-
ské fakultě UK v roce 1955 a již po
atestaci 1. stupně z chirurgie se začal
věnovat problematice ortopedické pro-
tetiky. Kromě atestace 2. stupně z orto-
pedie, atestace z oboru ortopedická
protetika obhájil v roce 1970 kandidát-
skou práci na téma „Fokomelie – prote-
tika a rehabitace“. V roce 1984 mu byla
udělena vědecká kvalifikace ČSAV
II. stupně a v roce 1991 byl jmenován
docentem pro obor rehabilitace. Od
roku 1960 pracoval ve Výzkumném
protetickém pracovišti n. p. Ergon. Na
jeho další odborný vývoj měla značný
vliv stáž na klinice prof. G. H. Kuhna
v Münsteru, kterého pak pokládal za
svého učitele v protetice. Od roku 1971
pracoval jako vedoucí VPP n. p. Ergon
v Jedličkově ústavu, později jako
vedoucí Vědecko-výzkumné laboratoře
ortopedické protetiky ILF a Centra pro
ortopedickou protetiku Kliniky rehabili-
tačního lékařství 1. LF UK.

Pracoval mimo jiné jako hlavní
odborník Ministerstva zdravotnictví ČR
pro obor ortopedická protetika, předse-
da Komise pro dovoz protetických
pomůcek Ministerstva zdravotnictví
ČR. Zasloužil se o vznik nástavbové

atestace z ortopedické protetiky pro
lékaře. Je dále zakládajícím členem
ortopedicko-protetické společnosti
České lékařské společnosti Jana
Evangelisty Purkyně (ČLS JEP) a byl
jejím prvním předsedou.

V jeho odborné práci je třeba při-
pomenout oblast dětské ortopedické
protetiky, kterou zavedl jako samo-
statnou disciplínu. Tato práce se pro-
jevila dále ve vývoji dětských protéz
a ortéz a v komplexním ošetření dětí
s postižením pohybového ústrojí. Je
autorem více než 100 publikací,
z toho 14 skript a odborných učebnic.

V neposlední řadě je třeba zdůraz-
nit jeho dlouholetou pedagogickou
práci na poli výchovy ortopedických
protetiků. V současnosti se věnuje
výuce ortotiků-protetiků bakalářského
a magisterského studia na FTVS UK.
Dosažitelné tuzemské učebnice oboru
ortopedická proetika jsou jeho dílem.

Přejeme oslavenci vše nejlepší do
dalších let, zdraví, optimismus a radost
z další práce v oboru.

Za ortopedicko-protetickou společnost
ČLS JEP

MUDr. Jiří Vosátka
Ortopedická protetika Praha s.r.o.,

Praha 4 
e-mail: jiri-vosatka@seznam.cz

Doc. MUDr. Ivan Hadraba, CSc. 
s medailí ČLS JEP

JAROSLAV KVùTINA –
OSMDESÁTILET¯

Dne 19. května letošního roku dovr-
šil – při neochabujících badatelských
aktivitách – své životní jubileum náš
přední farmakolog prof. RNDr. Jaroslav
Květina, DrSc., Dr.h.c. O jeho významu
v kontextu naší a světové farmakologie
svědčí skutečnost, že v písemné pozů-
stalosti paní profesorky Heleny Raško-
vé byl i článek, který vznikl několik týd-
nů před jejím skonem v dubnu
letošního roku a který byl věnovaný
a připravený právě ke Květinovu výro-
čí. Jen obtížně by se hledal někdo
povolanější k charakterizování jeho
osobnosti a významu, než byla zakla-
datelka naší novodobé farmakologie.
Dovolili jsme si proto použít základní
myšlenky a pasáže její statě. 

prof. MUDr. Vladimír Geršl, CSc.
předseda výboru České společnosti

pro experimentální a klinickou farmako-
logii a toxikologii ČLS JEP

e-mail: gersl@lfhk.cuni.cz

Prof. MUDr. Helena Rašková, DrSc.,
Dr.h.c.:

Profesor Květina patří k první gene-

raci mých poválečných spolupracovní-
ků ve Farmakologickém ústavu lékař-
ské fakulty Karlovy univerzity. Jeho
vědeckou osobnost jsem charakterizo-
vala opakovaně, například když jsem
svého času psala článek k jeho šede-
sátinám. Před tím, než se dostanu
k vývoji a k šíři všeho toho, do čeho
Květina zasáhl, ráda bych se zmínila
o některých stránkách jeho životních
osudů, které se do životopisu obvykle
nepíší, které však charakterizují kous-

ky atmosféry poválečného žití naší
inteligence.

Studium farmacie absolvoval nejpr-
ve na lékařské fakultě Karlovy univerzi-
ty, v roce 1952 bylo však toto studium
v Praze zrušeno, a proto ho dokončil
na brněnské Masarykově univerzitě.
I v době brněnského studia zůstával
však vědeckou studentskou silou na
našem pražském ústavu, kde experi-
mentálně rozpracovával farmakologic-
ké vlastnosti některých azulenů izolo-
vaných z heřmánku. Získal tak základ
hlubokých farmakologických kořenů,
které pak osvědčil v celém svém profe-
sionálním životě. Když v roce 1953
odpromoval, byl samozřejmým kandi-
dátem na post vědeckého aspiranta na
pražské fakultě. V padesátých letech
20. století však o tom, kdo vědu dělat
může, nebo nemůže, rozhodovaly
nejen odborné profily uchazeče, ale
především všemocní političtí kádrová-
ci. Byl tak – díky své osobní a rodinné
anamnéze – odehnán do zdravotnické-
ho terénu na Ostravsko. Naše pokusy
o jeho návrat na pražskou farmakologii
byly opakovaně vetovány. A tak se
jeho probojování z ostravského exilu
podařilo až na začátku roku 1955 před-
nostovi královéhradecké farmakologie
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na Vojenské lékařské akademii docen-
tu Vojtěchu Grossmannovi (našemu
bývalému asistentovi). I když jsme
počítali, že je Hradec pro Květinu jen
přestupní stanicí do Prahy, jsou jeho
osudy od té doby trvale spojeny
s bádáním a pedagogikou na hradec-
kých vysokoškolských pracovištích
a v samostatném vědeckém ústavu,
který založil v rámci bývalé ČSAV.

S profesorem Grossmannem na
lékařské fakultě pracoval přes 15 let.
Zabývali se především radiační nemo-
cí a s ní spojenými farmakologickými
aspekty. Bylo to v době, kdy i na mezi-
národní úrovni byla problematika post-
iradiačních syndromů na samém
začátku. Po vstupu vojsk v rámci likvi-
dace „Pražského jara 1968“ musel
Grossmann z fakulty odejít a Květina
po krátkou dobu přednostenské místo
suploval. V této souvislosti je na místě
poznámka: Jak to, že mohl v sedmde-
sátých letech ve svém vysokoškol-
ském a vědeckém působení na domácí
půdě pokračovat? Vysvětlení je jedno-
duché. Od září 1966 až do začátku
1969 byl na dlouhodobé stáži nejprve
v Institutu Mario Negri v italském Milá-
ně a návazně jako „visiting professor“
na Nihon univerzitě v japonském Tokiu.
Takže celou dobu našich pohnutých
časů okolo roku 1968 byl na druhém
konci světa. Náš tehdejší velvyslanec
v Japonsku proslulý japonolog dr. Hrd-
lička za nikým neposílal negativní zprá-
vy (také na to v době „normalizace“
doplatil), a tak se Květina vrátil bez
„černých skvrn“, které poznamenaly
nejednoho z našich farmakologů. Pro
úplnost připomenu ještě jednu Květino-
vu charakteristiku z mezidobí 1970 až
1990. I on měl v těch dobách řadu
osobních těžkostí a dalo mu práci slo-
žitě kličkovat. Některé z nich vyplývaly
ze známého přísloví o závisti. Na své
kůži jsem dokonale poznala onu dobu
a byli to dva moji bývalí spolupracovní-
ci Jaroslav Květina a zesnulý profesor
Jiří Vaněček, kteří mi další bádání
usnadnili. Abych vůbec mohla v něja-
kém zkoumání pokračovat, dali mi na
své riziko k dispozici několik pracovní-
ků ze svých kolektivů. Květinovi se
navíc podařilo zachránit pro vědu
a nalézt azylová místa pro nejednoho
z politicky proskribovaných. Z těch,
které jsem znala, to byl prof. Gross-
mann a prof. Ivo Hais, ale byla to i řada
dalších z hradecké lékařské fakulty
a z bratislavské farmaceutické fakulty,
kteří do Hradce přešli.

Mám-li objasnit další Květinovy osu-
dy, musím se zmínit o historii vysoko-
školského studia farmacie v mezidobí
1950–1969. Od konce padesátých let,
kdy došlo ke zrušení brněnské farma-
ceutické fakulty, bylo u nás možné ten-
to obor studovat pouze v Bratislavě.
Snahy o restituci farmaceutického stu-

dia na území Čech a Moravy se
vystupňovaly po federalizaci státu
v roce 1968. Díky nemalému úsilí inici-
átorů, v jejichž čele stál právě Květina,
se na podzim 1969 podařilo novou far-
maceutickou fakultu založit, a to
v Hradci Králové. Že se stala součástí
Karlovy univerzity, byla především
Květinova zásluha. Po právu se stal
jejím prvním (a po dvacet let opakova-
ně znovu voleným) děkanem. V neuvě-
řitelné krátké době dvou desetiletí
vytvořil stabilizovanou školu na vysoké
odborné úrovni, a prokázal tak své
neobyčejné manažerské schopnosti.
Jako farmakolog – tak říkajíc od koléb-
ky – věnoval velikou pozornost pře-
stavbě studia tak, aby farmaceut mohl
být blízkým kolegou a v určitých otáz-
kách i poradcem lékaře. Jím vedená
fakulta měla například daleko více výu-
kových hodin farmakologie než fakulty
lékařské. Květina je i na celoevropské
úrovni označován za jednoho ze zakla-
datelů nové sub-disciplíny „klinické far-
macie“, a to jak při probojování přísluš-
né pregraduální erudice, tak
i z hlediska praktického uplatnění takto
specializovaných odborníků. 

Vrátím-li se ke Květinově vědecké
činnosti od etapy jeho zahraničních
pobytů, pak během působení v Itálii
bylo jeho dominantou zavedení origi-
nální metodologie přežívajících izolo-
vaných orgánů (jater, ledvin, GIT), kte-
rou uplatnil při studiu mechanismů
osudu léčiv v organismu nejen na
zahraničních pracovištích, ale i po
návratu do Hradce Králové. Zdrojem
dalších směrů pro výzkumné týmy,
v jejichž čele stál, byla předcházející
několikaletá éra na farmakologiích
lékařských institucí. Tím, jak opakova-
ně narážel na obtížnost přenosu
výsledků z animálních pokusů smě-
rem ke klinické farmakologii, vytvořil
postupně výzkumnou školu, směrova-
nou na systematické modelování far-
makokinetických komparací, a to
nejen z aspektů mezidruhových, ale
i patofyziologických a ontogenetic-
kých. V tomto smyslu byl jedním z prv-
ních při aplikování metody QSAR
(Quantitaive Structure Activity Relati-
onship) na farmakokinetické děje. Při-
rozeným vyústěním tohoto širokého
výzkumného pojetí byla snaha rozšířit
fakultní výzkumné kolektivy a propojit
je s akademickými institucemi. Po
zvolení členem Akademie se mu tak
začátkem osmdesátých let podařilo
prosadit vytvoření biofarmaceutického
oddělení v rámci akademického Ústa-
vu experimentální medicíny a v roce
1985 z něho vytvořit samostatný
Ústav experimentální biofarmacie
ČSAV v Hradci Králové. Po změnách,
ke kterým došlo v Akademii věd po
roce 1990, bylo Květinovým dílem, že
se podařilo okopírovat západní vzory

a přeměnit tento Ústav na konglome-
rát mezi AV ČR a pražskou farmaceu-
tickou firmou PRO.MED.CS. Část sty-
lu práce pracoviště, kterému
řediteloval až do roku 2007, se tak
modifikovala na bioekvivalenční far-
makokinetiku v rámci vývoje generic-
kých lékových forem, část kapacity
však zůstala – a nadále zůstává – pro
nezávislý základní výzkum. Je na mís-
tě konstatovat, že jde o jedinou labo-
ratoř v Česku, která je dokonale vyba-
vena paletou experimentálních metod
nutných pro farmakokinetiku na vět-
ších experimentálních zvířatech, kon-
krétně při využívání miniprasat jako
experimentálního druhu, metabolicky
velmi blízkého člověku. Toto propojení
základnějšího a aplikovaného výzku-
mu umožnilo Květinovi rozvinout trva-
lé spolupráce s klinickými týmy až
k současnému systematickému využí-
vání neinvazivních diagnostických
technik (např. kapslové mikrokamery,
gastroelektrografie) v předklinických
výzkumech gastrointestinální farma-
kokinetiky. O jejich aplikovatelnosti
svědčí popularita jím založená tradice
diskuzních fór „královéhradeckých
round table“ zaměřených právě na
předklinicko- klinické farmakokinetic-
ké modelování. Jeho vědeckou poten-
ci dokumentuje výčet publikací (víc
než 350) a jejich obsah a citovanost
(H index = 12).

Profesor Květina měl odjakživa veli-
ké didaktické nadání. To se projevilo
nejen v již zmíněném „curriculu“ fakulty
v době jeho děkanského vedení, ale
i při vzniku a budování farmaceutické
fakulty v rámci Veterinární a farmaceu-
tické univerzity v Brně po roce 1990,
kde humánní farmakologii přednáší
dodnes. To vše bylo před několika roky
zaslouženě oceněno čestným doktorá-
tem. Dalším dokladem uznání jeho
širokých vědeckých a vysokoškolských
aktivit jsou různá čestná členství
a desítky univerzitních medailí z domo-
va i ze zahraničí. Z poslední doby
považuji za významné jeho zvolení čle-
nem nově vzniklé České lékařské aka-
demie. V nedávné minulosti byl dlouho
místopředsedou České společnosti pro
experimentální a klinickou farmakologii
a toxikologii, dosud je významným čle-
nem výboru a hybnou silou toxikologic-
ké sekce. 

Na závěr se pokusím o heslovitou
charakteristiku osobnosti Jaroslava
Květiny: badatelská invenčnost, široké
metodické vybavení, nadání pro bez-
prostřední výzkumné aplikace, uznáva-
né didaktické vlohy, vynikající manažer-
ské schopnosti, slušnost a mezilidská
obětavost.

Do dalších let mu přeji především
dobré zdraví, ještě mnoho badatel-
ských úspěchů a schopné žáky a spo-
lupracovníky.
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DOC. MUDr. ALOIS KOPECK¯ –
VùâNù MLAD¯ DEVADESÁTNÍK

Pro starší generaci českých pediatrů
vlídný rádce a milý společník, pro
střední generaci významný vzor a uči-
tel laskavého přístupu k dětským pa-
cientům a jejich rodinám, pro nejmladší
generaci žijící legenda, inspirace a pří-
klad. A pro ty, které v dětství léčil s cuk-
rovkou či s řadou jiných endokrinních
nemocí, zůstává v paměti jako přívěti-
vý průvodce obtížnými roky spojenými
s hledání vlastní identity na prahu
dospělosti, což se zdravotním handica-
pem věru není snadná cesta. Pro
všechny, kteří měli to štěstí s ním pra-
covat a setkávat se, zůstávají společné
chvíle jako nezapomenutelná inspira-
ce.

Pan docent Kopecký byl letos
15. června devadesátiletý – narodil se
o rok dříve, než byl objeven inzulín.

Pan docent nás naučil psát do
ambulantních záznamů glosy typu
„Příště bude mít narozeniny“ nebo „Měl
dvě trojky na vysvědčení, ale slibuje,
že se zlepší“. A příště v ambulanci
navázal hovor, jako by chlapce či dívku
potkal včera, jako by s nimi žil a pořád
na ně myslel. I proto se k němu na dal-
ší vyšetření těšili. Když jsme před lety
poprvé stvořili článek do odborného
časopisu, pan docent se při jeho čtení
trochu zachmuřil a pak řekl: „Proč tam
máte tolik prázdných slov bez význa-
mu? Šetřete slovy, pište krátké srozu-
mitelné věty.“ Měl pravdu. Snažíme se
o to dosud a vzpomínáme na pana
docenta při druhém čtení každého
napsaného textu, když mažeme zby-
tečná slova. 

Docent Kopecký začal studovat
medicínu v roce 1939. Po dvou měsí-
cích byly uzavřeny české vysoké školy.
Během dalších let vyzkoušel práci hlí-
dače skladiště, pomocného dělníka
u dráhy a později úředníka. Odmítl
možnost studovat medicínu v Němec-
ku, stejně jako později nabídky členství
v komunistické straně.

Lékaři, kteří promovali jako pan
docent v roce 1949, si nevybírali ani

obor ani působiště. Všemocná „strana
a vláda“ jej poslala na chirurgii do Nym-
burka, jeho manželku – lékařku do zce-
la jiného města. V dalších dvou letech
vystřídal několik pracovišť, aby v roce
1951 nastoupil na pražskou 2. dětskou
kliniku, kde se dalších 35 let věnoval
především dětské endokrinologii a dia-
betologii. 

Výčet aktivit docenta Kopeckého je
nepřeberný. Z Francie od prof. Lestra-
deta přivezl a rozvinul tradici dětských
dia-táborů, které ve své době předsta-
vovaly nejen příjemné letní nebo zimní
povyražení pro pacienty, ale zejména
byly místem, kde se diabetické děti uči-
ly správně léčit vlastní nemoc. Jiná
soustavná edukace neexistovala.
A pan docent je učil zábavnou a pří-
stupnou formou, prostřednictvím laska-
vého slova plného porozumění a hlu-
bokého prožitku. 

Docent Kopecký umí motivovat
ostatní k hodnotám, které v životě
považuje za významné. Vzpomínáme
na dia-tábor na počátku osmdesátých
let minulého století, kdy billboardovým
hrdinou nebyl intelektuál, ale dělník.
Pan docent diabetickým dětem v bese-
dě o volbě povolání říkal: „Diabetes
ovlivní výběr povolání jen málo. Přesto
by se měl každý člověk s diabetem
pokusit získat nejvyšší vzdělání,
k jakému má schopnosti. Kdyby ho jed-
nou postihly komplikace diabetu, může

se snížit jeho schopnost pracovat fyzic-
ky, duševně pracovat ale bude moci
dále. Ostatně – každý člověk, ať má, či
nemá diabetes, je povinován dosáh-
nout nejvyššího možného vzdělání,
a to jak sám sobě, tak i své zemi a své-
mu národu.“

V roce 1985 byl penzionován –
nekomunisté museli svá místa opustit
v 65 letech. Místo do důchodu odjel
s manželkou do Lybie, kde dva a půl
roku působil jako primář dětského
oddělení v Sabratě a vedl tým složený
z dvanácti různých národností.

Po návratu počátkem devadesátých
let založil privátní praxi v dětské endo-
krinologii, kde působil donedávna. Čty-
ři roky starostoval ve své obci Zbuzany
u Prahy. Dodnes píše a publikuje. Byl
u toho, když před dvaceti lety vznikalo
Sdružení rodičů a přátel diabetických
dětí, zprostředkoval první kontakt
Sdružení s paní Evou Saxl, světově
proslulou laickou diabetickou edukátor-
kou českého původu, jejíž návštěvy
byly pro Sdružení velkou inspirací,
a přivezl pro Sdružení významný
finanční dar ze své přednáškové cesty
po Francii.

Publikoval téměř stovku původních
vědeckých prací, je spoluautorem
dvou monografií, řady vysokoškol-
ských učebnic a také první české kníž-
ky pro diabetické děti „Cukrovka dětí
a mladistvých“ z roku 1986, na kterou
stále vědomě či podvědomě navazu-
jeme.

Ze všech poct, čestných členství
a medailí si pan docent nejvíce cení
medaile, kterou mu brzy po listopadové
revoluci předal rektor Univerzity Karlo-
vy profesor Radim Palouš za léčeb-
nou, výzkumnou a výukovou činnost
a za občanské postoje v době totality.

Pane docente, stáváte se doyenem
české pediatrie. Jsme rádi, že jste
s námi a že se s Vámi můžeme setká-
vat. Přejeme Vám mnohá další léta
a upřímně se těšíme na všechna příští
společná setkání.

jménem Vašich žáků
Jan Lebl, Marta Šnajderová,

Stanislava Koloušková

Docent Alois Kopecký přijímá gratulaci
prorektora Univerzity Karlovy prof. Jana

Škrhy během slavnostního semináře „Půl
století české pediatrie očima pamětníků
a současníků“, který se uskutečnil k jeho 
90. narozeninám ve Fakultní nemocnici

Motol 3. června 2010

K ÎIVOTNÍMU JUBILEU
PROF. MUDr. FRANTI·KA

PERLÍKA, DrSc. 

(*12. srpna 1940)

Vývojové etapy recentního farmako-
logického sedmdesátníka a jeho půso-
bení v našich medicínských vědách
jako by připomínaly někdejší (mezivá-
lečnou) zvyklost nejedné z univerzit-
ních lékařských autorit, pro kterou
popromoční symbiotické působení
v klinické praxi a v předklinickém
výzkumu bylo odrazovým můstkem pro

pozdější významnou kariéru v násled-
ně vyhraněné specializaci (konkrétně
například farmakologie jako odrazový
můstek pro internistu profesora Josefa
Charváta anebo pro psychiatra profe-
sora Vladimíra Vondráčka). V případě
profesora Perlíka, který odpromoval na
pražské lékařské fakultě v roce 1963,
šlo nejprve o pětiletou terénní zkuše-
nost na interně kladenské nemocnice
a o následné nastartování vědecké
kariéry po přechodu na post vědecké-
ho aspiranta v pražském Farmakolo-
gickém ústavu Československé akade-
mie věd. Pod školitelskou taktovkou

mezinárodně uznávané farmakologic-
ké autority profesorky Heleny Raškové
bylo jeho prvním výzkumným tématem
experimentální modelování zánětlivých
procesů a geneticky podmíněné rozdí-
ly v zánětlivých reakcích. Výsledky se
staly impulzem pro Perlíkovu další pro-
fesionální přeměnu, tj. „návrat k pa-
cientovi“ ve funkci klinického farmako-
loga v pražském Výzkumném ústavu
chorob revmatických (1977–1983).
Roční studijní interregnum na lékařské
fakultě v Paříži (u významné farmako-
logické osobnosti prof. P. Lechata
a u prof. F. Delbarre) vyprovokovalo
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jeho trvalejší zájem o systematičtější
výzkum a aplikace v klinické farmako-
logii jako v postupně se rodícím dife-
rencovaném oboru. Využil nabídky
pražské Všeobecné fakultní nemocni-
ce a od roku 1983 se stal realizátorem
pracoviště klinické farmakologie v rám-
ci 1. interní kliniky. Tím se mu naskytla
vynikající šance jak propojit klinické
farmakoterapeutické konsiliární pora-
denství s klinickým výzkumem. Jedním
ze záměrů tohoto pracoviště, v jehož
čele stál po dvě desetiletí, bylo monito-
rování hladin léčiv v organismu u cíle-
ně vytypovávaných nemocných (napří-
klad podle genetické výbavy nebo
podle patofyziologické kondice). Svůj
tým tak zákonitě soustřeďoval na bioa-
nalytiku farmak a jejich metabolitů
v eticky dostupném biologickém mate-
riálu a na následné aplikační využití
farmakokinetických přístupů pro upřes-
ňování individualizovaného farmakote-
rapeutického dávkování. Pokusil se
i o nesnadnou korelaci mezi farmakoki-
netickými ukazateli a farmakodynamic-
kým efektem (konkrétně na modelu
vasodilatačních agens při využití ple-
tysmografické techniky). Postupný roz-
voj farmakokinetického servisu ho při-
vedl k dalším výzkumným spektrům jak
aplikačního, tak teoretického charakte-
ru, konkrétně k problematice klinického
hodnocení léčiv (např. z hlediska bio-
ekvivalencí generických přípravků),
k vytypovávání modelových látek jako
indikátorů pro hodnocení bioeliminace
farmak a i k posuzování racionality
spotřeby léčiv. Díky výsledkům, kterých
v těchto oblastech dosáhl, se posléze

stal uznávaným činitelem a členem
výboru (1996–2000) mezinárodního
sdružení European Drug Utilization
Research Group. Plejádu jeho
výzkumných aktivit lze dohledat
v autorství či spoluautorství více než
stovky publikací v odborných periodi-
cích a v šesti monografiích zaměře-
ných na klinickou farmakologii. 

Jako vysokoškolský pedagog se
významně zasloužil o zavedení pre-
graduální výuky klinické farmakologie
na 1. lékařské fakultě UK a o konsoli-
daci Subkatedry klinické farmakologie
v rámci Institutu pro další vzdělávání
ve zdravotnictví, kterou vede od roku
1997. Od roku 2002 stojí v čele Far-
makologického ústavu 1. LF UK
a souběžně vede klinickofarmakolo-
gickou bázi ve Všeobecné fakultní
nemocnici. Za dobu jeho působení
v těchto institucích došlo k výrazné

modernizaci farmakologické výuky,
a to jak z hlediska technické vybave-
nosti, tak z hlediska aktualizace obsa-
hu a jeho propojenosti s klinickými
aplikacemi. Ceněny jsou i jeho výuko-
vé texty (Klinická farmakologie v pra-
xi, Základy klinické farmakologie pro
zubaře). 

Perlíkovo „curriculum“ v datech:
Docentem vnitřního lékařství se stal
v roce 1988, ve farmakologii se habili-
toval v roce 2002, profesorem farma-
kologie byl jmenován v roce 2004. Od
roku 1990 je opakovaně volen do
výboru České společnosti pro experi-
mentální a klinickou farmakologii ČLS
JEP (ČSEKFT), v letech 2002–2006
byl jejím předsedou. K významným
charakteristikám osobnosti prof. Fran-
tiška Perlíka patří vedle nesmírné pra-
covitosti a uvážlivosti jeho bytostná
slušnost, které si váží a vysoce ji oce-
ňují všichni ti, kteří měli a mají příleži-
tost s ním spolupracovat. Jeho
významné životní jubileum je příleži-
tostí jak pro tým jeho nejbližších spolu-
pracovníků, tak pro širokou farmakolo-
gickou obec k vyslovení díků za to, co
pro naši farmakologii dosud vykonal,
poděkování za příjemnou mezilidskou
atmosféru všude tam, kde působil
a působí, a k popřání co nejvíce vnitřní-
ho uspokojení a osobní pohody do vše-
ho dalšího, do kterého se pustí.

Jaroslav Květina, Dagmar Lincová,
Vladimír Geršl

Česká společnost pro experimentální
a klinickou farmakologii a toxikologii

ČLS JEP

âESTNÁ MEDAILE âLS JEP
PROFESOROVI MUDr.

MIROSLAVU ·PLI≈OVI, DrSc.

Výbor Společnosti infekčního lékař-
ství ČLS JEP se rozhodl na svém
zasedání udělit Čestnou medaili ČLS
JEP panu profesorovi MUDr. Miroslavu
Špliňovi, DrSc. ku příležitosti jeho
významného životního jubilea – 70 let.

Slavnostní předání tohoto ocenění
proběhlo 9. června 2010 v rámci XIV.
česko-slovenského kongresu o infekč-
ních chorobách v Peci pod Sněžkou.

Prof. M. Špliňo pracuje jako vedoucí
vědecký pracovník Katedry epidemiolo-
gie na FVZ UO (Fakulta vojenského
zdravotnictví, Univerzita obrany) v Hrad-
ci Králové. Je činný jako vysokoškolský
učitel v oboru epidemiologie a lékařské
mikrobiologie, pracuje v řadě akademic-
kých funkcí. V letech 1989–2001 půso-
bil jako expert OSN v New Yorku pro
ofenzivní a defenzivní výzkum.

Udělením Čestné medaile ČLS JEP
chce Společnost panu profesorovi

poděkovat za obětavou a odborně vel-
mi přínosnou celoživotní pedagogic-
kou práci. Profesor Špliňo, který je
garantem studijního oboru lékařská
mikrobiologie a epidemiologie, školi-
telem v doktorském studijním progra-
mu v oborech epidemiologie a lékař-
ská mikrobiologie a předsedou
oborové rady v doktorském studijním

programu v oboru mikrobiologie, byl
vždy velkým přítelem všech infektolo-
gů a s nevšední obětavostí a přátel-
ským přístupem se podílel na odbor-
ném růstu řady členů naší společnosti
při získávání titulu kandidáta věd
a posléze Ph.D.

Přes svůj velmi široký pracovní
záběr si pan profesor vždy našel čas,
aby se mohl aktivně zúčastnit akcí
pořádaných SIL-ČLS JEP, seznámit
nás s nejnovějšími odbornými poznat-
ky či ochotně prokonzultovat jakýkoli
problém.

Společnost infekčního lékařství ČLS
JEP si upřímně váží přátelství, které
nám pan profesor vždy projevoval,
a pevně věří, že bude naším váženým
spolupracovníkem a milým přítelem
i v dalších letech.

doc. MUDr. Marie Staňková, CSc.,
předsedkyně SIL ČLS JEP

Infekční klinika FN Na Bulovce
Budínova 2, 180 81 Praha 8

e-mail: marie.stankova@fnb.cz
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ZPRAVY

SPOLEK LÉKA¤Ò âESK¯CH 

Spolek lékařů českých v Praze pořádá
v září a v říjnu pravidelné přednáškové
večery s diskuzí.
Záčátek vždy v 17 hodin v Lékařském
domě v Praze 2, Sokolská 31.

DNE 20. ZÁŘÍ 2010 
Přednáškový večer Gynekologicko-
porodnické kliniky 2. LF UK a FN Motol 
přednosta: prof. MUDr. Lukáš Rob, CSc. 

Fuchsův večer
Těhotenství a porody za neobvyklých
okolností

Koordinátor: prof. MUDr. Lukáš Rob,
CSc.
1. L. Rob: Úvod (5 min)
2. L. Rob: Situace, které donedávna
vylučovaly možnost těhotenství
a porodu (5 min)
3. T. Binder, P. Salaj, M. Komár:
Těhotenství po rozsáhlé komplikované
žilní trombóze (10 min)
4. J. Škultéty, T. Binder, P. Salaj,
I. Hadačová, I. Špátová: Těhotenství při
trombotické trombocytopenické ruptuře
– TTP (10 min)
5. O. Šebestová, L. Rob, H. Robová, M.
Pluha, M. Hadačka: Invazivní karcinomy
v těhotenství – aktuální problém (10 min)
6. M. Sládečková, H. Robová, L.
Rob, M. Pluha, M. Hadačka:
Neoadjuvantní chemoterapie
u konzervativní, fertilitu zachovávající
operace – současné zkušenosti (10 min)
7. J. Hořejší, R. Pádr, V. Janík:
Těhotenství a porod po embolizaci
děložního myomu (10 min)
Diskuze

DNE 27. ZÁŘÍ 2010 
Přednáškový večer Chirurgické kliniky
dospělých 2. LF UK a FN Motol 
přednosta: prof. MUDr. Jiří Hoch, CSc. 

Chirurgie a mezioborová spolupráce

Koordinátor: prof. MUDr. Jiří Hoch, CSc.
1. J. Hoch: Úvod (5 min)
2. J. Hoch, E. Beitl: Traumatologie:
Polytrauma, trauma břicha (10 min)
3. R. Pospíšil, M. Pelichovská:
Anesteziologie, resuscitace: Trauma
hrudníku (10 min)
4. Z. Jech, J. Charvát: Metabolizmus
a nutrice: Syndrom krátkého střeva
(10 min)
5. T. Krejčí, A. Mazáková: Zobrazovací
metody: Mezioborová spolupráce
v léčbě pankreatitidy (10 min)

6. F. Pazdírek: Zajímavosti – cizí tělesa
v GIT (10 min)
Diskuze

DNE 4. ŘÍJNA 2010 
15. přednáškový večer Spolku
bavorských internistů 
předseda: Dr. med. Wolf von Römer 

Update Cardiology 2010

Koordinátor: Dr. med. Wolf von Römer
1. H. Stöckle: Úvod (10 min)
2. S. Kääb: ECG pitfalls in arhytmia
diagnosis (20 min)
3. A. Hahnefeld: Prevalence, predictors
and prognosis of atrial fibrillation after
pulmonary vein isolation (20 min) 
4. H. Leuchte: Chronic thromboembolic
pulmonary hypertension (20 min)
Diskuze

DNE 11. ŘÍJNA 2010 
Přednáškový večer Ústavu klinické
biochemie a lékařské diagnostiky 1. LF
UK a VFN 
přednosta: prof. MUDr. Tomáš Zima,
DrSc. 

Hořejšího večer

Koordinátor: prof. MUDr. Tomáš Zima,
DrSc.
1. T. Zima: Úvod (5 min)
2. T. Zima: Novinky v laboratorní
diagnostice – čipy ano či ne? (8 min)
3. L. Muchová, L. Vítek: Úloha
katabolické dráhy hemu v patogenezi
onemocnění jater (8 min)
4. D. Bystřická, M. Gančarčíková,
Z. Zemanová, K. Michalová: Využití
čipových technologií v diagnostice
hematologických malignit (8 min)
5. J. Kvasnička, J. Hájková, S. Šteflová,
I. Malíková, L. Landová: Laboratorní
diagnostika trombofilií (8 min) 
6. V. Adámková: Končí éra antibiotik? –
jiné možnosti léčby infekčních chorob
(8 min)
7. K. Malíčková, D. Ďuricová, M.
Obrtlík, M. Lukáš: Aktivita DNAasy I –
prediktor imunopatologických komplikací
biologické léčby IBD (8 min)
8. M. Jáchymová, T. Krechler, M.
Pavlíková, M. Vecka, M. Zeman,
A. Žák, T. Zima: Polymorfizmus -23HphI
genu pro inzulín a biochemické markery
u pacientů s onemocněním pankreatu
(8 min)
Diskuze

DNE 18. ŘÍJNA 2010 
Přednáškový večer Kardiologické kliniky
IKEM 

přednosta: prof. MUDr. Josef Kautzner,
CSc., FESC 

Weberův večer
Příspěvek programu transplantace
srdce pro kardiologii

Koordinátor: prof. MUDr. Josef Kautzner,
CSc., FESC
1. J. Kautzner: Úvod (5 min)
2. M. Hegarová: Transplantace srdce
jako součást péče o nemocné
s pokročilým srdečním selháním
(15 min)
3. L. Hošková: Klinický význam
endomyokardiální biopsie (15 min)
4. I. Málek: Užití imunosupresiv
v kardiologii (15 min)
5. M. Podzimková: Specifika prevence
a léčby infekcí u imunosuprimovaných
pacientů (15 min)
Diskuze

DNE 25. ŘÍJNA 2010 
Přednáškový večer Trombotického
centra a CHL ÚKBLD 1. LF UK a VFN 
Primář: prof. MUDr. Jan Kvasnička, DrSc. 

Trombofilie a těhotenství

Koordinátor: doc. MUDr. Tomáš
Kvasnička, CSc.
1. J. Kvasnička: Úvod (5 min)
2. T. Kvasnička: Trombofilní rizikový
profil v těhotenství (15 min)
3. Z. Kudrnová, J. Anděl, S. Šteflová, H.
Cafourková: Profylaxe TEN u metod
asistované reprodukce (15 min)
4. M. Sudrová, M. Vrbová, M.
Hanzlová, M. Lauricella: Dlouhodobá
profylaxe TEN u gravidních žen
z pohledu lékaře a pacienta (15 min)
5. V. Balíková, N. Tomanová,
A. Suchardová, J. Beránková:
Opakované aborty u pacientky
s trombofílii – kazuistika (15 min)
Diskuze

prof. MUDr. Miloš Grim, DrSc.
vědecký sekretář

prof. MUDr. Jan Kvasnička, DrSc.
předseda

Akce jsou zařazeny do systému celo-
životního vzdělávání ve smyslu SP
ČLK č. 16/2007 (2 kredity), KVVOPZ ve
smyslu vyhlášky č.4/2010 Sb. (1 kre-
dit) a ČAS ve smyslu vyhlášky MZ
321/2008 Sb. (1 kredit). Aktivní účast je
hodnocena dále dle příslušných před-
pisů.

CLC 8-010  4.8.2010  13:59  Str. 402



ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2010;  149 (8)

((440033))

Pan profesor Jaroslav Blahoš se setkal
30. června 2010, v den svých 80. narozenin,
v Lékařském domě v srdečné atmosféře
s mnoha svými přáteli.

Ze záznamu uvádím jeho poděkování
všem oficiálním gratulantům:

„Váženému mistru Josefu Sukovi srdečně
děkuji za umělecký a nezapomenutelný dárek
i za přátelství.

Vám, paní ministryně, vděčím za podporu,
kterou jste po dobu své funkce prokazovala
ČLS JEP a mně osobně. Děkuji za gratulaci
i za dárek.

Vám všem, vážení přátelé, děkuji za to,
že jste mne poctili svojí přítomností, a za
povzbuzení do mého dalšího decennia. Uvě-
domuji si, že výraz jubileum, jubilant pochá-
zejí etymologicky z latinského iubeo, iubere,
oslavuji, jásám, což v kontextu s důvodem
k tomuto setkání se mi jeví jako jakási kon-
tradikce. Můj matriční věk není zrovna nej-
vhodnějším důvodem oslav a vůbec ne jaké-
hokoli jásotu, tím spíše, že ona podivná
osmička i ve vertikálním postavení se mi
nelíbí a už vůbec ne v poloze horizontální,
znamenající nekonečno. Děkuji vám, že mi
svojí přítomností a přátelskými gratulacemi
poskytujete sílu, aby se udržela v poloze
vertikální.

Příteli Miloši Hájkovi děkuji, že se ujal úvo-
du k tomuto sezení a za slova, která chirurgic-
ky jasným řezem odhalila moji genetickou
identitu, a že poděkoval mé rodině a sestře,
že mne udržují ve společensky přijatelném
stavu.

Příteli Vladimíru Paličkovi děkuji, že doku-
mentoval na obrázcích můj vývoj, evoluci
i archetypální sklony k neustálému pohybu.
Svojí známou skvělou elokvencí mne chválil
do té míry, že vyvolal ve mně obavy, aby
nezpůsobil ono obávané fthonos theón, závist
bohů, oněch velkých nahoře na Olympu,
i těch sympatických bůžků domácího krbu,
Lares et Penates. Slibuji jak jim, tak i Tobě,
Vladimíre, že zůstanu pokorný a půjdu dál
s pohledem dopředu při zemi, nikoli s hlavou

stočenou v opistothonu s nemírným pohle-
dem vzhůru.

Příteli Václavu Vyskočilovi, k němuž mne
váže přátelství utužené společnými cestami
na různé kongresy i zálibami ke kosti, děkuji
za připomenutí mých osteologických koníč-
ků. Václav natolik fandí kalciu, že považuje
člověka, stejně jako staří mistři lučby, za
fosforečnan vápenatý, vědrem vody roz-
břednatý. Prý škodomyslně uvažoval, zda
by mi udělal radost, kdyby byl rozbřednatý
vínem. Václavovi také vděčím, že mne pře-
mluvil, abych si dal vyměnit své bolavé kole-
no bez chrupavek a vazů za koleno železné.
Díky jemu mám teď železné zdraví v levém
koleně.

Igzhaber yesterli, getoč. V této sympatic-
ké biblické amharštině děkuji příteli dr. Tes-
fayovi za pozdrav z Etiopie i za vzácné
vyznamenání etiopské komunity v České
republice. V etiopském Hararu jsem trávil
jako mladý doktor dva roky. Zamiloval jsem
si tuto zemi, její lid, jenž zdědil krásu po báj-
né královně ze Sáby i moudrost po králi
Šalamounovi.

Paní baronka Jana Hildprandt-Germenis
mi dnes ráno telefonovala, že onemocněla,
a litovala, že nemůže přednést krátkou vzpo-
mínku na pobyty J. E. Purkyně na zámku
v Blatné, kde dával kondice jejímu předkovi,
mladému baronu Ferdinandovi, i na mladič-
kou hraběnku Adélu Desfourovou z Hrádku
u Horažďovic, která jezdila navštěvovat
Jana Evangelistu, kterého ctila jako upřím-
ného a celoživotního přítele. Paní baronka
věděla, že mi udělá radost připomínkou jak
na Jana Evangelistu Purkyně, tak i na
Horažďovice.

Příteli Juraji Payerovi děkuji za pozdrav ze
Slovenska, země, kterou miluji, i za pocty Slo-
venské lékařské společnosti a za medaili
Jonáše Bohumila Guotha, který v roce 1833
založil Spoločnosť lekársko-slovanskou. Ujiš-
ťuji Tě, Juraji, že jsem vždy rád a poctěn, kdy-
koli navštívím Slovensko, a se stejnými pocity
rád vítám zde slovenské přátele.

Děkuji, že mi Miloš Hájek i Vladimír Palička
nakonec šeptem připomněli, abych v tom
děkovném rozohnění nezapomněl na rodinu.
Samozřejmě jí děkuji za to, že mi dopřává
věnovat se nerušené činnosti, která je mojí
profesí i zálibou, tedy medicíně, ale i hudbě,
umění, literatuře atd., a že se nemusím roz-
ptylovat domácími pracemi, k nimž nemám
chuť ani vlohy.

Děkuji ještě jednou vám všem, milí přátelé.“

Potud záznam poděkování pana profeso-
ra. Následoval zástup gratulantů. Poté se pří-
tomní věnovali příjemné zábavě za účinková-
ní cimbálové muziky „Hudci“ z Podluží při
skvělé krmi a vínu, nalévaném samotným
mistrem vinařem Oldřichem Michlovským
z Rakvic.

Pan profesor Blahoš pak poděkoval i čle-
nům sekretariátu ČLS JEP, kteří připravili
a zajistili důstojný průběh setkání a strávili
s ním příjemné chvíle.

Eva Ponocná
ředitelka sekretariátu ČLS JEP

Obr. 1. Mezi gratulanty byli také Mistr Josef
Suk, ministryně Dana Jurásková

a manželka oslavence 
(Foto M. Pavlík)

Obr. 2. Za etiopské lékaře popřál profesoru
J. Blahošovi dr. H. Tesfay

(Foto M. Pavlík)

Obr. 3. Profesor Jaroslav Blahoš (zleva)
s profesory Milošem Hájkem 

a Vladimírem Paličkou 
(Foto M. Pavlík)

Obr. 6. S Mistrem Josefem Sukem 
(Foto L. Chodura)

Obr. 7. S doktorem Michaelem Vítem
a symbolem kombinace ptačí a prasečí

chřipky 
(Foto L. Chodura)

Obr. 5. Jubilant se svými vnuky 
(Foto M. Pavlík)

Ještě pár slov k jubileu profesora Jaroslava Blahoše

Obr. 4. Profesor Juraj Payer pozdravil
jubilanta jménem kolegů 

Slovenské lekárské spoločnosti
(Foto M. Pavlík)
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P¤IPRAVOVANÉ AKCE
ODBORN¯CH SLOÎEK 

âLS JEP

1. září 2010
319. Pracovní schůze Společnosti
pro návykové nemoci ČLS JEP 
Téma: Prevence 
Místo konání: Praha
Pořadatel: Společnost pro návykové
nemoci ČLS JEP

9. září 2010
Imunologická tolerance
Místo konání: Praha
Pořadatel: Česká společnost
alergologie a klinické imunologie ČLS
JEP

15. září 2010
78. setkání pediatrů
Místo konání: Pardubice
Pořadatel: ČLS – SL Pardubice,
Dětské oddělení, Pardubická krajská
nemocnice, a.s.

23.–25. září 2010 
1sstt International Conference on
Advances in Cell and Gene Therapy
and Immunotherapy: from basic
research to clinical applications
and 3rd Workshop on Immuno-
therapy
Místo konání: Mikulov 
Pořadatel: Česká společnost pro
genovou a buněčnou terapii

30. září – 2. října 2010 
VI. hradecké vakcinologické dny
Místo konání: Hradec Králové,
Kongresové centrum Aldis 
Pořadatel: Česká vakcinologická
společnost ČLS JEP

1. a 2. října 2010 
The 12th Prague-Sydney-Lublin
Symposium
Místo konání: Praha 2, Lékařský dům
Pořadatel: Společnosti pro pojivové
tkáně ČLS JEP

1. a 2. října 2010 
XVIII. brněnské dny praktického
lékařství
Místo konání: Brno, sál Břetislava
Bakaly
Pořadatel: Masarykova univerzita,
Lékařská fakulta a Společnost
všeobecného lékařství 

7. října 2010
Brněnský genetický den 
Místo konání: Brno, kinosál FN
Bohunice
Pořadatel: Oddělení lékařské genetiky
FN Brno

7. října 2010 
Strategie servisní podpory
zdravotnických pracovišť
Místo konání: Praha 1, Novotného
lávka 
Pořadatel: Česká společnost pro
zdravotnickou techniku, Česká
asociace sester, Společnost BMI
a lékařské informatiky ČLS JEP

8.–10. října 2010 
XX. konference dětských
hematologů a onkologů České
a Slovenské republiky 
Hlavní témata sjezdu: leukémie
a lymfomy, neonkologická
hematologie, solidní nádory 
Místo konání: Praha, hotel Pyramida 
Pořadatel: Česká hematologická
společnost ČLS JEP, Pracovní
skupina pro dětskou hematologii
České republiky

9. října 2010
Dětská chirurgie vzdělávací seminář 
Místo konání: Brno, hotel Avanti
Pořadatel: Odborná společnost
praktických dětských lékařů 
ČLS JEP

9. října 2010 
Setkání s psychoanalytikem. H.
Faimberg, A. Corel: Rodičovství
v psychoanalýze
Transgenerační problematika 
Místo konání: Praha
Pořadatel: Česká psychoanalytická
společnost ČLS JEP 

20. října 2010 
XXII. kongres ČLS JEP s mezinárod-
ní účastí „Zobrazovací metody
v medicíně“
Místo konání: Brno 
Pořadatel: Česká lékařská společnost
JEP ve spolupráci se SLS, Českou
radiologickou společností, SVL
a OSPDL

30. října 2010 
Setkání s psychoanalytikem: Fed
with Tears – Poisoned with Milk 
Místo konání: Praha
Pořadatel: ČPS ČLS JEP, Česká
psychoanalytická společnost

1. a 2. listopadu 2010
Česká a slovenská konference
myoskeletální medicíny
Místo konání: Praha, Kongresové
centrum Nemocnice Na Homolce 
Pořadatel: Společnost pro
myoskeletální medicínu České
lékařské společnosti J. E. Purkyně
a Spoločnosť myoskeletálnej
medicíny OZ Slovenskej lekárskej
spoločnosti
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KNIHA

Čevela R, Čeledová L, Zvoníková A.
POSUDKOVÉ LÉKA¤STVÍ

VYBRANÉ KAPITOLY

Praha: Grada Publishing 2010, 1. vydá-
ní, 144 stran. ISBN 978-80-247-3285-5.

Kniha přináší základní informace
o lékařském oboru posudkové lékař-
ství. Ve třinácti kapitolách informuje
čtenáře o historii tohoto oboru, o pro-
blematice, která je v něm řešena,
o vzdělávání lékařů v tomto oboru
i o etických aspektech posudkové prá-
ce.

Jde o publikaci, kterou připravili naši
špičkoví odborníci, vedoucí pracovníci
Ministerstva práce a sociálních věcí
ČR, kteří se přímo podíleli na koncipo-
vání náplně posudkového lékařství a na
tvorbě předpisů o sociálním zabezpe-
čení. Snad proto jsou v ní přístupnou
formou vysvětleny i principy, které se
naše společnost rozhodla při poskyto-
vání sociálních dávek realizovat. 

Kniha je určena široké lékařské
veřejnosti. Z jejího textu lze odvodit,
v čem spočívá náležitá spolupráce
lékařů jiných oborů s posudkovými
lékaři. Vysvětluje základní pojmy pou-
žívané v posudkovém lékařství a uka-
zuje, jaké úkoly musí řešit pracovníci
rozhodující o přiznání sociálních dávek
poskytovaných naší společností. Uka-
zuje, že jde o odborně náročnou práci
s dalekosáhlým socioekonomickým
dopadem, kterou nelze kvalitně prová-
dět bez hlubokých znalostí z řady
jiných lékařských oborů.

Teprve po přečtení této publikace si
zřejmě většina lékařů uvědomí, jak
významnou část jejich každodenní prá-
ce tvoří činnost související s přidělová-
ním sociálních dávek, zvláště pokud
jde o přípravu podkladů pro náležité
rozhodování posudkových lékařů. Pro-

středky vynakládané naší společností
na financování podpory poskytované
občanům, kteří se z různých důvodů
dostali do nepříznivé sociální situace,
jsou obrovské, proto by bylo velmi
nezodpovědné, kdyby nebyly přidělo-
vány optimálním způsobem, v plném
souladu s pravidly a kritérii vymezený-
mi pro jejich přiznávání. Výplata řady
sociálních dávek přitom závisí na
správném zhodnocení zdravotního sta-
vu posuzovaného jedince, proto je vel-
mi důležité, aby posouzení zdraví
občana bylo provedeno na základě
dokonalých podkladů.

I když kniha přináší spíše obecné
pohledy na lékařskou posudkovou pro-
blematiku, může sloužit nejen jako
učebnice posudkového lékařství, ale
také jako zdroj informací, které potře-
buje ke zvládnutí své každodenní prá-
ce většina klinických lékařů. Užitečná
bude především pro praktické lékaře,

kteří s posudkovou službou zřejmě nej-
více spolupracují. Informace v ní obsa-
žené mohou ale účelně využívat při
výkonu své praxe i lékaři dalších oborů,
zejména pracovní lékaři, internisté, chi-
rurgové, ortopedi, ale i další kliničtí
odborníci.

Posudkové lékařství má mezi ostat-
ními lékařskými obory zvláštní posta-
vení, které je dáno řadou skutečností.
Na lékařských fakultách se (v pregra-
duální výuce) v podstatě nepřednáší,
posudková služba je organizována
mimo rezort Ministerstva zdravotnictví
ČR, k práci posudkového lékaře se
zájemci hlásí zpravidla až v závěru své
profesní dráhy, klinické základny
posudkového lékařství neexistují apod.
To vytváří určitou propast mezi posud-
kovým lékařstvím a ostatními obory,
která zastírá hlubokou souvislost
a návaznost posudkové problematiky
s klinickou praxí. Předkládaná publika-
ce našich předních odborníků na
posudkové lékařství (a spolutvůrců
koncepce a principiálních zásad tohoto
oboru) se zmíněnou bariéru snaží
odstranit a ukázat důležité souvislosti
posudkové a jiné lékařské činnosti. 

I přes nutnost formulovat řadu
informací exaktním právnickým
jazykem je kniha napsána velmi čti-
vě, takže věcná kvalita knihy je
doprovázena i formální dokonalostí
a snadnou srozumitelností a pří-
stupností velkému počtu čtenářů.
Jako stručné shrnutí závažné
posudkové problematiky, která
významně souvisí s klinickými
lékařskými obory, je možné doporu-
čit tuto knihu všem lékařům, kteří
spolupracují s posudkovými lékaři
a vytvářejí podklady pro rozhodová-
ní naší lékařské posudkové služby.

doc. MUDr. Evžen Hrnčíř, CSc., MBA 
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Časopis lékařů českých zpoplatňuje publikaci článků s dedikací gran-
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Pokud si autor článku přeje uveřejnit dedikaci grantu, výzkumnému
záměru apod. zašle na adresu: Nakladatelské a tiskové středisko ČLS
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všemi zúčastněnými autory zašlou na výše uvedenou adresu NTS. Pro-
hlášení autorů je třeba poslat ke každému odbornému příspěvku do
časopisu.
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OBECNÉ POŽADAVKY NA ÚPRAVU RUKOPISŮ
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MÍRY, HMOTNOSTI, JEDNOTKY
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pěvku uveďte seznam zkratek s jejich vysvětlivkami v abecedním pořadí.

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

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

OBRAZOVÁ DOKUMENTACE
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Vlastní text – seznam použitých zkratek – literatura.
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práce.
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název pracoviště, město, popř. země.

Vlastní text
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Redakce nepřijme práce: které neodpovídají uvedeným požadavkům; kte-
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původní práce či vyšetřovacích metod není přiložen anglický překlad.
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Šrobárova 50, 100 34 Praha 10
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LAUREÁTI  NOBELOVY CENY

V roce 1964 obdrželi Nobelovu cenu
za fyziologii nebo medicínu dva
němečtí biochemici vyškolení v Mni-
chově – do Ameriky brzy vyhnaný Kon-
rad Emil Bloch a celoživotní Mnichovan
Feodor Felix Konrad Lynen. 

FEODOR FELIX KONRAD LYNEN

(1911–1979)

Potomek starého luteránského rodu
kováků, mosazníků, jehlářů a knoflíká-
řů ze Stolbergu u Cách se narodil 6.
dubna 1911 ve Schwabingu na severu
bavorského Mnichova jako sedmé
z osmi dětí Wilhelma Lynena
(1881–1920), profesora strojnictví na
mnichovské technice, a jeho ženy Frie-
dy (1870–1944), dcery úspěšného
továrníka Gustava Pryma. V roce 1914
se rodina přestěhovala do čtvrti neda-
leko Nymphenburgu. Malý Feodor sle-
doval se zájmem domácí chemické
pokusy staršího bratra, sám ale chtěl
být spíše lékařem nebo lyžařským
instruktorem. Po maturitě na Luitpoldo-
vě vyšší reálné škole v roce 1930 se na
Mnichovské univerzitě nakonec přece
jen zapsal na chemii. 

Rodné město se po světové válce
stalo ohniskem politického napětí
a neklidu, ale Feodor toho nedbal. Hle-
děl si svého studia, turistiky a lyžování,
od nějž ho neodradil ani vážný sportov-
ní úraz kolenního kloubu v roce 1932.
Na univerzitě v hlavním městě světové
chemie mu klasické vzdělání založené
na experimentu a skepsi vůči teorii pře-
dávali anorganik Otto Hönigschmid,
fyzikální chemik Kasimir Fajans, fyzik
Walter Gerlach a především organik
Heinrich Otto Wieland (1877–1957),
laureát Nobelovy ceny za chemii z roku
1927 za objev stavby žlučových kyse-
lin. U něho pokračoval Feodor od roku
1934 jako doktorand, 12. února 1937
obhájil doktorskou práci o jedovatých
látkách muchomůrky hlíznaté, z nichž
s profesorovým synovcem Ulrichem
izoloval faloidin (Über die Giftstoffe
des Knollenblätterpilzes. Ann Chem
1938; 533: 93–117; s U. Wielandem)
a tři měsíce poté se ve Starnbergu
u Mnichova oženil s profesorovou dce-
rou Evou. Z jejich pěti dětí pak Anne-
marie následovala otcova příkladu
a stala se v chemii uznávanou odborni-
cí. 

Pro trvalé poškození kolenního
kloubu byl Feodor osvobozen od
vojenské služby i od činnosti v nacis-
tických polovojenských organizacích.
V letech 1937–1942 pracoval jako sti-
pendista Podpůrného spolku německé
vědy v Chemické laboratoři Bavorské
akademie věd v Mnichově. Při ověřo-
vání staršího poznatku Dixona a Atkin-

se (1913) potvrdil, že prostupnost
buněčných membrán lze zvýšit vysta-
vením buněk teplotě kapalného vzdu-
chu nebo dusíku, a založil na tom svůj
první samostatný výzkum, při němž
objevil, že kapalným vzduchem
zmrazené pivní kvasinky rychle
dekarboxylují pyruvát (Metabolism of
Yeast after Freezing in Liquid Air. Ann
Chem 1939; 539: 1) a rychle dehyd-
rogenují citrát, alfa-ketoglutarát,
sukcinát a malát (Zum Abbau von
Bernsteinsäure, Apfelsäure und Citro-
nensäure durch Hefe. Ann Chem
1939; 541: 203–218; s Neciullahem).
Protože míra aerobního kvašení je
nezávislá na koncentraci glukózy, hle-
dal v glykolytickém systému jiné ome-
zení a usoudil, že metabolizace glu-
kózy je ovlivněna nitrobuněčnou
koncentrací anorganického ortofos-
fátu (Über den aeroben Phosphatbe-
darf der Hefe. Ein Beitrag zur Kenntnis
der Pasteurschen Reaktion. Ann
Chem 1941; 546: 120–141). V roce
1941 se habilitoval. 

Zkoumal Wielandův poznatek, že
„vyčerpané“ kvasinky mohou oxidovat
kyselinu octovou až po jisté „indukční
době,“ kterou lze zkrátit snadno oxido-
vatelnou přísadou, jakou je etylalkohol,
a objasnil „indukční dobu“ jako čas
přeměny kyseliny octové v „aktivo-
vanou kyselinu octovou“, která pak
může kondenzovat s kyselinou oxalo-
octovou (Zum biologischen Abbau der
Essigsäure. I. Über die „Induktionszeit“
bei verarmter Hefe. Ann Chem 1942;
552: 270–306). Pochopil životně důle-
žitou úlohu adenozinpolyfosfátového
systému nejen při přenosu energie, ale
i při regulaci metabolických procesů
(Die Rolle der Phosphorsäure bei
Dehydrierungsvorgängen and ihre bio-
logische Bedeutung. Naturwissen-
schaften 1942; 30: 398–406). Od roku
1942 vedl soukromý docent Lynen na
Mnichovské univerzitě Biochemické
oddělení Státní chemické laboratoře.
V té době se však Mnichov stával ter-
čem spojeneckého bombardování,
Lynen proto přestěhoval rodinu do
tchánova bydliště ve Starnbergu a své
pracoviště do městečka Schondorf am
Ammersee. Tehdy prokázal, že oxida-
ce acetátu je inhibována malonátem
(Biological Degradation of Acetic Acid
II. The Action of Malonic Acid upon the
Degradation of Acetic Acid by Yeast.
Ann Chem 1943; 554: 40–68).

Chemické ústavy poblíž mnichovské
Staré botanické zahrady zůstaly po
válce v troskách. Lynen se tedy po
návratu uchýlil nejprve pod střechu
Botanického ústavu a tam v nouzových
podmínkách zkoumal úlohu kyseliny
fosforečné v metabolismu sacharidů
u kvasinek. V roce 1947 byl jmenován

mimořádným profesorem chemie.
V poválečných letech přetrvával ve
vědeckém světě chladný odstup vůči
německým kolegům: na první meziná-
rodní biochemický kongres v Cambrid-
gi v červenci 1949 byli pozváni jen čtyři
Němci, mezi nimi právě Lynen. A vtip-
ný, zábavný a družný „Fitzi“ prokazoval
své vlasti na cestě z izolace neoceni-
telné služby.

Z nouzových podmínek nevybředl,
ale aspoň prostorově si polepšil pře-
stěhováním laboratoře do budovy Zoo-
logického ústavu v roce 1950. Jednoho
večera téhož roku cestou domů po
dlouhých úvahách se švagrem Theo-
dorem Wielandem o tom, na kterou
skupinu koenzymu A by mohl být navá-
zán zbytek kyseliny octové, svitlo mu
náhle, že všechny dosud známé na
koenzymu A závislé enzymové reakce
vyžadují přísadu cysteinu nebo glutat-
hionu. Lynen tak objevil úlohu sulf-
hydrylové skupiny ve funkci koenzy-
mu A. Z pivních kvasinek izolovanou
„aktivovanou kyselinu octovou“
určil jako thioester, tj. acylmerkap-
tan kyseliny octové a koenzymu A –
„acetylkoenzym A“ (Zur chemischen
Struktur der „aktivierten Essigsäure.“
Angew Chem 1951; 63: 47–48; s Rei-
chertovou. Zum biologischen Abbau
der Essigsäure. VI. „Aktivierte Essig-
säure“, ihre Isolierung aus Hefe und
ihre chemische Struktur. Ann Chem
1951; 574: 1–32; s Reichertovou
a Rueffovou).

Na konci roku 1951 utrpěl na lyžích
další těžký úraz, který už natrvalo
poznamenal jeho chůzi. Během rehabili-
tace se zaměstnával přemýšlením
o úloze acetylkoenzymu A, po návratu
do laboratoře pak objevil, že acetylko-
enzym A zahajuje biosyntézu mast-
ných kyselin, když se spojuje s oxidem
uhličitým v nezvratném kroku k tvorbě
malonylkoenzymu A, jehož opakova-
ným připojováním ke koncovému ace-
tylkoenzymu A roste řetězec mastné
kyseliny. Mnohočetný enzymový kom-
plex (syntetáza mastné kyseliny) obsa-
huje všechny enzymy potřebné k synté-
ze mastné kyseliny, která postupuje
jako na montážní lince (Enzymes of Fat-
ty Acid Metabolism. Biochim Biophys
Acta 1953; 12: 299–314; s Ochoou).
V roce 1953 byl jmenován řádným pro-
fesorem biochemie Mnichovské univer-
zity a zvolen členem Bavorské akade-
mie věd. O rok později se stal
přednostou Ústavu Maxe Plancka pro
chemii buňky, nově zřízeného z podně-
tu laureátů Nobelovy ceny Otto Warbur-
ga a Otto Hahna. V roce 1954 obdržel
Neubergovu medaili Americké společ-
nosti evropských chemiků a farmaceu-
tů, rok nato Liebigovu medaili Společ-
nosti německých chemiků. 
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Lynen rozluštil a názvem „cyklus
mastných kyselin“ označil proces
jejich odbourávání sestávající z řady
dehydrogenací, z hydratace a thiolytic-
kého štěpení betaketokyseliny koenzy-
mem A, jehož výsledkem jsou acetyl-
koenzym A a koenzym A-derivát
mastné kyseliny, chudší o dva uhlíky
než původní kyselina a vzápětí v příš-
tím cyklu oxidovaný stejným způso-
bem. Tento sled reakcí se může opa-
kovat, dokud mastná kyselina není
zcela přeměněna v acetylkoenzym
A (Der Fettsäurecyklus. Angew Chem
1955; 67: 463–470). Lynen zkoumal
také chemický mechanismus tvorby
kyseliny acetoctové v játrech, odpo-
vědný za vývoj ketózy při cukrovce
a při hladovění. Přitom objevil
a nazval „cyklus hydroxymetylgluta-
rylkoenzymu A“ (od kondenzace ace-
tylkoezymu A v acetoacetylkoenzym
A jako obratu thiolytického štěpení
beta-ketokyselin přes Lynenem objeve-
nou ireverzibilní kondenzaci acetoace-
tylkoenzymu A s acetylkoenzymem
A za vzniku beta-hydroxy-beta-metyl-
glutarylkoenzymu A až po štěpení na
volný acetoacetát a acetylkoenzym A,
představující bohatý stavební materiál
pro velikou rodinu terpenů), který
nastupuje, když jaterní cyklus kyseliny
citronové nevystačí s množstvím ace-
tylkoenzymu A tvořeného odbourává-
ním mastných kyselin (Der chemische
Mechanismus der Acetessigsäurebil-
dung in der Leber. Biochem Z 1958;
330: 269–295; s Henningem, Bublit-
zem, Sörbem a Kröplin-Rueffovou).
Člen německé akademie přírodovědců
Leeopoldina (1959) a čestný doktor
Freiburské univerzity (1960) dostal
v roce 1961 Carusovu medaili Leopol-
diny. 

Tehdy upřel svou pozornost k bio-
chemickému působení biotinu. V roce
1962 k němu přišel na studijní pobyt
Malcolm Daniel Lane, který zkoumal
biotindependentní propionyl-CoA-kar-
boxylázu, určil připojení biotinové pro-
stetické skupiny k enzymu amidovou
vazbou na lyzyl-epsilon-aminoskupinu
a ke zkoumání mechanismu připojení
biotinu k propionyl-CoA karboxyláze
vyvinul apoenzymový systém s užitím
Propionibacterium shermanii. S ním
Lynen prokázal, že kovalentně váza-
ná biotinylová prostetická skupina
je karboxylována v postavení 1’-N
(The Biochemical Function of Biotin.
VI. Chemical Structure of the Carboxy-
lated Active Site of Propionyl Carboxy-
lase. Proc Natl Acad Sci USA 1963;
49: 379–385; s Lanem) a také proká-
zal syntetázou katalyzované dvouk-
rokové připojení biotinu k apoenzy-
mu: nejprve ATP-dependentní tvorbu
biotinyl-5’-AMP a pyrofosfátu, pak pře-
nos biotinylové skupiny z derivátu AMP

na příslušnou lyzyl-epsilon-aminosku-
pinu apotranskarboxylázy (The Enzy-
matic Synthesis of Holotranscarboxyla-
se from Apotranscarboxylase and
(+)-biotin. II. Investigation of the Reac-
tion Mechanism. J Biol Chem 1964;
239: 2865–2871; s Lanem, Rominge-
rem a Youngem).

Vědecké poznatky, zkušenosti
a názory si vyměňoval v korespondenci
přes oceán s Konradem Emilem Blo-
chem, o rok mladším absolventem mni-
chovské techniky u Hanse Fischera,
vyhnancem z nacistického Německa
a nyní profesorem Harvardovy univerzi-
ty. Vzdáleni od sebe řešili své badatel-
ské úkoly samostatně, 10. prosince
1964 však se spolu ve Stockholmu
napůl podělili o Nobelovu cenu „za své
objevy mechanismu a regulace meta-
bolismu cholesterolu a mastných
kyselin.“ Úvodní „laudatio“ přednesl
profesor Sune Bergström z Královského
Karolinského institutu. Dne 11. prosince
1964 měl pak Lynen nobelovskou před-
nášku o cestě od „aktivované kyseliny
octové“ k terpenům a mastným kyseli-
nám, v jejímž závěru předestřel vizi
praktického využití kontroly syntézy
mastných kyselin v léčbě oběhových
chorob (The Pathway from „Activated
Acetic Acid“ to the Terpenes and Fatty
Acids. In: Nobel Lectures: Physiology or
Medicine. New York: American Elsevier
1963–1970; 103–138). 

Nový laureát Nobelovy ceny byl pak
doma vyznamenán Spolkovým zásluž-
ným velkokřížem s hvězdou a stuhou
(1965), dostal čestnou profesuru na
Bogotské univerzitě (1967) a čestné
doktoráty v Soulu (1967) a Miami
(1968). Publikoval práce o regulaci bio-
syntézy (Regulation of Cholesterol Bio-
synthesis in Rat Liver: Diurnal Chan-
ges of Activity and Influence of Bile
Acids. Arch Biochem Biophys 1969;
133: 11–21; s Backem a Hamprech-
tem, a Enzymatic Regulation of 3-sn-
phosphatidylcholine and Triacylgycerol
Synthesis in States of Altered Lipid
Metabolism. J Biol Chem 1969; 244:
377–383; s Youngem) i ohlédnutí za
svou badatelskou drahou (Life, Luck,
and Logic in Biochemical Research.
Ann Chem 1969; 574: 1–32). V roce
1971 dostal Řád za zásluhy o vědu
a umění a byl zvolen viceprezidentem
Leopoldiny. Od 1. ledna 1972 předse-
dal Společnosti německých chemiků.
Jím řízený Ústav buněčné chemie
Maxe Plancka byl téhož roku začleněn
jako oddělení chemie enzymů a látko-
vé přeměny do nově zřízeného Bioche-
mického ústavu Maxe Plancka v Mar-
tinsriedu na západním okraji Mnichova,
jejž pak Lynen navíc v letech
1974–1976 vedl jako zastupující ředi-
tel. V roce 1975 byl jako všeobecně
uznávaný vyslanec německé vědy zvo-

len prezidentem Humboldtovy nadace,
podporující vztahy mezi německou
a světovou vědeckou obcí. Rok nato
byl k 65. narozeninám zvolen členem
göttingenské Akademie věd, dostal
knihu osobních vzpomínek více než 80
spolupracovníků, žáků a přátel (Die
aktivierte Essigsäure und ihre Folgen,
Berlin – New York 1976) a čestný dok-
torát v Paříži. Poté ho stejně uctily dal-
ší univerzity (1977 Rio de Janeiro,
1978 Řezno, 1979 Pécs). V roce 1979
odešel na odpočinek, zároveň byl zvo-
len prezidentem Mezinárodní bioche-
mické unie a měl tuto funkci převzít
v létě na kongresu v Torontu, musel
však podstoupit operaci výdutě břišní
aorty a po šesti týdnech pooperačních
komplikací 6. srpna 1979 ve svém
domě ve Starnbergu zemřel. Byl
pochován na hřbitově v blízké vsi
Leutstetten. Jeho hojně citovaný člá-
nek o syntetáze mastných kyselin
u kvasinek (On the Structure of Fatty
Acid Synthetase of Yeast. Eur J Bio-
chem 1980; 112: 431–442) vyšel už
posmrtně.
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