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Editorial

prof. MUDr. Richard Rokyta, DrSc., FCMA – pøedseda ÈLA

10. jubilejní kongres Èeské lékaøské akademie a Èeské lékaøské spoleènosti Jana Evangelisty Purkynì probìhl 
30. 11.–2. 12. 2017 

Kongres probìhl ve Spoleèenském domì v Mariánských Lázních. Tématem tohoto výroèního 10. kongresu byly Nejvýznam-
nìjší inovace v medicínì. Kongresu se zúèastnilo 156 úèastníkù, což je relativnì malý poèet a musíme jej v pøíštích roènících 
zvýšit. Celkovì byl kongres rozdìlen do 12 blokù, kde probìhlo 30 pøednášek a kromì toho se uskuteènily 3 pøednášky plenární. 
Kongres tradiènì zaèínal odpoledním programem, který obsahuje vždy obecné plenární pøednášky. Zde pøednášel prof. Miroslav 
Bárta s tématem Pøerušování rovnováhy a dlouhé èasové øady archeologie pro 21. století. V této své pøednášce nám prof. Bárta 
vysvìtlil, proè studuje egyptologii: umožòuje mu sledovat kontinuálnì dlouhé èasové øady, což v mnoha jiných historických ob-
lastech nejde. A z toho vyvozuje neobyèejnì zajímavé závìry, vèetnì závìrù souèasného vývoje svìta. Profesor Bárta je øeditelem 
Egyptologického ústavu na Filozofické fakultì Univerzity Karlovy. Druhým pøednášejícím byl prof. Vojtìch Novotný z Akademie 
vìd z Etnologického ústavu v Èeských Budìjovicích, který je také profesorem na Pøírodovìdecké fakultì v Èeských Budìjovicích. 
Ten mìl rovnìž velmi zajímavou pøednášku o násilí v kmenových spoleènostech moderní doby v Papui-Nové Guineji. Na pøí-
kladu velké diverzifikace populace na ostrovech na území Papui-Nové Guineji ukázal také možný vývoj lidských spoleèenství 
a i jeho zaøazení do moderního kontextu 21. století. Tøetí plenární pøednášku pøednesla prof. Irena Rektorová, nová èlenka 
naší Èeské lékaøské akademie, a sice na téma Neinvazivní stimulace u degenerativních onemocnìní mozku. Jde o hloubkovou 
mozkovou stimulaci (deep brain stimulation) pøi onemocnìních, jako je Parkinsonova choroba nebo Alzheimerova choroba 
nebo nìkterá další možná onemocnìní. Døíve se používala pøedevším invazivní neuromodulaèní stimulace. Profesorka Rekto-
rová mluvila o neinvazivních metodách, pøedevším o repetitivní transkraniální magnetické stimulaci a transkraniální stimulaci 
stejnosmìrným proudem. Tyto metody posunuly naše možnosti stimulace mozku právì od invazivních metod k neinvazivní 
metodì. V dalším programu byly pøednášky na téma diabetologie, kdy velmi zajímavou pøednášku proslovil prof. Michal Andìl 
zejména o inzulinové rezistenci. V bloku obezitologie se uskuteènily dvì pøednášky, a to prof. Štìpána Svaèiny o Souèasnosti 
a perspektivách farmakoterapie obezity. Velmi zajímavou progresivní pøednášku mìl prof. Martin Fried : Souèasné možnosti 
léèby obezity a metabolických onemocnìní chirurgickými zákroky. To pak bylo doplnìno ještì pøednáškou Martina Matoulka 
Léèba obezity a fyzická aktivita. Dalším blokem byla kardiologie. Tomuto bloku pøedsedal prof. Ošśádal, který mìl úvodní 
pøednášku na téma Jak se liší mužské a ženské srdce; byla to neobyèejnì zajímavá progresivní pøednáška jak experimentální, tak 
klinická. V oblasti preventivní kardiologie probìhly dvì pøednášky, jednak doc. Danziga Doporuèení pro pohybovou aktivitu 
z pohledu kardiologa, jednak prof. Linharta Rizika sportovní aktivity z pohledu kardiologa. O nových metodách v kardiologii, 
o antikoagulaèní léèbì po kardiochirurgických operacích, promluvil prof. Pirk se svým spolupracovníkem Tomášem Gazdièem. 
Potom prof. Pirk mluvil o nových metodách léèby nemocných s genetickými aortopatiemi, jako je napøíklad Marphanùv syn-
drom. Vždy se s obdivem skláníme nad technickou dokonalostí našich kardiochirurgù, co všechno už si na srdci mohou dovolit. 
Profesor Starý øídil sekci Inovace v hematologii a onkologii. Sám pøednesl pøednášku na téma Dìtská onkologie v genomické 
éøe a doc. Prauzová mluvila o onkologii ve 21. století: Možnosti léèby a úskalí od slitování k péèi. Doktor Èermák pojednával 
o Molekulární genetice a diagnostice vrozených a získaných poruch èervené krevní øady. Sekci Inovace v algeziologii a neurochi-
rurgii pøedsedal prof. Rokyta. Pøednášel na téma Inovace v neuromodulaèních metodách. Byl doplnìn dr. Masopustem speci-
álními technickými poznámkami, zejména o Inovaci v technice neuromodulaèních metod. Doc. Fricová se vìnovala inovacím 
ve farmakoterapii bolesti, kde podala pøehled nejnovìjších záležitostí s farmakoterapií. Ivan Netuka se vìnoval velmi zajímavé 
a krásné problematice inovace v neurochirurgii, kde nám pøiblížil opìt úžasnou techniku, kterou podobnì jako kardiochirur-
gové zvládají i neurochirurgové. Další sekce se týkala infekce, kde se doc. Marešová a doc. Trojánek vìnovali novým a znovu se 
objevujícím infekcím. To je nesmírnì dùležitá kapitola pro øadu medicínských oborù, zejména dìtské lékaøství, ale i lékaøství 
dospìlé. A je to problém, který se zvláštì vyskytuje v souvislosti se svìtovou migrací obyvatel mezi rùznými svìtadíly. Profesor 
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Smetana pøedsedal v sekci Inovace v nádorové patologii a klinické praxi. Mluvil nejprve o mikroprostøedí v nádorech. Velmi za-
jímavou pøednášku mìl dìkan 1. lékaøské fakulty prof. Aleksi Šedo na téma Profesionálnì melouchaøící molekuly, to byla velmi 
inspirativní pøednáška. Docent Václav Liška z Plznì se zabýval regenerací jater v experimentu a klinické praxi. To je pøesnì to, 
co propaguje zejména prof. Ošśádal; bezprostøední návaznost experimentù na klinickou praxi. Další sekce byla vìnována rev-
matologii, ta byla špièkovì obsazená: prof. Pavelka mluvil o biologické léèbì axiálních spondyloartritid. Primáø Heøman Mann 
o biologické léèbì revmatoidní artritidy a Jiøí Štolfa o biologické léèbì psoriatické artritidy. Ukázali na nové možnosti, které léèba 
této obtížné problematiky pøináší. Èlenka organizaèního výboru MUDr. Hana Kurcová pøedsedala sekci Inovace v primární péèi. 
Pøedseda Èeského sdružení praktických lékaøù Petr Šonka mluvil na téma Odkud a kam kráèí všeobecné praktické lékaøství 
v ÈR. Pøednáška Jany Šeblové mìla krásný název: Od koòského povozu k pøednemocniènímu CT a urgentní medicínì. Roman 
Chøibský a Michaela Víchova pojednávali o situaci, jak se žije po resuscitaci. Tyto pøednášky našich kolegù z praktické medicíny 
jsou nejen nesmírnì zajímavé, ale také dùležité, protože ukazují na širokou oblast a pokrytí v medicínì. Sekci Moderní zdravotní 
péèe pøedsedal Ing. Jiøí Potùèek, který mluvil o E-health platformì na míru pro èeské zdravotnictví a dále se zabýval tématem 
Telemedicína vèera, dnes a zítra. Doktor René Vlasák pojednával o tzv. Teorii Inspekt-life: Prevence a léèba chronických otokù. 
Jednatel mariánskolázeòské nemocnice MUDr. Zdenìk Zvoníèek pøedvádìl kazuistiku ze své vlastní praxe v Mariánských Láz-
ních: Složitosti pøi diagnostice chronického stomfemuru u 24–25leté ženy. 

Je vidìt, že tento kongres pøinášel jak poznatky ze základních oborù, tak poznatky z kliniky, mnohde i pøímou vazbou 
ve vzájemné aplikaci. Spoleèenský veèer byl zahájen pøednáškou našeho spoluorganizátora MUDr. Pavla Knáry, který mluvil 
o principech léèebných úèinkù pobytu v Mariánských Lázních. Bylo to pouèné pro všechny z nás, kteøí už dlouho jezdíme 
do Mariánských Lázní a mìli jsme možnost se pouèit o zdejších skuteènì léèivých procesech. Kromì tohoto odborného 
programu mìli úèastníci možnost první veèer vyslechnout nádherný koncert Bennewitzova kvarteta, špièkového èeského 
orchestru, a druhý veèer si po pøednášce primáøe Knáry popovídat u èíše vína o svých problémech, starostech a radostech.

Celkem byl kongres zajištìn 12 sponzory a 13 mediálními partnery. Pøi zahájení kongresu, kterého se zúèastnil 
také starosta Mariánských Lázní, poslanec Parlamentu ÈR a èlen Zdravotního výboru Parlamentu ÈR Ing. Petr 
Tøešòák, byla pokøtìna kniha Moderní medicína: prevence, nebo léèba, která vyšla v nakladatelství Axonite pod 
redakcí øeditele Mgr. Širokého. Tuto knihu pokøtil prof. Bárta.

Kongres byl organizován radou Èeské lékaøské akademie, prezidentem kongresu byl prof. Rokyta, vìdeckému výboru 
pøedsedal prof. Ošśádal a v organizaèním výboru pracovali prof. Rokyta, Mgr. Horáková a doktorka Kurcová. Vìdecký orga-
nizaèní sekretáø zajišśovala øeditelka ÈLA Mgr. Horáková. 

Nakladatelství Axonite v èele s Mgr. Širokým pøedstavuje další vydání knihy Inovace v souèasné medicínì, která by mìla 
vyjít do pøíštího kongresu, protože již byli obesláni autoøi, a editory této knihy  opìt budou prof. Rokyta a prof. Höschl. 

Mariánské Láznì 2016 – zleva: prof. Koláø, prof. Höschl, prof. Pomahaè, prof. Rokyta
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By performing palliative operations for patients with 
hypoplastic left heart syndrome, he prepared them for 
the eventual Fontan operation

Seventies
Progress was uneven in various diagnostic groups. For 

example babies with TGA were surviving the repair much 
better (95%) (Stark et al., 1974), compared with infants 
with TAPVD (64% survival) – (Clarke et al., 1977). What 
were the factors, contributing to this lowering of morta-
lity rates? One can look at several. 

Intensive care
Continuous monitoring and appropriate adjustments 

at all times are essential. A time most ignored in the past 
was time spent at the primary diagnosis by a pediatrician 
or general practitioner and transport from the referring 
hospital to a specialized center. It involved care during 
admission and specialized tests, including cardiac ca-
theterization and angiocardiography, care given during 
the interval between establishment of the diagnosis and 
transfer of the baby to the operating theatre for surgery 
and finally care during the operation itself. 

Kirklin introduced system analysis into the care of 
cardiac patients. Clinical examination and continuous 
monitoring of physiological variables was essential. The 
data obtained was then analyzed according to the sys-
tems: cardiovascular, respiratory, metabolic, and neurolo-
gical. This approach gave the team, looking after the baby 
with CHD much better understanding and the ensuing 
therapy became more logical and effective.

Circulatory system
Monitoring devices can be inserted before, during or 

after surgery. It is however very important to know, whe-
ther the recorded numbers are accurate or not. There is 
nothing worse then to base decisions on erroneous data. 
Monitoring the heart rate in infants shows the importan-
ce of a pediatric or neonatal team being involved. Heart 
rate differs very substantially from neonate to an adult. 
Decisions based on values expected in adult population 
could have catastrophic consequences. For example the 
heart rate of a neonate is on average 120, while at 4 years 
it is only 90. Dosage of drugs, particularly catecholamines 
and diuretics, based on the weight of the patient is critical. 

Respiratory system 
It is very closely related to cardiovascular system. I be-

lieve that a major part of GOS successes in treating neo-
nates in general and patients with TGA in particular was 
the fact, that we ventilated them for the first few postope-
rative days. As naso tracheal intubation was not develo-
ped at that time, all neonates received tracheostomy after 
open-heart surgery, which enabled us to ventilate them 
safely. The technique of tracheostomy in neonates deve-
loped by Iain Aberdeen was crucial in implementation 

of this policy (Aberdeen I., 1965). In 1971 Gregory et al. 
introduced the technique of continuous positive air-wa-
ys pressure ventilation in the treatment of idiopathic re-
spiratory distress syndrome. It was soon adopted for the 
postoperative care of pediatric cardiac patients. We our-
selves used it mainly during the period of weaning pati-
ents from the ventilator.

Metabolic
Maintaining the correct fluid balance was another 

important contributing factor to the survivor of infants 
with CHD. I remember whilst visiting a famous cardio-
thoracic Unit in the USA in late seventies. One of their 
nine months old babies died after surgery for TGA and 
they immediately discussed all the circumstances at 
a “death” conference. As I was there as a visiting profes-
sor, they asked my opinion. They were astonished when 
I pointed out to them that the baby bled 3× its blood vo-
lume during first night and they had not taken the baby 
back to theatre for revision. They mentioned that their 
criteria for reopening the chest were not exceeded. Those 
criteria were based on the blood volume of adults!!! Once 
we discussed it, they immediately adopted the criteria for 
re-intervention based on GOS’s protocol. 

Neurological system
Neurological complications are usually a consequen-

ce of severe hypoxemia or hypotension. Severe hypogly-
cemia or metabolic acidosis may also cause neurological 
damage, whilst fluid overload and electrolyte imbalance 
may contribute to the development of cerebral edema. 
During open-heart surgery embolization of air or parti-
culate matter into systemic circulation is a recognized, 
but fortunately rare complication. Extending the “safe” 
time limit for circulatory arrest, when operations were 
performed under deep hypothermia and circulatory 
arrest was one of the most common causes of neurolo-
gical problems.

Some notable progress was achieved in the seventies. 
Among the milestones was the development of the tech-
nique of deep hypothermia and circulatory arrest for in-
fant open heart surgery by Barrat-Boyes (Barrat-Boyes et 
al., 1970), Fontan operation for patients with Tricuspid 
Atresia (Fontan and Baudet, 1971), the first successful Ar-
terial switch operation, performed in Brazil by Adib Jate-
ne in 1975 and the description of the Senning operation 
for TGA (Senning, 1975). Trans-catheter closure of atrial 
septal defect (King et al., 1974), introduction of extracor-
poreal membrane oxygenation (ECMO) into postopera-
tive care of cardiac patients (Bartlett et al., 1976) as well as 
homograft replacement of aortic root (Sommerville and 
Ross, 1982) were other big steps forward as well as the 
introduction of prostaglandin infusion in the pre- and 
postoperative treatment of children with obstructive lesi-
ons in the systemic circulation improved survival rates of 
those patients (Heymann et al., 1979).
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Eighties
Several innovative approaches were developed during the 

eighties. Modified Blalock-Taussig shunt, using a Gore-Tex 
graft between the subclavian artery and the pulmonary 
artery was one (de Leval et al., 1981). The use of external 
valved conduits became more common with ever decrea-
sing risk. Cardioplegia for the myocardial preservation 
during cardiopulmonary bypass and aortic cross clam-
ping became more refined (Engelmann and Levitsky, 
1982). Another significant step forward was operating 
on the basis of non-invasive techniques, avoiding cardiac 
catheterization and angiography. Our group at GOS was 
the first to introduce this approach systematically (Stark 
et al., 1981). 

Although the survival rate had been gradually increa-
sing, there still remained a difference between neonates 
and infants age 1–12 months (15% as opposed to 52%). 
Treatment of some defects, particularly of Truncus arte-
riosus, remained difficult and mortality rates were high. 
However, Dr Ebert from San Francisco reported incredi-
ble results (Ebert et al., 1984). Between 1974 and 1981 he 
operated 100 infants less then 6 months old with 11% 
mortality. I was so impressed that I decided to spend 
a week in Dr Ebert’s department during my sabbatical 
year in 1986. It was an eye-opening experience. He did not 
use arterial or central venous lines All monitoring was 
done by clinical observation, palpating the liver or fonta-
nel to assess the venous pressure etc. They believed that 
extensive use of monitoring lines contributed to postope-
rative infection. To achieve this, their intensive care Unit 
was staffed around the clock by fully trained intensivists/
anaesthetist. Unfortunately, very few departments could 
afford such a luxury even today.

In 1988 I presented an honorary guest lecture to the 
American Association for Cardiovascular Surgery. The 
title was “Do we really correct congenital heart defects? 
(Stark,1989). In this address I discussed the definition 
of correction. Although very few defects are really co-
rrected according to the definition in Oxford dictiona-
ry, the important point is, how the patient perceives the 
improvement in life style. At the end of my presentation 
I showed a short video of our patients, all having had 
open heart surgery, playing football with the first 11 of 
Arsenal, a famous London Premier league club. They 
were all fit and enjoyed playing very much. This match 
was organized to raise money for British Heart Foun-
dation and it managed to raise over 5 million pounds 
sterling. 

The match was screened on BBC and at the end the 
producer asked me, why we included only the boys and 
not the girls. I told him, that soccer was predominantly 
a boy’s game, but if he had any idea for the girls, we 
would organize a team. Indeed, he called me a few weeks 
later, that the famous basketball team, Harlem Globet-
rotters would be visiting London. So not long after that, 
we organized a match of our girl patients with Harlem 

Globetrotters in Wembley, playing with our girl pati-
ents. The girls played their hearts out!

Some of the milestones achieved during the eighties 
included the introduction of prenatal echocardiography 
(Kleinman et al., 1980), and Norwood operation for hypo-
plastic left heart syndrome (Norwood et al., 1981)

Nineties
Heart transplantation. The number of pediatric heart 

transplantations steadily increased from 1982, reaching 
a plateau in 1990. Bailey from Loma Linda started neo-
natal transplantation in 1986 (Bailey et al., 1986) and in 
1993 reported remarkable results of transplantation in 
young infants, mainly those with the diagnosis of hypo-
plastic left heart syndrome (Ciavarelli, et al.1993). One 
of the main problems was organ availability as donors 
in the neonatal group came mainly from anencephalic 
babies. Some progress has been made by ABO mismatch 
transplantation in youngest infants, but the upper age 
limit for this procedure has not been established. 

Lung transplantation had been introduced for cystic 
fibrosis and for pulmonary hypertension.Unfortunately, 
bronchiolitis obliterans remained the main factor limi-
ting the long-term survival. In the late nineties about 85 
lung transplants per year had been performed world wide 
with a 5-year survival rate of 50%. Lobar transplantati-
on from living donors expanded the donor pool and has 
been very successful (Starnes et al., 1996).

In 1994 my colleague Marc de Leval published 
a pivotal paper about the analysis of surgical results 
(de Leval et al., 1994). He analyzed his own series of ar-
terial switch operations for transposition of the great 
arteries. In this analysis he introduced the principle of 
“near misses” adopted from the aviation industry. The 
near misses he selected were 1/ the need to go back on 
cardiopulmonary bypass after initial discontinuation 
and 2/ postoperative renal failure requiring dialysis. 
When he analyzed his series, after very good results 

Pic. 1: The team of children, all of whom had open heart surgery, before 
the match against first eleven of Arsenal, premiership London club.
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initially he encountered a cluster of failures. But had 
he looked at the near misses, he would have realized 
that something was going wrong at a much earlier 
stage. The concept of near misses was subsequently 
adopted in several other branches of surgery with very 
beneficial outcome.

In 1997 the Prague Kardiocentrum in Motol celebrated 
20 years since its establishment. It was a great pleasure to 
discuss the worldwide results of operations for congenital 
heart defects and compare them with the Kardiocentrum. 
In the year 1994, the operative mortality in Melbourne, 
Toronto, Ann Arbor and Great Ormond Street was 4.2%, 
5.8%, 5%, and 6.7% respectively. This compared well with 
the 4.8% mortality in the Kardiocentrum. With these re-
sults the Kardiocentrum put itself among the best Centers 
not only in Europe, but also in the whole world.

Centralization of care for children with congenital he-
art defects was another very important step in improve-
ment of the survival rates. In 1992, according to a report 
by the Thoracic Surgery workforce Committee (Cohn et 
al., 1995) 451 surgeons operating on patients with CHD 
in North America, 50% performed between 1-25 procedu-
res per year and only 2% (seven) operated on more then 
300 patients per year. I have pointed out the differences 
in the results between centers with low and high volu-
me of procedures in the UK in the Glenn lecture, deli-
vered at AHA meeting in 1995 and published in 1996 
(Stark, 1996). In 1991 in the UK the best center recorded 

Pic. 2: A.S., four-year-old girl with TGA and pulmonary vascular dise-
ase before the operation. We performed so called Mustard operation and 
created a ventricular septal defect (hole in the heart), which enabled 
her to survive the operation despite severe pulmonary vascular disease.

Pic. 3: Same patient. age 11 years, taking part in a match of “cardiac 
girls” against the Harlem Globetrotters. She eventually survived to the 
age of fourty.

mortality rate of 5% for open-heart surgery during the 
first year of life, whilst the worst center had mortality 
rates of 34%. The mortality was inversely related to the 
annual volume of work.

I also obtained results from five leading surgeons 
from Australia, Canada, Czech Republic, UK and USA. 
Their overall mortality for arterial switch operation was 
1.5%, for Fallot’s tetralogy 0.9%. They operated altogether 
on over 1600 children. In a prospective study, organized 
by a group of US congenital heart surgeons, mortality 
rates for arterial switch operations were 9% in hospitals, 
performing more then 50 operations per year, compared 
to mortality rates of 55% in hospitals performing less 
then 10 operations per year (Norwood et al., 1988). Jen-
kins et al reported similar results for the whole spectrum 
of CHD in 1995.

Unfortunately, the concept of centralization of pe-
diatric cardiac and particularly infant cardiac surgery 
were not accepted in many countries. While centraliza-
tion of these services brought about major improve-
ments in results in Sweden (Lundstrom et al., 2000), in 
most European countries and in the USA there are still 
far too many Departments treating children with CHD. 
As a consequence, although USA have some of the best 
Departments of Congenital Heart Surgery in the world, 
when we look at the results by individual US states, the 
results are far bellow the results in Sweden, UK and the 
Czech Republic.
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2000
It has been increasingly accepted, that the routine 

monitoring of outcomes has an important role to play 
in the provision of safe and effective health care services, 
whether in congenital heart surgery or any other speci-
alty. A variety of different systems have been developed 
and implemented with different degrees of success. One 
of the first was a Register of the Society of Cardiac and 
Thoracic Surgeons of Great Britain and Ireland (English 
et al., 1984), then other systems followed. (Stark, Stark J., 
2000, Gallivan et al., 2001, Jenkins et al., 2002). Williams 
described in 2002 several types of databases with diffe-
rent magnitude of collected data (Williams et al., 2002). 
The first hurdle was to decide on a unified nomenclature. 
The US surgeons, with the cooperation of their European 
colleagues published their chosen nomenclature, which 
was very workable, with about 150 diagnoses and 150 
procedures (Mavroudis, Jacobs, 2000). Unfortunately at 
about the same time, the European Cardiologists pub-
lished their chosen nomenclature, which involved about 
ten times more diagnoses and procedures (Franklin et. al., 
1999). Despite this set back, progress has been made and 
more institutions and countries have started recording 
data. Risk stratification of cases is also very important, 
yet very difficult to implement in congenital heart surge-
ry. Risk modeling has also got its limitations, therefore 
all performance tables and leagues should be interpreted 
with caution (Gallivan et al., 2006).

Currently reported outcomes of mortality rates for 
operations for congenital heart defects improved tremen-
dously. The 30-day mortality for arterial switch operation 
at Great Ormond Street Hospital changed from 23% in 
1983–1992 (n = 126/29) to 6% in 1993-2002 (no = 236/14) 
and to 1% in 2003-2012 (no = 244/3) (Jensen et al., 2015).

Review of results of operation for Fallot’s tetralogy in 
2012 showed one (0.4%) early and one (0.4%) late deaths 
after a median follow up 4.5 years in a group of 251 con-
secutively repaired children (Mimic et al., 2012). 

Similar trends can be seen in the repair of other de-
fects, as well as in Heart and Heart and Lung transplanta-
tion. From an occasional survivor in the eighties, during 
the period 2000–2005 90% survived 5 years following he-
art and lung transplantation. (Wallwork et al., 2006).

What will THE future bring
In my presidential address to the European Associati-

on for Cardiothoracic surgery in 1993, I speculated, that 
further refinements in prenatal diagnosis might lead to 
terminations of pregnancy for the most severe defects. 
Further more, the development of genetic manipulation 
and assigning the diagnosis of defects to specific genes 
may lead to complete eradication of congenital heart de-
fects which would be the end of the road for pediatric 
cardiology and cardiac surgery. (Pic. 4).

Recent advances in genetics, in In Vitro Fertil ization 
avoiding certain congenital anomalies and early accurate 

prenatal diagnosis, all suggest, that these predictions 
may come true in not too distant a future. However, befo-
re that happens, we all should thrive to make earlier and 
better diagnoses and to operate with risks approaching 
zero. 
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zjistili, že antidepresiva potlaèují u èlovìka svalovou 
atonii v REM spánku (Passouant et al., 1972). RBD byla 
popsána v roce 1986 Carlosem Schenckem, Markem 
Mahowaldem a spolupracovníky z Minnesoty, kteøí již 
v prvním popisu této nemoci poukázali na souvislost 
RBD s neurodegenerativními nemocemi (Schenck et al., 
1986). O dvacet let pozdìji titíž autoøi publikovali, že 
u velké èásti nemocných s idiopatickou RBD se èasem 
objeví parkinsonský syndrom a demence, konkrétnì 
Parkinsonova nemoc a další synukleionopatie (Schenck 
et al., 1996). Tento významný vztah idiopatické RBD 
a synukleinopatií byl následnì potvrzen dalšími praco-
višti Peøinová et al., 2018; Postuma et al., 2015). Podle 
nejrozsáhlejší studie je míra konverze idiopatické RBD 
do definovaného neurodegenerativního syndromu nebo 
nemoci 33,1 % za pìt let, 75,7 % za deset let a 90,9 % 
za 14 let od stanovení diagnózy (Iranzo et al., 2014).

RBD vzniká postižením jader zajišśujících svalovou 
atonii v pontu a v oblongátì. Jedná se konkrétnì o glu-
tamátergní neurony nucleus (nc.) sublaterodorsalis (jiné 
názvy nc. subcoeruleus, nc. pericoeruleus alpha, nc. reti-
cularis pontis oralis) a glycinergní a GABAergní neurony 
nc. gigantocelularis, které pøímo nebo pøes míšní inter-
neurony inhibují motoneurony v míše (Luppi et al., 2011). 

Pøedpokládá se, že šíøení agregace alfa-synukleinu 
v mozku je obdobné jako u prionových nemocí, protože 
byl prokázán pøestup alfa-synukleinu z neuronu do dal-
šího neuronu (Chan et al., 2017).

Epidemiologie RBD
Idiopatická RBD postihuje 1–2 % lidí nad 60 let (Kang 

et al., 2013; Pujol et al., 2017). Idiopatická RBD postihuje 
více muže a objevuje se po 50. roce života. Více se RBD vy-
skytovala u lidí léèených antidepresivy, která však mají spí-
še iniciaèní význam a nejsou samostatnou etiologií RBD. 

Terapie RBD
Kauzální terapie RBD není k dispozici. Symptomatic-

ky èásti nemocných pomáhá klonazepam nebo melatonin 
na noc. Léèba je indikována pro zmenšení motorické aktivi-
ty a tím rizika úrazu a také protože nìkteøí nemocní špatnì 
snášejí nepøíjemné sny. Malé studie naznaèují neuropro-
tektivní úèinek melatoninu. Vhodná jsou technická opat-
øení omezující riziko poranìní nemocného a jeho partnera.

Screening RBD a rizika konverze do neurodegenerace 
Výsledky dlouhodobého sledování nemocných s idio-

patickou RBD a prevalenèní studie RBD uvedené výše 
naznaèují, jak velký poèet starších lidí je ohrožen vzni-
kem synukleinopatie a úrazem v prùbìhu ataky RBD. 
Pøitom vìtšina nemocných s idiopatickou RBD není 
vùbec diagnostikována. Proto je dùležitý screening 
RBD a vypracování postupù vedoucích ke zjednoduše-
ní její diagnostiky. Vyhledávací kampanì kombinující 
tradièní média a internet jsou v pøípadì RBD úspìšné 
(Buskova et al., 2016; Postuma a Montplaisir, 2016). Pro 

jednoduchou detekci zmìn naznaèujících konverzi idio-
patické RBD do manifestní neurodegenerace se zdají 
slibné automatizované nebo poèítaèovì podporované 
analýzy øeèi (Hlavnicka et al., 2017; Rusz et al., 2016) 
a pøípadnì jiných motorických funkcí. Pro riziko blížící 
se fenokonverze svìdèí také prùkaz postižení integrity 
nigrostratálního pøenosu pøi zobrazení dopaminových 
transportérù jednofotonovou emisní tomografií (Iran-
zo et al., 2011). Pøítomnost dalších symptomù, jako jsou 
porucha èichu, porucha barevného vidìní, dysautono-
mie (zácpa, ortostatická hypotenze, potíže s moèením, 
sexuální obtíže), mírná kognitivní porucha a drobné 
motorické pøíznaky nesplòující kritéria parkinsonské-
ho syndromu, zvìtšují jistotu blížící se fenokonverze. 

Závìr
RBD je parasomnie charakterizovaná chováním ze sna  

na podkladì poruchy svalové atonie v REM spánku. Idio-
patická RBD je nejsilnìjším rizikovým faktorem vzniku 
Parkinsonovy nemoci a jiných synukleinopatií. Zastave-
ní progrese neurodegenerace v období idiopatické RBD 
pøed vznikem parkinsonského syndromu a demence je 
velká výzva souèasné neurologie.

Podpoøeno grantem Ministerstva zdravotnictví ÈR AZV 
16-28914A.
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– tzv. Tumor Regression Grading (TRG) systém (Nagayama 
et al., 2017). Na tomto místì je tøeba zdùraznit, že èásteè-
nì regredující JMKRK má maximum viabilních nádorových 
bunìk na svém obvodu v tzv. „halo“ zónì (4 mm – 1 cm ko-
lem vlastní JMKRK) mezi nádorem a zdravým jaterním pa-
renchymem, což je dùležité pro plánování jaterní resekce. 
Dùležitým prognostickým faktorem je i urèení rùstových 
vlastností JMKRK, resp. pøítomnosti kolagenového pouzdra 
kolem metastázy, což je z histopatologického hlediska pøíz-
nivý prognostický faktor. Výše uvedené prognostické faktory 
jsou dùležité pro správné nastavení perioperaèní onkologic-
ké léèby a dispenzarizaci nemocných po jaterních resekcích. 
Nejsou však kontraindikací jaterní resekce jako takové.

Pro pøesnou pøedoperaèní indikaèní rozvahu je zá-
sadnì nutná pøesná diagnostika. V multioborovém týmu 
má dnes nezastupitelné postavení rentgenolog speciali-
zující se na problematiku nádorù jater. V takovém pøí-
padì má pøedoperaèní ultrasonografie, èasto s využitím 
intravenózní aplikace kontrastní látky (contrast enhan-
ced ultrasonography – CEUS), vysokou senzitivitu po-
dobnou multidetektorové výpoèetní tomografii – MDCT 
(63–97 %, resp. 75–96 %). MDCT s aplikací kontrastní lát-
ky zobrazuje JMKRK jako hypovaskulární léze v portální 
fázi. Magnetická rezonance (MRI), opìt s aplikací kon-
trastní látky, dokáže zobrazit léze o prùmìru < 1 cm (sen-
zitivita 80–97 %), nicménì na úkor specificity (Sofue et 
al., 2014). Hybridní metody jako PET/CT nebo PET/MRI 
(pozitronová emisní výpoèetní tomografie – magnetická 
rezonance) jsou metody dùležité pro detekci mimojater-
ních metastáz se senzitivitou 94–98 %. 

Význam neoadjuvantní onkologické léèby je nesporný 
u potenciálnì resekabilních JMKRK v rámci redukce tzv. 
„downsizingu“ tumorózní masy až do míry její resekabi-
lity. Jako linie první volby se využívá kombinace 5-fluo-
rouracilu, leukovorinu a oxaliplatiny (FOLFOX). Linií 
druhé volby je pak kombinace s irinotecanem (FOLFIRI). 
Intenzivnìjší kombinací je FOLFOXIRI, která má sice vyš-
ší úspìšnost v sekundární resekabilitì JMKRK, nicménì 
je zatížena také vyšším procentem toxicity v porovnání 
s napø. FOLFIRI. Studie OPUS, CRYSTAL, CELIM nebo 
GONO prokázaly významný efekt kombinace cytotoxické 
a biologické léèby na snížení toxicity a zvýšení sekundární 
resekability JMKRK (Nordlinger et al., 2008). Základem 
biologické léèby jsou protilátky proti receptoru epider-
málního rùstového faktoru – cetuximab, panitumumab, 
jejichž úèinnost je vázána na nemutované formy KRAS, 
BRAF, NRAS a PIK3CA. U mutovaných forem lze pak vy-
užít další biologické protilátky proti receptoru vaskulár-
ního endoteliálního rùstového faktoru – bevacizumabu, 
afliberceptu, èi vatalanibu (Rubbia-Brandt et al., 2010). 
K dalším metodám, které lze využít nejen v primární 
léèbì u neresekovatelných JMKRK, ale i jako metody re-
dukèní, patøí transarteriální chemoembolizace (TACE) 
nebo transarteriální radioembolizace (TARE) èi cílená 
chemoterapie cestou a. hepatica (HAI). TACE využívá 
smìsi lipiodolu s 5-fluorouracilem, mitomycinem nebo 

doxorubicinem, nicménì nejlepší efekt má irinotecan, 
který je vázán na mikrokulièkách, ze kterých je postup-
nì uvolòován do JMKRK. Metoda se nazývá drug eluting 
beads containing irinotecan (DEBIRI). Na obdobném 
principu pracuje i TARE, které využívá místní pùsobení 
yttria -90 po embolizaci JMKRK. U HAI využívá rychlé-
ho vychytávání floxuridinu v JMKRK, kde se metabolizuje 
na fluorouracil, dalším chemoterapeutikem v lokální apli-
kaci je oxaliplatina. Výše uvedenými postupy lze dosáh-
nout zvýšení sekundární resekability JMKRK až o 30 %. 

V souèasné dobì je pøedmìtem odborných disku-
sí použití neoadjuvantní onkologické léèby u primárnì 
resekabilních JMKRK. Na jedné stranì existují studie 
podporující neoadjuvantní onkologickou léèbu pøed 
jaterní resekcí (napø. EORTC 40983), na stranì druhé 
nìkteré práce hovoøí o sporném významu pøedoperaèní 
onkologické léèby. Evropská expertní skupina pro léèbu 
jaterních metastáz kolorektálního karcinomu doporuèuje 
perioperaèní onkologickou terapii, tj. využití jak neoadju-
vantní, tak adjuvantní onkologické léèby ve spojení s radi-
kální resekcí JMKRK. Urèitým ukazatelem obecné dlouho-
dobé prognózy nemocného je biologická aktivita JMKRK 
(Adam et al., 2010a). U 5–15 % nemocných dochází k pro-
gresi JMKRK i pøi neoadjuvantní onkologické léèbì, což 
je špatným prognostickým ukazatelem. Nicménì i u tako-
vých nemocných má být provedena radikální resekce jater, 
která má potenciál prodloužit nemocnému život. Pokud 
využijeme neoadjuvantní onkologickou léèbu v urèitých 
specifických pøípadech, pak z hlediska minimalizace po-
operaèní morbidity a mortality by tato léèba nemìla pøe-
sáhnout šest cyklù. Každým dalším cyklem navíc se zvyšuje 
morbidita, mortalita nemocných po resekcích jater v dù-
sledku poškození jaterního parenchymu chemoterapií. Ty-
pickými pøíklady je steatohepatitida (žlutá játra) po léèbì 
irinotecanem a tzv. modrá játra (sinusoidální obstrukce) 
po léèbì oxaliplatinou (Adam et al., 2010b). Rovnìž léèba 
inhibitory vaskulárního endoteliálního rùstového faktoru 
by mìla být vysazena pøibližnì 4 týdny pøed jaterní resekcí 
z hlediska snížení rizika operaèních komplikací z dùvodù 
poškozené regenerace jaterní tkánì (Kesmodel et al., 2008).

Problémem zùstává vymizení JMKRK po neoadjuvant-
ní onkologické léèbì. Pøibližnì 80 % takových metastáz, 
které vymizí z radiologického obrazu, obsahuje stále via-
bilní buòky s promptní schopností rùstu po ukonèení on-
kologické léèby. Zatím není jednotný názor, jak u tìchto 
pøípadù postupovat. Nìkteøí autoøi doporuèují oznaèení 
JMKRK radiokontrastními znaèkami pøed zahájením 
neoadjuvantní léèby a po jejím ukonèení „zmizelé“ JMKRK 
resekovat v místì oznaèení, jiní pak vyèkat po skonèení 
onkologické léèby na rùst JMKRK a pak operovat. Pro-
blémem je, že ne vždy se vèas zachytí rùst JMKRK, které 
v dobì diagnostiky již mohou být neresekabilní.

Z hlediska rozsahu jaterních resekcí jsou obecnì prefe-
rovány výkony šetøící jaterní parenchym. Dùvodem je pøed-
poklad recidivy JMKRK a následných reresekcí èi termo-
ablaèní léèby. Nicménì zastánci vìtších anatomických 
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resekcí (nad 3 jaterní segmenty) argumentují možnou pøí-
tomností mikrometastáz v jaterním parenchymu kolem 
hlavních metastatických ložisek. Pokud tuto možnost pøi-
pustíme, pak nepochybnì perioperaèní onkologická léèba 
by mìla hrát dùležitou roli v multimodální léèbì. Opìt zde 
platí nezastupitelná úloha multidisciplinárního týmu, kte-
rý by mìl urèit terapii „šitou na míru“ pro daného pacienta.

V absolutní vìtšinì pøípadù následují resekce synchron-
ních JMKRK v druhé dobì po resekci primárního KRK. Jed-
nodobé resekce JMKRK s primárním nádorem jsou dobøe 
možné bez zvýšení pooperaèní morbidity u nemocných, 
u kterých je jeden výkon jednoduchý, snadno proveditel-
ný. Pokud postižení jaterního parenchymu metastatickým 
procesem je natolik rozsáhlé, ale resekabilní, pak bychom 
mìli využít metodu „liver first“ (Pudil et al., 2015; Straka 
et al., 2014), tj. resekovat nejprve JMKRK a ve druhé dobì 
primární kolorektální karcinom. Dùvodem je pøípadná 
komplikace po primární resekci kolorektálního karcino-
mu, která by oddálila jaterní výkon z èasového hlediska 
natolik, že JMKRK by se staly neresekabilními. U tìchto 
nemocných pak mùže být výhodné využít pøedoperaèní 
neoadjuvantní onkologickou léèbu pøed resekcí jater. Nì-
kteøí autoøi u tohoto postupu popisují kvalitní dlouho-
dobé pøežívání (46 % po 4 letech) zejména u nemocných 
s dobrou odpovìdí na neoadjuvantní onkologickou léèbu. 
„Liver first“ resekce se také používají u nemocných s kar-
cinomem rekta s uzlinovými metastázami, kde je nutná 
neoadjuvantní chemoradioterapie, jež by u nìkterých ne-
mocných pøi primárním øešení karcinomu rekta mohla 
vést k progresi a neresekabilitì JMKRK.

Pro chirurga je z hlediska klinické praxe zásadní rozhod-
nutí, zda operovat resekabilní JMKRK pøi pøítomnosti mimo-
jaterního nádoru. V souèasnosti platí, že pokud jsou JMKRK 
a mimojaterní nádor (napø. plicní, uzliny první etáže v he-
patoduodenálním ligamentu, implantaèní peritoneální me-
tastázy) radikálnì odstranitelné s výjimkou pozitivních uzlin 
kolem truncus coeliacus a aorty, má resekce jater jednoznaèný 
smysl. Pìtileté pøežívání u nemocných s resekabilními plicní-
mi metastázami je 36–49 %, s resekabilními peritoneálními 
metastázami 15–30 % a pozitivními uzlinami hepatoduode-
nálního ligamenta 18–25 %. Musíme však u tìchto nemoc-
ných poèítat s vysokým procentem recidiv, jejichž výskyt se 
pohybuje v rozmezí 84–95 %, z nichž však øada je opìt chirur-
gicky odstranitelných (Imai et al., 2017; Andres et al., 2015).

Jednou z hlavních pøíèin primární neresekability JMKRK 
je nedostateèný zbytkový objem jater, tzv. future liver rem-
nant volume (FLRV). V souèasnosti máme nìkolik mož-
ností, jak zvýšit FLRV. Jedná se o onkologickou léèbu s cí-
lem snížení objemu JMKRK tak, aby byla možná radikální 
resekce – tzv. „downsizing“ metoda. K dalším postupùm 
patøí dvojdobá resekce jater, embolizace nebo podvaz vìtve 
portální žíly na stranì nádoru (PVE, PVL). Problémem 
tìchto metod je progrese JMKRK v jaterním parenchymu 
v dobì nutné pro rùst FLRV, která se pohybuje v rozmezí 
4–8 týdnù. Abychom minimalizovali toto riziko, je navrže-
na øada postupù, které mohou zabránit progresi JMKRK, 

jako jsou PVE s kombinací transarteriální chemoemboliza-
ce èi radioembolizace (TACE, TARE), anebo zrychlují rùst 
FLRV a zkracují tak významnì interval nutný k resekci jater 
– PVE s aplikací autologních mezenchymových kmenových 
bunìk (MSC), metodu Associating Liver Partition and Por-
tal Vein Ligation for Staged Hepatectomy (ALPPS). 

Obecným cílem tìchto metod je zvìtšení objemu jaterní 
tkánì, který zùstane po resekci JMKRK a bude dostateèný 
pro udržení jaterních funkcí. U nemocných s normální ja-
terní tkání se za dostateèný FLRV považuje objem > 25–30 %, 
u nemocných s poškozeným jaterním parenchymem pak 
> 40 %. U tìchto nemocných je dùležité kromì stanovení FLRV 
zjistit rovnìž funkci jaterní tkánì pomocí funkèních testù. 

K další metodì patøí jednodobá resekce víceèetných 
bilobárních JMKRK s hranièním FLRV, která využívá per-
operaèní ultrasonografie k cílené resekci JMKRK, tzv. ultra-
sound guided enhanced one-stage hepatectomy (e-OSH), 
a zároveò k ušetøení zdravého jaterního parenchymu. 

Technika dvojdobé resekce jater je indikována u ne-
mocných s bilobárním postižením JMKRK, kde FLRV je 
nedostateèný. V první dobì provedeme odstranìní nádoru 
z jednoho (nejèastìji levého) laloku jater a ve druhé dobì 
po regeneraci zbylého laloku jater (obvykle po 4–8 týdnech) 
provedeme odstranìní druhostranného jaterního laloku 
(Jaeck a Pessaux, 2008). Mortalita dvojdobé resekce jater je 
nízká (1–2 %) a je plnì srovnatelná s jednodobými resekcemi. 
Nevýhodou této metody je pomìrnì dlouhý interval optimál-
ního nárùstu FLRV, kde je nebezpeèí dalšího nárùstu nejen 
jaterních, ale i mimojaterních metastáz. Dalším problémem 
je vznik pomìrnì pevných adhezí po prvním výkonu, které 
komplikují sekundární výkon. Nicménì dlouhodobé onkolo-
gické výsledky této metody jsou velmi dobré a pìtileté pøežití 
se pohybuje nad 40 %. Otázkou zùstává význam onkologické 
léèby v intervalu mezi operacemi, jejíž role není v recentní li-
teratuøe zatím jednoznaèná. Pokud je onkologická léèba in-
dikována, pak je dobøe volit krátký cyklus, který nepoškozuje 
regeneraci jaterního parenchymu. Selhání dvojdobé resekce 
jater z hlediska dostateèného nárùstu FLRV je popisováno 
u 35 % nemocných. Za rizikové prognostické faktory selhání 
dvojdobé resekce jsou považovány: poèet JMKRK v FLRV  3, 
vìk  70 let, progrese malignity bìhem onkologické léèby 
mezi obìma etapami, pøedoperaèní hladina karcinoembryo-
nálního antigenu  30 ng/ml, prùmìr nejvìtší JMKRK 
 40 mm, poèet cyklù onkologické pøedoperaèní léèby  12.

Metody PVE využívající napø. smìsi Histoacrylu 
(B. Braun, Tuttlingen, SRN) s Lipiodolem (Cedex, Rennes, 
Francie) v pomìru 1 : 10 nebo podvaz vìtve portální žíly 
na stranì nádoru (PVL) zvyšují FLRV o 8–27 % u 72–80 % 
nemocných v intervalu 4–6 týdnù (Hagness et al., 2013). 
Jde o bezpeèné metody, kde dlouhodobé výsledky jsou 
srovnatelné s výsledky primárních resekcí jater. Hypertro-
fie jater mùže být pomalejší u nemocných vyššího vìku, 
dále u diabetikù, malnutrice, infekce a poškození jaterní 
tkánì zevní noxou. Pomìrnì dlouhý interval hypertrofie 
jater po PVE mùže být pøíèinou zvìtšení objemu jaterních 
nebo nárùstu mimojaterních metastáz. Nedoøešenou 
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otázkou zùstává využití perioperaèní onkologické léèby 
souèasnì s PVE, PVL na regeneraci jater a dlouhodobé vý-
sledky následné resekce jater (Ironside et al., 2017). 

Z dùvodu pomìrnì pomalého nárùstu FLRV po PVE 
(PVL) s nebezpeèím progrese JMKRK se hledají další, no-
vìjší metody, jako jsou ALPPS nebo PVE s aplikací MSC, 
ke zkrácení intervalu nutného k hypertrofii FLRV.

ALPPS je metoda, která znamenala velký historický prù-
lom v jaterní chirurgii nemocných s primárními nebo sekun-
dárními nádory jater, kde FLRV je nedostaèující (Schadde et 
al., 2014; de Santibañes et al., 2016). Metoda využívá dvoueta-
pového výkonu s maximálním zkrácením èasového intervalu 
mezi obìma výkony, což je podstatné k zabránìní rùstu ná-
doru v játrech a vytvoøení pevných pooperaèních srùstù v ob-
lasti jater. Používá se zároveò u nemocných, kde PVE, PVL 
selhala jako tzv. „rescue“ terapie. Prvním výkonem je podvaz 
pravé vìtve portální žíly spoleènì s vìtvemi pro segmenty 4A 
a 4B s ponecháním zásobení jater arteriální krví a in situ roz-
dìlení jaterního parenchymu mezi laterálními a mediálními 
sektory levého laloku jater. Druhým výkonem je pak podvaz 
a pøerušení pravé jaterní tepny a žluèovodu a odstranìní pra-
vé strany jater s nádorem. Tato metoda je v souèasnosti dále 
modifikována na tzv. mini-ALPPS metodu užitím laparosko-
pické techniky s PVE na stranì JMKRK (Tschuor et al., 2013). 
Recentní studie popisují nárùst FLRV o 40–80 % v intervalu 
6–9 dní po první fázi výkonu nebo až 22% každodenní nárùst 
FLRV v porovnání se zhruba 3% nárùstem po PVE. Trvajícím 
problémem této metody je stále vysoká morbidita (kolem 
35 %) a mortalita (kolem 8 %) v porovnání s ostatními výkony 
indikovanými pro nárùst FLRV. Za rizikové faktory poope-
raèních komplikací jsou považovány: vìk, operaèní èas první 
fáze  5 hodin, krevní transfuze. Jedno- a dvouleté pøežívání 
nemocných je 59 a 41 %, bezpøíznakové pøežívání je ve stej-
ných intervalech 88 a 74 %. 

Metoda PVE s aplikací MSC se snaží zvýšit a zrychlit re-
generaèní kapacitu jaterního parenchymu a zkrátit tak in-
terval nutný pro nárùst FLRV po PVE (Treska et al., 2014; 
Treska, 2016). Podstatou metody je PVE na stranì nádoru, 
odbìr MSC z kostní døenì nebo z krve pomocí leukaferézy 
s jejich následnou aplikací do druhostranné vìtve portální 
žíly. MSC zvyšují rychlost regenerace jaterního parenchy-
mu pøedevším parakrinními mechanismy sekrecí cytoki-
nù a rùstových faktorù stimulujících rùst a diferenciaci 
hepatocytù, cholangiocytù a dalších bunìk. V porovnání se 
samotnou PVE má tato metoda lepší výsledky co do rychlos-
ti nárùstu FLRV, která se tak zkracuje na 2–3 týdny. Velkou 
výhodou metody oproti ALPPS je nulová mortalita a mi-
nimální morbidita nemocných. V souvislosti s kombinací 
PVE a aplikací MSC zùstává nedoøešený problém možného 
nebezpeèí proliferace nedetekovatelných mikrometastáz ne-
jen v játrech, ale i organismu související s obìma metodami, 
které stimulují proliferaci a rùst. Jedno- a dvouleté pøežívání 
nemocných se pohybuje kolem 75, resp. 50 % a bezpøíznako-
vé období ve stejných intervalech kolem 65, resp. 30 %.

Další metodou je jednodobá hepatektomie (e-OSH) 
(Torzilli et al., 2016), která využívá peroperaèní USG 

k navigované resekci bilobárních JMKRK s maximálním 
šetøením zdravého jaterního parenchymu. Metodu lze 
využít i u nemocných s vìtším poètem JMKRK v oblasti 
FLRV, kde se využívá spoleènì s PVE (PVL). Prùkopníkem 
metody je Torzilli. Pìtileté pøežívání nemocných se pohy-
buje kolem 32 %. Metoda je èasovì nároènìjší a vyžaduje 
dokonalé znalosti peroperaèní USG jater.

V poslední dobì byla diskutována i možnost trans-
plantace jater (Hagness et al., 2016; Foss a Lerut, 2014) 
u neresekovatelných JMKRK. Tato metoda je využívá-
na jen u pøísnì selektovaných nemocných s JMKRK bez 
pøítomnosti mimojaterních metastáz. Dosavadní vý-
sledky dosahují podstatnì horších výsledkù než resekè-
ní léèba. V souèasnosti proto probíhají studie (SECA-II, 
TRANSMET, RAPID) s pøísnì selektivními kritérii pro 
zaøazení nemocných s JMKRK k transplantaci jater (Line 
et al., 2015; Aissou et al., 2016), jejichž výsledky se oèe-
kávají v následujících 5 letech. Problémem zùstává obec-
nì nedostateèný poèet jaterních štìpù k transplantaci, 
v tomto pøípadì zatím víceménì pro klinický experiment. 

K paliativním výkonùm pak patøí termoablaèní me-
tody (radiofrekvenèní ablace – RFA, mikrovlnná abla-
ce – MWA nebo ireverzibilní elektroporace – NanoKnife), 
které jsou využívány tam, kde nelze z rùzných dùvodù 
provést jaterní resekci (Aissou et al., 2016; Vavra et al., 
2015). Jsou rovnìž souèástí jaterních resekcí, aś už pøi 
vytvoøení linie øezu pomocí koagulaèní nekrózy, nebo 
v rámci kombinovaných výkonù u víceèetných JMKRK, 
kde se èást metastáz resekuje a zbylé pak jsou ošetøeny 
termokoagulací. K nejèastìji užívaným termoablaèním 
metodám patøí RFA a MWA. Obecnì mají horší dlou-
hodobé pøežívání a èasnìjší recidivu JMKRK pøedevším 
tam, kde je JMKRK lokalizována u vìtší cévy, kde krevní 
proud vede k ochlazování termického efektu (tzv. „heat 
sink effect“), a tudíž horší ablaci pøíslušné JMKRK. Horší 
výsledky jsou rovnìž u JMKRK lokalizovaných na povr-
chu jater (nebezpeèí diseminace a implantace nádorových 
bunìk na peritoneu) a u JMKRK vìtších než 3 cm.

Pøibližnì u dvou tøetin nemocných, u kterých se pri-
márnì podaøí odstranit JMKRK, dojde v rùzném èasovém 
intervalu po operaci k recidivì JMKRK, nejèastìji v prv-
ních 2 letech po operaci jater (Jones et al., 2012). Recidiva 
je vázána jen na jaterní tkáò u 25 % nemocných. Opako-
vané resekce jsou bezpeèné a jejich dlouhodobé výsledky 
se blíží výsledkùm primárních resekcí jater (Saiura et al., 
2014). Tam, kde nelze provést další resekèní výkon, je èasto 
možné využít termoablaèní metody k destrukci JMKRK. 
Pìtileté pøežívání nemocných po opakovaných výkonech 
se pohybuje mezi 40–50 % (Hof et al., 2016). Uvádí se, že 
èím èasnìjší recidiva, tím horší dlouhodobé pøežívání ne-
mocných po dalším výkonu na játrech.

U nemocných po operacích jater pro JMKRK je nutná 
dùsledná dispenzární péèe. Jako optimální se jeví kontroly 
ve tøímìsíèních intervalech v prvních dvou letech po ope-
raci, v dalším roce po šesti mìsících a dále po jednom 
roce. V tìchto intervalech by mìlo být provedeno fyzikální 
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vyšetøení nemocného, vyšetøení sérových nádorových 
markerù (karcinoembryonální antigen), rtg plic, USG 
jater, endoskopické a CT vyšetøení (v intervalech 6 mìsí-
cù až jednoho roku). Pøi podezøení na recidivu je nutné 
ihned doplnit další vyšetøení (MRI, PET CT, PET MRI) 
(Azoulay et al., 2017; Liška et al., 2016).

Závìrem lze konstatovat, že jaterní chirurgie udìlala 
v posledním desetiletí velký posun dopøedu díky sofisti-
kovaným technikám, které umožnily provádìt i složité 
výkony bez nutnosti krevních pøevodù. Došlo k velmi 
významnému posunu v dlouhodobém bezpøíznakovém 
pøežívání nemocných s vysokou kvalitou jejich života. To 
vše je dùsledkem tìsné multidisciplinární spolupráce øady 
medicínských oborù v diagnostice, léèbì a dispenzární 
péèi nemocných s JMKRK. Nicménì i pøes velký posun 
stále existují limity jaterních resekcí, které, jak pevnì 
vìøím, budou v blízké budoucnosti dále pøekonávány.

Práce byla podpoøena Výzkumným zámìrem UK – PROGRES 
a programem Univerzitní výzkumná centra UK UNCE/MED/006 
Univerzitní centrum klinické a experimentální jaterní chirurgie.
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Pancreatic carcinoma – radical surgical intervention as a part of multimodal theraphy

Karcinom pankreatu – radikální chirurgický 
výkon v rámci multimodální terapie 
Prof. MUDr. Miroslav Ryska, CSc., FCMA

Chirurgická klinika 2. LF UK a ÚVN, Praha

Karcinom pankreatu (PC) vykazuje v hospodáøsky 
rozvinutých zemích od roku 1950 narùstající incidenci 
a s tím i spojenou mortalitu. Ve více než v 80 % se jedná 
o duktální adenokarcinom s výraznou stromální reakcí, 
o koloidní nebo medulární karcinom, ve významném pro-
centu nediferencovaný nebo o nádor s neuroendokrinní 
složkou. Ostatní èást pøipadá na cystická neoplazmata, 
vzácné primární tumory a na sekundární metastatická 
postižení. U 90 % nemocných jde o karcinom sporadický, 
pouze v 10 % o familiární. 

Epidemiologie
Je odhadováno, že v roce 2030 bude PC na druhé pøíèce 

pøíèin úmrtí na zhoubné onemocnìní v USA. V Evropì je 
v souèasné dobì na místì sedmém nejèastìji se vyskytujících 
karcinomù. Pobaltské zemì a státy severní a støední Evropy 
vykazují celosvìtovì nejvyšší incidenci: > 9,5/100 000 mužù 
a 6,0/100 000 žen (Yeo, 2015; Jemal et al., 2011). 

PC pøedstavuje v Èeské republice po kolorektálním 
karcinomu druhé nejèastìjší nádorové onemocnìní 
trávicího traktu a šesté nejèastìjší nádorové onemoc-
nìní vùbec. S celkovou incidencí 10 nových pøípadù na 
100 tisíc obyvatel/rok, u vìkových kategorií nad 60 let 
však s incidencí nìkolikanásobnì vyšší, je ÈR na druhém 
místì ve svìtì, tìsnì za Japonskem. V absolutních èíslech 
to pro ÈR pøedstavuje pøibližnì 2300 nových pøípadù 
s roèním nárùstem vìtším než 1 % (Ryska a Rudiš, 2016) 
– údaje NOR, ÚZIS.

Mortalita a pøežívání
Souèasné celkové jednoleté pøežití u nemocných s PC 

je 28,3 % a pìtileté pøežití pacientù všech stadií PC v po-
sledním desetiletí dosahuje pouze 7 %. Nízké pøežití dìlá 
z PC celosvìtovì 4. nejèastìjší nádorovou pøíèinu úmrtí, 
kdy mortalita je témìø totožná s incidencí a roèní poèet 
úmrtí témìø dosahuje poèet úmrtí na nádory s nìkoli-
kanásobnì vyšší incidencí (napø. prostata u mužù a ko-
lorektální karcinom u žen). Medián pøežití pacientù 

podstupujících resekèní výkon s kurativním zámìrem, 
doplnìný adjuvantní chemoterapií, dosahuje 20–24 mì-
sícù, pìtileté pøežívání 20 %, zatímco medián pøežití lokál-
nì pokroèilého karcinomu pankreatu pouze 9–13 mìsícù 
(Seufferlein et al., 2012). Porovnání mediánu pøežívání 
u neresekovaných a radikálnì resekovaných nemocných 
proto jednoznaènì hovoøí ve prospìch radikálnì reseko-
vaných. Nepøíznivým faktem zùstává, že resekabilních je 
pouze 20 % nemocných. Nález hodnocený jako lokálnì 
pokroèilý bez vzdálených metastáz, ale primárnì nerese-
kabilní, oèekávejme u 30 % pacientù. Více než 50 % tvoøí 
pacienti s generalizovaným onemocnìním (Heinemann 
et al., 2013; Hidalgo, 2010).

Pøíèiny pozdní diagnózy
PC se vyvíjí relativnì pomalu v prùbìhu pøibližnì de-

seti let a my jej léèíme až v jeho terminální fázi. Onemoc-
nìní je pak tøeba chápat jako systémové, nikoli jako lo-
koregionální (Yachida et al., 2010). Nádor se navíc nešíøí 
jenom lymfatickými cévami, ale také perineurálnì. Nehle-
dì na skuteènost, že známe rizikové faktory, symptomy, 
subtyp diabetu T3cDM provázející PC (Cui a Andersen, 
2012), doposud nebyly stanoveny vhodné markery one-
mocnìní. Opakované a kombinované použití zobrazova-
cích vyšetøení s vysokou rozlišovací schopností lze prová-
dìt pouze u vysoce rizikových skupin. 

Pozdní diagnózu potvrzuje i zastoupení jednotlivých 
klinických stadií v Èeské republice, kdy pøevažuje IV. sta-
dium (70 %) s rostoucím meziroèním trendem a malé po-
èty ostatních stadií se stabilními poèty (viz www.svod.cz) 
(obr. 1).

Omezené možnosti prevence a èasné diagnostiky ve-
doucí k nálezu pokroèilých stadií onemocnìní pøi prv-
ním kontaktu s lékaøem, rekurence po radikálním re-
sekèním výkonu, malá efektivita souèasné systémové 
protinádorové léèby a krátké pøežívání (napø. ve srovnání 
s kolorektálním karcinomem) èasto vedou u lékaøské ve-
øejnosti k pøetrvávajícímu pocitu terapeutické beznadìje. 
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Hodnocení „N“ v úvaze o výbìru optimální tera-
pie hraje okrajovou roli a je zde zámìrnì vynecháno. 
Resekabilní jsou tumory ve stadiu I a II, resekabilita 
ve III. stadiu je urèena typem vaskulární invaze: žilní 
invaze do portomezenterického segmentu není kontra-
indikací k resekci, arteriální invazi do truncus coeliacus 
nebo do arteria mesenterica superior je vhodné chápat 
jako znak lokální pokroèilosti onemocnìní a provede-
ní resekèního výkonu znamená pro pacienta vìtšinou 
nepøínosnou (a tudíž kontraindikovanou) „radikální“ 
resekci nebo resekci R2 (v nádorové tkáni). Nicménì 
u èásti tìchto pacientù lze postupovat v rámci konceptu 
„borderline“ (viz níže) a dosáhnout provedení resekèní-
ho výkonu. Naproti tomu tzv. rozšíøené výkony (odstra-
nìní èásti s pankreatem sousedících orgánù s extrémní 
lymfadenektomií) neprokázaly pozitivní vliv na pro-
dloužení pøežívání (Nimura et al., 2012). 

Stanovení peroperaèního stagingu onemocnìní 
Hodnocení resekability bìhem operaèního výkonu 

znamená vylouèení metastatického rozsevu, posouzení 
venózní a arteriální angioinvaze a prorùstání do okol-
ních orgánù. Chirurg konfrontuje pøedoperaèní staging 
s makroskopickým èi mikroskopickým (peroperaèní vy-
šetøení odeslané tkánì) nálezem in situ. Ideální je, když 
chirurg mùže postupovat pøi resekci standardním zpùso-
bem s dodržením jednotlivých etap výkonu, které umož-
òuje pøi zjištìní vyššího pagingu, než stanovilo pøed-
operaèní vyšetøení od resekce (výjimeènì), ustoupit nebo 
racionálnì zvolit efektivnìjší rozsáhlejší výkon (totální 
pankreatektomie).

Radikální resekce, paliativní výkony 
Radikální resekèní výkon znamená odstranit posti-

ženou èást slinivky s provedením standardní lymfaden-
ektomie. Pøi lokalizaci v hlavì pankreatu provádíme pro-
ximální pankreatoduodenektomii (obr. 2), pøi lokalizaci 
v tìle a v kaudì levostrannou pankreatektomii se splen-
ektomií (obr. 3). Podmínkou radikality je prùkaz negativ-
ních okrajù resekátu a absence pozitivních lymfatických 
uzlin N3. Totální pankreatektomie není v souèasné dobì 
považována u PC za standardní výkon (obr. 4) a je racio-
nální u asi 10–12 % resekovaných (Ryska a Rudiš, 2016). 
Odstranìní jaterních metastáz není v rámci standardní 
terapie indikováno.

Pøi pokroèilém nálezu, tj. pøi stanovení stagingu T3–4, 
N1–2 a M0–1, indikujeme paliativní terapii. Endosko-
picky zavedený, snadno vymìnitelný stent ponecháme in 
situ a výkon se omezí na pøípadný transduodenální odbìr 
bioptických vzorkù èi lymfatických uzlin. 

Provedení biliodigestivní anastomózy indikujeme pøi 
oèekávaných èi avizovaných obtížích s výmìnou stentu 
pøi relativnì delší prospekci života nemocného. Gastro-
enteroanastomóza je u tìchto nemocných indikována oje-
dinìle, a to v pøípadì obstrukce duodena tumorem. Její 
provedení nemusí znamenat faktickou obnovu pasáže. 

Dùvodem je porucha motility žaludku a tenkého støeva 
zpùsobená základním onemocnìním. U nìkterých paci-
entù mùžeme provést paliativní resekci, a to pøedevším 
z psychologického hlediska. 

Pooperaèní prùbìh a èasné komplikace 
Prùbìh èasného pooperaèního období po resekèním 

výkonu na pankreatu odpovídá stavu po velkém bøišním 
výkonu, a øídí se proto obecnými pravidly (antitrombo-
tická profylaxe, epidurální analgezie, èasná mobilizace, 
èasné odstranìní nazogastrické sondy, korekce patologic-
ké glykemie, kontrola tekutinové bilance, èasné odstra-
nìní moèové cévky, èasný perorální pøíjem atd.). Speci-
fická opatøení se týkají pøedevším kontroly eventuálního 
úniku pankreatické šśávy z pojistného drénu. 

Aèkoliv se èasná letalita resekce pankreatu v posled-
ních 25 letech výraznì snížila a nepøevyšuje v H-V cen-
trech 3–5 %, morbidita dosahuje až 60 %. Zmínìnou de-
hiscenci pankreato-digestivní anastomózy s rozvojem 
pankreatické a èasto i enterální píštìle mùžeme pozoro-
vat u 10–28,5 % operovaných. U menší èásti nemocných 
znamená èasnou reoperaci (Büchler  et al., 2003). 

Koncepce borderline, neoadjuvantní léèba
Nízká resekabilita nemocných s PC a skuteènost, že 

pøedoperaèní staging u èásti nemocných nevystihuje 
pokroèilost onemocnìní, vedly k úvaze o neoadjuvantní 
chemoterapii již na zaèátku 90. let, kdy nìkteré klinické 
studie prokázaly její pøínos u primárnì neresekovatel-
ných nemocných. Koncept u tzv. borderline resekabil-
ních PC zformuloval Katz se spoluautory (podle Katz et 
al., 2013 – upraveno): 1 – kompletní odstranìní nádoru 
a lymfatických uzlin s negativními okraji je podmínkou 
dlouhodobého pøežívání, a to vèetnì nádorem postižené-
ho žilního portomezenterického segmentu, 2 – resekce 
postižené èásti a. hepatica je také podmínkou dlouhodo-
bého pøežití, nikoliv však resekce postižené èásti a. me-
senterica sup., 3 – tzv. downstagingu je možné dosáhnout 
bez resekce pouze podáním cytotoxických látek samot-
ných èi v kombinaci s radioterapií zøídka, 4 – neoadju-
vantní chemoterapii èi chemoradioterapii je možné po-
dat u vybraných nemocných s cílem dosažení následného 
radikálního výkonu. 

Byś Katzova definice nebyla konsenzuálnì pøijata, 
její další upøesnìní se týkala pouze stupnì angioinvaze 
do stìny a. mesenterica sup. a preference anatomických 
pomìrù pøed klinickými. Od neoadjuvantní terapie ne-
oèekávejme downstaging, ale stabilizaci rentgenologické-
ho nálezu bez rozvoje metastáz. Takový pacient je po ab-
solvování dvoumìsíèní neoadjuvantní chemo(radio)-tera-
pie k radikální resekci indikován. 

V Èeské republice doposud relevantní data publiková-
na nebyla. Vlastní zkušenosti máme s nìkolika pacienty, 
u kterých neoadjuvantní chemoterapie pøi primárnì ne-
resekabilním nálezu znamenala rentgenologickou regresi 
s následným provedením radikálního resekèního výkonu.



Revue Èeské lékaøské akademie  14/2018

Pøehledné èlánky / Reviews

24

Obr. 2: Stav po proximální pankreatoduodenektomii pro PC se stan-
dardní lymfadenektomií – peroperaèní foto

Obr. 3: Levostranná pankreatektomie se splenektomií – preparát

Obr. 4: Totální pankreatektomie se splenektomií – preparát

Faktory ovlivòující pøežívání po resekèním výkonu
Nezávislými faktory ovlivòujícími pøežívání nemocné-

ho s PC jsou lokalizace nádoru, jeho velikost (T > 2 cm), 

pøítomnost pozitivních N2–3 uzlin (Pawlik et al., 2007) 
a angioinvazivita. Horší prognóza u nemocných s kar-
cinomem v oblasti processus uncinatus je zpùsobena 
pozdními klinickými pøíznaky. Negativními faktory jsou 
grading a pozitivita resekèní plochy. Perineurální šíøení 
nádoru patøí jednoznaènì k velmi nepøíznivým faktorùm 
u duktálního karcinomu pankreatu. Peroperaèní pøevod 
krve snižuje šanci nemocného na dlouhodobé pøežívání. 
Negativní vliv na dlouhodobé pøežívání nemá ikterus (bi-
lirubin > 100 μmol/l). Jednoznaèný je vztah mezi poètem 
resekèních výkonù provedených na chirurgickém praco-
višti s perioperaèní mortalitou a morbiditou. Je také ar-
gumentem pro centralizaci tìchto nemocných.

Závìr 
Souèasné nejasnosti jsou spojeny se stanovením opti-

málního postupu vzhledem k systémové léèbì a její malé 
úèinnosti, s kontroverzními názory na postup u bor-
derline nálezu. Nicménì nehledì na souèasnou absenci 
screeningu lze efektivitu léèby PC již dnes spojit: 
1. se sledováním rizikových skupin s vèasným návrhem 

resekèní léèby, 
2. se sledováním osob starších 50 let s novì zjištìným 

diabetem (T3cDM – ?),
3. s odesláním nemocného s podezøením èi zjištìnou dia-

gnózou PC do specializovaného H-V centra s maximál-
ní snahou o co nejrychlejší rozhodnutí efektivní terapie,

4. s péèí onkologa èi praktického lékaøe o nemocné po po-
dání paliativní chemoterapie nebo symptomatické te-
rapie (zejména zajištìní úèinné analgetické terapie),

5. s dodržením pravidel dispenzárního programu.

Vzhledem k souèasným poznatkùm v onkogenezi kar-
cinomu pankreatu je nutné celý diagnosticko-terapeutic-
ký proces zkvalitnit. Pøetrvávající pocit beznadìje u èásti 
odborné veøejnosti je nutné nahradit racionálním po-
stupem. Jen tak lze pacientùm s karcinomem pankreatu 
v rámci souèasného poznání optimálnì pomoci. 

Práce byla podpoøena MO 1012.
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Významný pøedstavitel èeské ortopedie 
nastoupil svoji ortopedickou dráhu na orto-
pedicko-traumatologickém oddìlení nemoc-
nice v Kladnì u prim. MUDr. Ludvíka Seidla. 
Zde se úzce seznámil zejména s traumatolo-

gií pohybového aparátu, jež ho velmi zaujala a nasmìrovala 
zèásti celou jeho budoucí kariéru. Krátce poté zahájil externí 
aspiranturu na téma Poranìní vazivového aparátu kolenní-
ho kloubu v klinice a experimentu ve Výzkumném ústavu 
tìlovýchovném a v jejím rámci pùsobil na Chirurgické klini-
ce v Nemocnici Na Bulovce pod vedením prof. J. Knoblocha, 
jenž byl vedle prof. V.  Nováka jeho školitelem. 

V roce 1957 se dr. Èech pøihlásil do konkurzu na místo 
sekundárního lékaøe na I. ortopedickou kliniku v Praze a zde 
nastoupil pod vedením prof. J. Zahradníèka klinickou drá-
hu. Seznamuje se s problematikou oboru ortopedie v celé 
šíøi a jeho druhý velký uèitel prof. MUDr. Jan Zahradníèek 
se mu stal životním vzorem. Obdivoval jeho dokonalou 
operaèní techniku, aktivní pøístup k øešení medicínských 
problémù, dokonalou operaèní techniku, jeho noblesní 
vztah k lidem, nemocným i spolupracovníkùm. Bohužel, 
smrt prof. Zahradníèka v roce 1958 ukonèila tuto slibnou 
spolupráci. Mìl možnost absolvovat stáž na pøedních fran-
couzských ortopedických pracovištích a poznat tak osobnì 
profesora R. Judeta a profesora Letournela, u nichž získal in-
spiraci novými pøístupy k endoprotetice a k léèení zlomenin 
a pakloubù. 

V roce 1965 se dr. Èech seznámil s prof. M. E. Müllerem, 
jedním ze zakladatelù AO a tehdejším pøednostou ortopedic-
ké kliniky v St. Gallen, kterého považuje za svého nejvýznam-
nìjšího uèitele.

AO spoleènost a filozofie zmìnila pohled na postavení 
osteosyntézy v traumatologii a ortopedii. Prof. Müller patøil 
rovnìž mezi prùkopníky moderní endoprotetiky kyèelního 
kloubu. Dr. Èech si uvìdomil tuto jedineènou a vpravdì his-
torickou pøíležitost a pochopil, že zaèíná nová, fascinující eta-
pa v kostní chirurgii. Po návratu z první stáže u prof. Müllera 
operoval novou technikou první pacienty s do té doby neøeši-
telnými paklouby a podaøilo se mu je úspìšnì zhojit.

V touze a skuteèném hladu po poznání nového dosáhl 
dr. Èech v roce 1966 možnosti pracovat dlouhodobì na Orto-
pedické klinice v St. Gallenu u prof. Müllera a tento pracovní 
pobyt nìkolikrát zopakoval v následujících letech. Prof. Èech 
pøinesl ze Švýcarska pod vlivem AO skupiny nové myšlenky 
v kostní traumatologii a zavedl u nás principy moderní osteo-
syntézy. Již v roce 1963 byl jmenován pøedsedou technické 
komise ÈSOT s cílem vybudovat materiální základnu pro 

90 let prof. MUDr. Oldøicha Èecha, DrSc.

Významná výroèí èlenù Èeské lékaøské akademie v roce 2017

rozvíjející se obor. S podporou prim. Seidla z Kladna se ob-
rátil na ocelárny Poldi a z jeho podnìtu vznikl v provozu An-
ticoro vývojový útvar, se kterým úzce spolupracoval na vývoji 
èeského instrumentária pro osteosyntézu. Výsledkem této 
spolupráce byly soupravy nástrojù a implantátù Poldi I–VII, 
které se v podstatì vyrábìjí dodnes a jsou užívány na vìtšinì 
ortopedických a traumatologických oddìlení.

Nemenší je Èechùv pøínos pro endoprotetiku kyèelního 
kloubu. První cementovanou endoprotézu Müllerova typu 
implantoval již v roce 1969 a, opìt díky úzké spolupráci s pro-
vozem Anticoro v Kladnì, byla zahájena již zaèátkem sedm-
desátých let produkce ocelových endoprotéz s anatomickým 
døíkem a pevnou hlavicí o prùmìru 32 mm Poldi. Tato proté-
za se používá na øadì pracovišś dodnes.

Velký vliv na formování Èechova ortopedického rozhle-
du zanechala i francouzská ortopedická škola. V roce 1966 
dostal stipendium francouzské ortopedické spoleènosti. Mìl 
možnost se poprvé úèastnit kongresu SICOT. Èást pobytu 
trávil na klinice prof. Roberta Judeta, kde v té dobì pracovali 
Letournell a Roy-Camille. Navštívil kliniky prof. MerleD‘Au-
bigné, prof. Stagnary a kliniku prof. Trillata, který se vìnoval 
operativì mìkkého kolena. Mìl možnost srovnávat exaktní 
školu Müllerovu, a volný „umìlecký“ pøístup školy Roberta 
Judeta. Rok 1966 významnì formoval další cestu dr. Èecha. 
Nicménì zcela zásadním výsledkem této spolupráce je mo-
nografie Pseudoarthrosis, kterou napsal spoleènì s prof. B. G. 
Weberem, nástupcem prof. Müllera v St. Gallenu. Jde o prá-
ci, která je dodnes ve svìtì hodnocena jako „základní“. Roku 
1972 za ni dostal prof. Èech mezinárodní Steinmannovu 
cenu. Vyšla postupnì nìmecky, anglicky, španìlsky a italsky 
(1990) a pochopitelnì doma èesky. Její klasifikaci i terapeu-
tickou koncepci pøevzala svìtová uèebnice Campbellova 
a Manuál osteosyntézy, vydávaný Mezinárodní spoleèností 
pro osteosyntézu – AO. Prof. Èech se tak významnì zapsal 
do svìtového odborného písemnictví.

V naší odborné literatuøe prof. Èech vytvoøil základní lite-
raturu v oblasti osteosyntézy, pakloubù a kloubních náhrad 
(dvì vydání stabilní osteosyntézy v ortopedii a traumatologii, 
dvì vydání náhrad kyèelního kloubu, poranìní mìkkého ko-
lena a operaèní pøístupy v ortopedii a traumatologii). Z dal-
ších prací je nutno upozornit alespoò na návrh pùvodní ope-
race publikované pod názvem Neanatomická rekonstrukce 
nestabilních peritrochanterických zlomenin, která byla vy-
pracována a vydána spoleènì s A. Debrunnerem. 

Prof. Èech je autorem èi spoluautorem více než 250 stu-
dií v odborných èasopisech (z toho více než 1/3 v zahrani-
èí) a více než 900 pøednášek pøednesených doma i v cizinì. 



Revue Èeské lékaøské akademie  14/2018

Z èinnosti ÈLA / CMA Activities in the Czech Republic

27

Uznání za vìdeckou práci je øada. Kromì již zmínìné Stein-
mannovy ceny je to cena Chlumského, 6× cena Zahradníè-
kova, 2× cena pøedsednictva Spoleènosti J. E. Purkynì, cena 
literárního fondu, cena Avicena a v roce 1993 Zlatá medaile 
Univerzity Karlovy za rozvoj ortopedie.

Na I. ortopedické klinice UK v Praze pracoval prof. Èech 
27 let. Rád vzpomíná na svá mladá léta a zrání.

V roce 1984 byl jmenován pøednostou novì vzniklé Or-
topedické kliniky 3. LF UK na Královských Vinohradech. 
S øadou nadšených spolupracovníkù (lékaøù i sester) se mu 
podaøilo za 14 mìsícù pøestavìt starou kliniku plastické chi-
rurgie na moderní pracovištì s kvalitním vybavením. Provoz 
byl zahájen v kvìtnu 1985. Klinika mìla 97 lùžek, 2 aseptické 
operaèní sály, 1 traumatologický operaèní sál, 1 ambulantní 
operaèní sál, vlastní 5lùžkovou JIP a septické oddìlení. Kli-
nika byla zamìøena na operaèní ortopedii dìtí i dospìlých 
a traumatologii pohybového aparátu a páteøe. Bìhem pù-
sobení prof. Èecha ve funkci pøednosty zaujala klinika èel-
ní místo mezi ortopedickými pracovišti. Nové technologie, 
které díky Èechovì pøedvídavosti byly k dispozici vždy velmi 
záhy, bylo možné èasnì aplikovat a zavádìt nové postupy 
v høebování zlomenin, v ošetøení nestabilních poranìní pá-
teøe, v endoprotetice. Prof. Èech setrval ve funkci pøednosty 
do roku 1993, kdy byl vystøídán jedním ze svých žákù. 

V roce 1988 uspoøádal mezinárodní ortopedický kon-
gres v Praze pod patronací SICOT s tematikou Zevní 

osteosyntéza v ortopedii a traumatologii, kterého se zúèast-
nili odborníci z 35 zemí všech kontinentù. Pøítomno bylo 
celé prezidium SICOT, vèetnì jejího prezidenta prof. Pater-
sona. Za zmínku stojí i pøednáškové a operaèní turné po In-
dii, uspoøádané prof. Èechem a jeho tøemi spolupracovní-
ky, kdy spoleènì navštívili univerzity v New Delhi, Bombaji, 
Madrasu a Punì. Pøednášeli problematiku zevní osteosyn-
tézy a náhrad kyèelního kloubu. Provádìli ukázkové ope-
race, pøenášené do auditoria. Jubilant dlouhodobì pùsobil 
i jako èlen výboru a sekretáø v Èeské (døíve Èeskoslovenské) 
spoleènosti pro ortopedii a traumatologii. Byl pøedsedou 
technické komise a dodnes jako vedoucí redaktor zasedá 
ve výboru spoleènosti. 

Prof. Èech patøí zcela právem mezi nejvýznamnìjší 
postavy èeské ortopedie a jeho pøínos pro rozvoj oboru je 
enormní. Shrneme-li èinnost prof. Èecha, vidíme, jak je 
úzce spojena s érou nastupující moderní operaèní ortope-
die a traumatologie, s dobou, kdy vznikla ortopedie jako 
samostatný obor, i s obdobím, kdy se traumatologie po-
hybového aparátu a páteøe stala jeho nedílnou souèástí. 
K této zmìnì pøispìl prof. Èech velkým osobním podílem, 
takže bezesporu patøí k zakladatelùm moderní etapy èeské 
ortopedie. 

Pøevzato z pøíspìvku prof. Martina Krbce

Naše životy, v jejichž úsvitu stojí nejasná 
pøedstava budoucnosti, nabízející všechny 
myslitelné možnosti, a pocit, že ten hlavní 
život teprve pøijde, se ve své polovinì zaènou 

podivuhodným zpùsobem lámat. Zaèneme postupnì zjišśo-
vat, že ten hlavní život je právì ten, který žijeme, budoucnost 
zdá se býti do znaèné míry odhalena, pocit nesmrtelnosti po-
malu vyhasíná a je nahrazován obavou temnìjší. A do toho 
všeho se vše zaèíná neuvìøitelnì zrychlovat. Toto celkem 
triviální poznání jsem si pøipomnìl, když jsem v souvislosti 
s upøímnou snahou hezky popøát svému pøíteli a dlouhole-
tému spolupracovníkovi, prof. MUDr. Richardu Rokytovi, 
DrSc., k významnému životnímu jubileu, zaèal procházet 
své pøedchùdce v tomto úkolu a sledovat, jak jejich laudatia 
za posledních 20 let dozrávala, mutovala a zároveò zùstala 
protkána èervenou nití Richardova životního pøíbìhu a re-
prezentace jeho osobnosti v duších všech, kteøí ho znají.

Když bylo 19. ledna 1998 Richardu Rokytovi 60 let, na-
psali èeští fyziologové prof. Trojan a doc. Mareš do Èaso-
pisu lékaøù èeských zhruba to, co pozdìji rozkošatìlo (mj. 
také v dùsledku poetiètìjšího jazyka autorù) v jeho lauda-
tiu k sedmdesátinám z pera Šimona Vaculína v èasopise 
Živa: díky zamìstnání svého otce, veterinárního lékaøe, se 
Richard Rokyta narodil v Užhorodu na Podkarpatské Rusi. 

Než si mohl imprintovat kraj Nikoly Šuhaje jako svùj rod-
ný, stìhoval se zpátky do Èech, a to do jednoho z nejkrás-
nìjších pošumavských mìst, do Klatov. Po maturitì roku 
1955 se pøihlásil ke studiu na Lékaøské fakultì Univerzity 
Karlovy v Plzni. Jeho plzeòskou sudièkou byl neurofyzio-
log prof. Mysliveèek. Šikovný student se mu zalíbil, a tak 
MUDr. Rokyta nastoupil ihned po skonèení studií jako od-
borný asistent do Ústavu patologické fyziologie a dalším 
osudem se mu staly neurovìdy. Stal se plzeòským a zápa-
doèeským patriotem, což se dodnes projevuje také nezamì-
nitelným pøízvukem a dikcí. Dùležitým milníkem, zejmé-
na po pracovní stránce, byly jeho pobyty v Paøíži, zapoèaté 
v 60. letech. Jeho uèitelkou byla profesorka D. Albe-Fessar-
dová, velká prùkopnice neurofyziologických metod ve stu-
diu bolesti a první prezidentka Svìtové organizace pro stu-
dium bolesti. Francie se Richardovi stala láskou na celý život 
a francouzština druhou mateøštinou. Dokáže se tam pohy-
bovat s naprostou jistotou jak v nejvyšší spoleènosti, tak 
v posledním dìlnickém bistru. Z Paøíže se paradoxnì vrátil 
s èeským kamarádem na celý život, akademickým malíøem 
Josefem Velèovským. O mnoho let pozdìji si rovnìž odtam-
tud pøivezl velmi cenìný titul Chevallier des Palmes Acade-
miques (Rytíø akademických palem) – udìlený za pøíspìvek 
k rozvoji francouzské kultury pøedsedou vlády.

80 let prof. MUDr. Richarda Rokyty, DrSc., FCMA
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Od poèátku 80. let Richard Rokyta uèí fyziologii 
na 3. lékaøské fakultì UK v Praze a jako prodìkan v pore-
voluèním kolegiu se významnì podílel na vzestupu této 
fakulty, zejména díky pøestavbì curricula, které se od ostat-
ních lékaøských fakult liší svou integrovaností a problémo-
vou orientací. Odbornì se prof. Rokyta angažoval zejména 
ve vývoji èeské neurofyziologie, vìnoval se patofyziologii 
epilepsie, regeneraci v nervovém systému, èi dokonce objek-
tivní audiometrii u kojencù. Osudem se mu však stal tha-
lamus a hlavnì bolest. Mezi jeho nejcitovanìjší práce patøí 
elektrofyziologické studie, poukazující na somatotopické 
uspoøádání retikulárního thalamického jádra nebo na jeho 
význam v komunikaci mezi jednotlivými thalamickými 
jádry. Se svými spolupracovníky se vìnuje napø. mecha-
nismùm úèinku elektrické stimulace motorické mozkové 
kùry pro potlaèení neuropatických bolestí.

Bolestí se však prof. Rokyta nezabývá jenom z pohledu 
vìdeckého, ale i organizaènì, napø. jako šéfredaktor èaso-
pisu Bolest, hlavní editor knihy Bolest (Tigis, 2006) i jako 
èlen výboru Spoleènosti pro studium a léèbu bolesti Èeské 
lékaøské spoleènosti J. E. Purkynì èi organizátor každoroè-
ních Èesko-slovenských dialogù o bolesti, kterými se ne-
smazatelnì zapsal do historie èeské algeziologie. Ve všech 
laudatiích od roku 1998 až do letoška se objevuje poukaz 
na neuvìøitelnou Rokytovu všestrannost, neboś mimo stu-
dium a vìdeckou èinnost stihl ještì soutìžit v atletice, teni-
su, lyžování a hrál dlouhá léta svùj milovaný fotbal. Závod-
ní podobu sportu však záhy opouštìl a sportoval zejména 
pro radost. Ve svém plzeòském fotbalovém týmu organizo-
val i mezinárodní zápasy, zájezdy na jiné kontinenty a také 
se podílel na mezinárodních mistrovstvích lékaøských je-
denáctek. Ve svém vøelém èlánku v Živì se Šimon Vaculín 
také snaží odpovìdìt na otázku, v èem zejména spoèívá 
oslavencovo charisma. Odpovídá dvìma pøíhodami. Prv-
ní se týká malé oázy na Sahaøe, kde na prof. Rokytu volá 
chudièký a otrhaný Arab: „Richard, savá!“ a v družném 
rozhovoru pak stráví nìkolik minut, což dosvìdèuje, kolik 
lidí na svìtì Richard zná a kolik zná jeho, což je výsledek 
jeho kontaktního naturelu, jazykového vybavení a puzení 
poznávat nové kraje a nové lidi. Navíc je Richard chodící 
encyklopedií s podtitulkem Who is who. Druhý pøíbìh, 
uvedený v Živì, se týkal jeho pracovitosti a nezdolnosti. 
Vždy o prázdninách nebo po ránech 25 let ordinoval jako 
drážní nebo obvodní lékaø, jen aby si také okusil obyèejnou 
praktickou medicínu. Jeho úspìch v neposlední øadì spoèí-
vá i v tom, že si umí vybírat spolupracovníky. Když bylo 
Richardovi 65 let, napsali do èasopisu Bolest M. Kršiak a J. 
Kozák, že ti, kdo poznali Richarda Rokytu blíže, oceòují 
jeho pøátelsky neformální vztah, snadnost kontaktu s ním, 
smysl pro humor a ti, kteøí ho znají déle, si cení i jeho so-
lidnosti a férovosti. Titíž autoøi o 5 let pozdìji v èasopise 
Bolest pøidali k Richardovým vlastnostem ještì nezdolnost 
a poukázali na to, jak po dobrovolném podstoupení dvou 
nároèných operací se neuvìøitelnì brzy postavil na nohy, 
cestoval do ciziny a pokraèoval ve své práci. Také upozorni-
li na èasto neformální charakter Richardovy argumentace, 

kde mnohdy nechybí výrazivo o to trefnìjší, oè je neformál-
nìjší. Po této stránce svým naturelem pøipomíná Richard 
Rokyta nìkdejšího ministra zahranièí Jana Masaryka.

Pøed 5 lety jsem jinými slovy shrnoval výše uvedené 
v pøíspìvku pro náš èasopis Psychiatrie a pøipomenul jsem, 
že vdìèni jsou mu nejenom jeho spolupracovníci, kteøí ho 
zažili jako šéfa ve Fyziologickém ústavu a po øadu let i jako 
porevoluèního prodìkana pro vìdu a zahranièní styky, ale 
také generace studentù, kteøí „prošli jeho rukama“ a kteøí 
museli chtì nechtì ocenit jeho charisma, nadšení pro obor 
a lidský rozmìr, který je pro vìtšinu studentù nezapome-
nutelný i v pøípadì, že k nim byl jako examinátor mnohdy 
nároèný. Ti, kdož Richarda znají, vìdí, že je to skvìlý ka-
marád, sportovec, „parśák“, jak on sám øíká, a že se s mla-
dickým elánem pouští do aktivit èasto dobroèinných, pro 
nìž mladší generace už zøídka kdy mívají vyvinutìjší smysl. 
Je tøeba dodat, že prof. Rokyta je kromì výše uvedeného 
také nositelem ceny francouzské Akademie lékaøských vìd 
a držitelem Zlaté medaile mìsta Grenoblu za rozvoj èesko-
slovensko-francouzské vìdecké spolupráce.

Sluší se též pøipomenout, že Rokytovy publikace, vìno-
vané bolesti, získávaly jednu cenu za druhou: Cenu Nada-
ce Paula Janssena za léèbu bolesti, Cenu rektora Univerzity 
Karlovy za nejlepší vìdeckou publikaci (monografie Bolest), 
Viklického cenu Èeské lékaøské spoleènosti J. E. Purkynì 
za vìdecké publikace a ocenìní v soutìži vysoce kvalitních 
monografií Univerzity Karlovy za knihu Bolesti zad, vydanou 
v nakladatelství Adéla v Plzni. Byl to prof. Rokyta, kdo po lis-
topadovém pøevratu pøivedl do Prahy nejvýznamnìjší osob-
nosti svìtové fyziologie a zvláštì neurovìd, vèetnì nositele 
Nobelovy ceny sira Johna C. Ecclese a sira Andrewa Fieldinga 
Huxleye, jimž Karlova univerzita udìlila vysoké ocenìní.

Prof. Rokyta je jako pedagog rozkroèený celou školskou 
soustavou od støedních zdravotnických škol (výuka soma-
tologie a patologie), pøes fyziologii a patologickou fyziolo-
gii pøednášenou na lékaøských fakultách v Praze a Plzni, až 
po postgraduální výuku lékaøù, zejména v oblasti neurofy-
ziologie, patologické fyziologie, bolesti, základù epilepto-
logie aj. Prof. Rokyta také dlouhou dobu pùsobí jako èlen 
oborové komise postgraduálního studia neurovìd. Richard 
Rokyta se také významnì angažoval v organizaci univerzit-
ního života jako èlen Akademického senátu jak 3. lékaøské 
fakulty UK, tak celé Univerzity Karlovy. Výèet jeho publi-
kaèní èinnosti, akademických funkcí a èlenství a funkce 
v odborných spoleènostech by vydal na dlouhý seznam. Je 
èlenem redakèních rad mnoha významných èasopisù jako 
Physiological Research, Neuroendocrinology Letters, Ar-
chives de Physiologie, Biochemie et Biophysique a èlenem 
redakèních rad èi šéfredaktorem místních èasopisù vèetnì 
Bolesti, Psychiatrie a Èeskoslovenské fyziologie. Richard 
Rokyta byl a stále je organizátorem kongresù, aś už doma 
(opakovanì výroèní zasedání Spoleènosti vyšší nervové èin-
nosti a kongresy Èeské lékaøské akademie), tak i v zahra-
nièí, což vyplývalo z jeho funkcí prezidenta èi generálního 
sekretáøe výroèního setkání Societé de Physiologie, kongre-
su FEPS, IBRO apod.
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V souvislosti s Èeskou lékaøskou akademií je tøeba 
zdùraznit jeho obrovskou zásluhu o to, že tradici této vý-
bìrové spoleènosti udržuje v posledních letech velice úspìš-
nì jako její prezident a reprezentant na evropské úrovni.

Manželka prof. Rokyty je také lékaøka, gynekoložka, 
a jejich synové rovnìž kráèejí v otcových šlépìjích. Starší 
z nich, prof. MUDr. Richard Rokyta, Ph.D. (*1965) je in-
ternista zabývající se intenzivní medicínou a kardiologií, 
a mladší, MUDr. Pavel Rokyta (*1967), je gynekolog.

Koneènì k Richardovým osmdesátinám Pavel Mareš 
z Fyziologického ústavu AV ÈR opìt pøipomíná v Èasopise 
lékaøù èeských oslavencùv pøechod z Lékaøské fakulty v Plz-
ni do Prahy na dnešní 3. lékaøskou fakultu a jeho pùsobení 
v porevoluèním kolegiu dìkana, kde sehrál dùležitou roli 
prodìkana pro vìdu a zahranièní styky. Také zdùrazòuje 
Rokytovo angažmá pro Èeskou lékaøskou akademii a pøi 
organizaci jejích kongresù, jež tematicky pokrývají celou 
medicínu a umožòují jedineèné setkání praktických lékaøù 
a lékaøù v terénu se špièkovými odborníky a akademický-
mi pracovníky a výzkumníky. Tìchto setkání se pravidelnì 
zúèastòují medicínské kapacity jako profesoøi Pafko, Pirk, 
Beneš starší i mladší, Andìl, Widimský, Koláø a v nedávné 
dobì také v Americe proslulý plastický chirurg prof. Poma-
haè. Prof. Mareš v jednom ze životopisù oslavence dìkuje 

za všechny Richardovy kamarády jeho manželce, paní do-
centce Gynekologicko-porodnické kliniky, MUDr. Vìøe Ro-
kytové, DrSc. Dokázala s ním prožít i velmi složité životní 
chvíle a projevila ohromnou toleranci jak vùèi mnoha jeho 
èasovì nároèným zájmùm a pracovním povinnostem, tak 
i vùèi stovkám mnohdy z rodinného hlediska obtížných ka-
marádù, kteøí vždy našli dveøe jejich vilky v Plzni pohostinnì 
otevøené. Podotýká, že bez ní by Richard nebyl tím, èím je. 
Do rodinného zázemí samozøejmì patøí i vnouèata, která 
miluje a dìdeèkovské povinnosti vykonává se zaujetím nej-
vyšším. Osmdesátiny jsou vìk, kdy bychom si rádi ke všem 
více èi ménì formálním vzpomínkám a pøáním pøidali ještì 
filmy, jež jsme si natoèili do svých hipokampù bìhem spo-
leèných zážitkù a chvil sdílených s pøáteli a kolegy. U mne by 
to bylo s Richardem v kolegiu po listopadu 89, aś to již byla 
setkání ve Štiøínì, ve švýcarském Sogliu, v Tøešti u Jihlavy, 
v Zahrádkách u Èeské Lípy nebo na romantickém øeckém 
ostrovì. Nikdy na ty chvíle nezapomeneme a Richard je na-
vždy jejich nedílnou souèástí. Nám, Richardovým spolupra-
covníkùm, je radostí zastihnout ho pøi jeho tak významném 
životním jubileu v plné síle a popøát mu dobré zdraví, spo-
lehlivé pøátele a hodnì legrace nejménì do 120.

Cyril Höschl

Dne 20. 9. 2018 oslaví jubileum 75 let 
prof. MUDr. Jan Dvoøáèek, DrSc., emeritní 
pøednosta Urologické kliniky 1. lékaøské 
fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fa-
kultní nemocnice v Praze 2. Tuto funkci za-

stával v letech 1995–2009, souèasnì byl i vedoucím Katedry 
urologie IPVZ v Praze. Vedle této významné pozice vykoná-
val funkci vìdeckého sekretáøe Èeské urologické spoleènos-
ti ÈLS JEP (1990–1996), zastával funkci pøedsedy Vìdecké 
rady MZ ÈR (1999–2004) a byl pøedsedou akreditaèní komi-
se pro urologii a dìtskou urologii MZ (2005–2010). Byl také 
stálým zástupcem ve výboru European Medical Research 
Councils of the European Science Foundation a èlenem 
Board of the European Urology Scholarschip Programme 
a lektorem European School of Urology. Byl prezidentem 
významných mezinárodních urologických kongresù a sym-
pozií konaných v Èeské republice a v roce 1999 založil tradi-
ci Zimních urologických sympozií v Èeské republice. 

Profesor Dvoøáèek získal urologickou erudici v Ústøed-
ní vojenské nemocnici pod vedením prim. Tuhého a dále 
na urologickém oddìlení II. chirurgické kliniky Fakult-
ní nemocnice 2 v Praze 2 (FN2) a FVL UK pod vedením 
prof. Hradce. Po vzniku Urologické kliniky FN2 a FVL UK 
byl jmenován do funkce ordináøe pro dìtskou urologii a ve-
doucím samostatného dìtského oddìlení v rámci kliniky. 
Vzniklo tak pøední dìtské urologické pracovištì, které se 

75 let prof. MUDr. Jana Dvoøáèka, DrSc.

po ustanovení nástavbového oboru dìtská urologie v roce 
1981 stalo sídlem Subkatedry dìtské urologie ILF. Profe-
sor Dvoøáèek byl spolu s doc. Utíkalovou, prof. Stefanem 
a doc. Krolupperem spolutvùrcem moderní dìtské urologie 
v naší zemi. Po pøechodu na místo odborného asistenta ka-
tedry urologie ILF v roce 1984 dále budoval svoji vìdeckou 
a akademickou kariéru. Roku 1987 obhájil kandidátskou 
disertaèní práci na téma megauretery u dìtí, habilitoval 
v oboru chirurgie v roce 1989 a roku 1992 obhájil doktor-
skou disertaèní práci na téma megauretery. V roce 1993 
absolvoval studijní pobyt u prof. Mundyho a prof. Ransley-
ho v Londýnì. Titul øádného profesora Univerzity Karlovy 
v Praze pro obor urologie získal v roce 1994. 

Jako vedoucí katedry urologie IPVZ prosadil vyšší po-
žadavky na chirurgickou erudici mladých urologù, byly vy-
tvoøeny nové náplnì oboru a rozšíøena tradice pravidelných 
postgraduálních kurzù. V roce 1998 vydal trojdílnou mo-
nografii Urologie, která se stala základní uèebnicí moderní 
urologie pro lékaøe pøed atestací z urologie a z dìtské uro-
logie. 

Profesor Dvoøáèek je autorem èi spoluautorem více než 
300 odborných prací v domácích a zahranièních èasopisech, 
autorem nìkolika uèebnic, monografií a kapitol v monogra-
fiích, výukových videoprogramù a dalších materiálù. Je tøeba 
zejména vyzvednout jeho monografii v anglickém jazyce Me-
gaureters, dále publikoval napø. v European Urology èlánek 
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a obráží Libigerovu subspecializaci v EEG a výzkumný 
zájem o ni (mismatch negativity u nemocných se schi-
zofrenií, u závislých na metamfetaminu aj.). Druhou 
oblastí je psychoneuroendokrinologie, zejména stu-
dium prolaktinové odpovìdi na D-fenfluramin (predik-
tor terapeutické odpovìdi na antipsychotika) a dexame-
thazonový supresní test (skupina kolem Libigera pat-
øila k prùkopníkùm DST v tehdejším Èeskoslovensku). 
Tøetí tematickou oblastí je psychopatologie a postavení 
psychiatrie mezi ostatními lékaøskými obory. K tomu 
pøistupuje nespoèet prací z oblasti psychofarmakolo-
gie a biologické psychiatrie (studium séropozitivity, ly-
meské borreliózy u psychiatrických pacientù, pøehled 

antiepileptik v léèbì schizofrenie, úèinek placeba, mul-
ticentrická studia clozapinu, aj.). 

Jan Libiger je mimoøádnou renesanèní osobností 
s hlubokými znalostmi literatury, staré anglické poezie, 
historie, filozofie a lidské kultury. Je úžasné sdílet s ním 
emoci pøi poslechu krásné hudby, pøi vyprávìní posled-
ní pøeètené knihy, pøi nadšených rozpravách o psychi-
atrii a její budoucnosti. Jsem šśasten, že jsem ho pøed 
40 lety poznal, a vážím si toho, že se mohu poèítat mezi 
jeho blízké pøátele. 

 

Cyril Höschl 

V letošním roce oslaví významné ži-
votní jubileum pøední osobnost èeské 
neurologie konce 20. a zaèátku 21. stole-
tí, levoèský rodák a dlouholetý pøednosta 

1. neurologické kliniky LF MU a FN u svaté Anny, 
profesor MUDr. Ivan Rektor, CSc., FCMA, FANA. 

Ivan Rektor se narodil 5. 11. 1948 a témìø celý jeho pro-
fesní život je spojen s brnìnskou neurologickou klinikou 
ve Fakultní nemocnici u svaté Anny. Jejím vedením byl po-
vìøen v roce 1992 a za dvacet let pùsobení ve funkci pøed-
nosty z ní vybudoval špièkové neurologické pracovištì, 
které získalo vynikající renomé i v evropském a svìtovém 
kontextu. Ještì významnìjším pøínosem prof. Rektora je 
však poèetná skupina vynikajících zanícených neurolo-
gù a klinikù, u jejichž zrodu systematicky asistoval svý-
mi vizemi, nároèností a souèasnì velkorysostí. Od roku 
2013, vedle svých pokraèujících aktivit klinických a peda-
gogických, pùsobí prof. Rektor jako vedoucí Centra pro 
neurovìdy Støedoevropského technologického institutu 
Masarykovy univerzity (CEITEC MU) v Brnì. Tento vý-
voj pomìrnì pøesnì vystihuje prof. Rektora jako široce 
rozkroèeného klinického neurovìdce, jehož neutuchající 

70 let prof. MUDr. Ivana Rektora, CSc., FCMA

zájem o obor a tajemství lidské mysli neustále pohání 
k novým obzorùm. 

Profesor Rektor je mimo jiné zakládajícím èlenem Èes-
ké lékaøské akademie (FCMA, 2004) a souèasnì èlenem 
Americké neurologické asociace (FANA, 2013). V letech 
2006–2011 pùsobil jako prorektor pro rozvoj Masarykovy 
univerzity, v letech 2003–2007 jako prezident Èeské ligy 
proti epilepsii ÈLS JEP, a koneènì v letech 2008–2012 byl 
prezidentem European Society for Clinical Neurophar-
macology (ESCN). Je zakladatelem a pøedsedou redakèní 
rady èasopisu Neurologie pro praxi a také nadšeným or-
ganizátorem mnoha národních a mezinárodních konfe-
rencí a kurzù, vèetnì 15. evropského kongresu klinické 
neurofyziologie (Brno, 2015) èi pravidelných mezinárod-
ních konferencí Epilepsy, Brain and Mind (EBM) a Evrop-
ských kurzù epileptochirurgie (EPODES). Na nìkolika 
øádcích bohužel zdaleka nelze vyjmenovat veškeré záslu-
hy, funkce a ocenìní, které jsou s prof. Rektorem spojeny. 

Ivan je výjimeèný a velký èlovìk, jemuž bych rád 
do dalších let popøál neutuchající elán a vše dobré. 

Milan Brázdil

V dubnu tohoto roku se dožívá neuvì-
øitelných 70 let vìènì mladý, elegantní, ex-
celentní èeský kardiochirurg, profesor Pirk. 
Po promoci na Lékaøské fakultì Univerzity 

Karlovy v roce 1972 pracoval krátce na chirurgickém oddì-
lení nymburské nemocnice, aby v roce 1974 zakotvil v Insti-
tutu klinické a experimentální medicíny (IKEM), kde v rùz-
ných funkcích pracuje až do dnešních dnù, tj. více než 44 let. 

70 let prof. MUDr. Jana Pirka, DrSc., FETCS

Dvacet šest let byl pøednostou Kliniky kardiovaskulární 
a transplantaèní chirurgie, posledních 22 let je pøednostou 
Kardiocentra. Pod jeho vedením se kardiochirurgie IKEM 
stala zaslouženì nejúspìšnìjším a souèasnì nejvìtším kar-
diochirurgickým pracovištìm v Èeské republice. Roènì pod-
stoupí v Krèi operaci srdce zhruba 1500 pacientù, do kon-
ce roku 2017 se na této klinice uskuteènilo 1121 srdeèních 
transplantací. Profesor Pirk nikdy nebyl epigonem, vždy 



Revue Èeské lékaøské akademie  14/2018

Z èinnosti ÈLA / CMA Activities in the Czech Republic

33

Prof. Vladimír Beneš, DrSc., se narodil 
v Praze v roce 1953 jako syn vynikajícího 
èeského neurochirurga, spisovatele, bás-
níka a sportovce prof. MUDr. Vladimíra 
Beneše, DrSc.,  FCMA, staršího. Rodinné 

prostøedí jej pøedurèilo pro lékaøský obor, protože otec 
byl správný medicínský fanatik, zejména neurochirur-
gický, a maminka byla lékárnice. Zaèal studovat fakultu 
všeobecného lékaøství v Praze a posléze pøešel do Plznì, 
kde v roce 1978 Lékaøskou fakultu Univerzity Karlovy 
absolvoval. Z Plznì pøešel na neurochirurgické oddìlení 
Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem a pùsobil tam 
od roku 1978 do roku 1997. V roce 1996 se stal pøed-
nostou oddìlení neurochirurgie v Masarykovì nemocni-
ci v Ústí nad Labem. Má obì atestace z neurochirurgie. 
V roce 1987 obhájil kandidátskou práci na fakultì dìt-
ského lékaøství na téma Experimentální poranìní míchy. 
Mìl jsem tu èest být èlenem komise této práce, která 
byla vynikající. Tìsnì pøed revolucí byl na tøináctimìsíè-
ním studijním pobytu na Barrow Neurological Institute 
ve Phoenixu v Arizonì. Pak se vrátil do ÈR a v roce 1997 
obhájil habilitaèní práci Chirurgie mozkových aneurys-
mat. V roce 1997 vyhrál konkurz a byl jmenován pøed-
nostou Neurochirurgické kliniky 1. lékaøské fakulty Uni-
verzity Karlovy a Ústøední vojenské nemocnice v Praze. 
V roce 1998 obhájil titul doktor lékaøských vìd za prá-
ci Arteriovenózní malformace v mozku. V roce 2002 
byl jmenován profesorem na Univerzitì Karlovì v Praze 
s prací Chirurgické intervenèní léèení ischemie mozku. 
V souèasné dobì je prof. Beneš øeditelem kliniky neuro-
chirurgie a neuroonkologie Ústøední vojenské nemocnice 
v Praze. Profesor Beneš je vynikající neurochirurg, který 
má mnoho neurochirurgických zájmù, zavedl mnoho no-
vých metod, zejména využívá všech nových techonologií 

65 let prof. MUDr. Vladimíra Beneše jr., DrSc., FCMA

a na to se i váže jeho publikaèní èinnost. Celkem má 220 
publikací a 350 abstraktù. Byl øešitelem a spoluøešitelem 
mnoha grantù. Kromì své èinnosti neurochirurgické se 
vìnoval také organizaci neurochirurgie, zejména v Èes-
ké neurochirurgické spoleènosti, kde byl donedávna 
dlouholetým pøedsedou. Je èlenem Èeské neurologické 
spoleènosti, Spondylochirurgické spoleènosti, Evropské 
asociace neurochirurgických spoleèností a byl také pre-
zidentem asociace evropských neurochirurgických spo-
leèností, což je vynikající. Pracuje rovnìž v redakèních 
radách jak èeských èasopisù, pøedevším Èeské a Sloven-
ské neurologie a neurochirurgie, èasopisu Bolest, tak 
i mezinárodních Acta Neurochirurgica, Central Europe-
an Neurosurgery, Advance and Technical Standards in 
Neurosurgery, Award Neurosurgery. Profesor Beneš má 
pøedevším velmi rozsáhlou èinnost lékaøskou, ale vedle 
toho je také vynikajícím odborníkem v entomologii, ze-
jména je specialistou na èeleï støevlíkovití. Za tìmito ži-
voèichy jezdí èasto do Asie, v posledních letech pøedevším 
do Èíny. Samozøejmì je v tom specialista, stejnì jako je 
obrovským specialistou v neurochirurgii. Sám jsem mìl 
možnost pracovat s doktorem Benešem a s prof. Dru-
gou, kdy jsme zkoumali thalamokortikální vazby u opic, 
takže prof. Beneš nám operoval opice, s ním i jeho otec 
prof. Vladimír Beneš starší. Oba vynikající neurochirur-
gové. Práce s ním byla pøíjemná, posílal k nám potom 
i své žáky, kteøí u nás dokonèovali nebo zaèínali postgra-
duální studium a veškeré experimentální práce prová-
dìli v našem ústavu. Ale k experimentálním výsledkùm 
byl profesor Beneš vždy kritický. Všechny svoje výzkumy 
na lidech velmi kriticky posuzoval a stejnì tak posuzo-
val i možnost aplikace výzkumù animálních do klinické 
praxe, s èímž mìl sám velkou zkušenost. Pøi použití u lidí 
Vladimír Beneš vždy chtìl mít jen jasná fakta a v tom 

hledal nové, èasto intelektuálnì a metodicky velmi obtížné 
cesty. To nutnì vedlo i k návratùm a novému hledání, ale 
taková je již cesta tìch, pro nìž se touha po poznání stala 
cílem života. Byl vždy v èele kardiochirurgického pokroku: 
stál u zaèátkù koronární revaskularizace a chirurgické léè-
by arytmií, vypracoval a zavedl novou metodu rekonstrukce 
kmene levé vìnèité tepny pøi jejím odstupu z a. pulmonalis. 
Provedl první transplantaci srdce a plic, zavedl u nás mecha-
nickou podporu srdce a jako první použil biventrikulární 
umìlou srdeèní náhradu; je proto zcela pochopitelné, že se 
jeho pracovištì stalo uznávaným mezinárodním školicím 
centrem pro mechanické srdeèní podpory a transplantaci 
srdce. V neposlední øadì se zasloužil i o zavedení programu 
srdeèních operací nemocných v dialyzaèním programu. Pro-
fesor Pirk je zastáncem úzké spolupráce klinických a expe-
rimentálních kardiologù a v tomto duchu vychovává i své 

mladší spolupracovníky. Nejlepším dokladem je skuteènost, 
že jen v posledních letech pìt jeho postgraduálních studentù 
úspìšnì obhájilo doktorské disertaèní práce, založené na øe-
šení experimentálních otázek s jasným dopadem do klinické 
praxe. Profesor Pirk je vynikajícím pøednašeèem a zcela výji-
meèným popularizátorem lékaøské vìdy. Jen ti, kteøí s ním 
pracovali, mohou ocenit vìcnou, tvùrèí a pøitom pøátelskou 
atmosféru všech setkání. V Honzovì spoleènosti jsem se ni-
kdy nenudil; jeho encyklopedické znalosti se zdaleka netýkají 
jen kardiochirurgie: poutavì vykládá o svých oblíbených záli-
bách, jako je sport, motoroví veteráni, umìní a skvìlá vína. Je 
to èlovìk vpravdì renesanèní, ale pøitom z masa a kostí. Aś ti 
to, Honzo, ještì dlouho vydrží.

Ad multos annos!

Bohuslav Ošśádal
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jsem si ho nesmírnì vážil. Jinak je to velmi aktivní èlovìk 
– ve špièkových spoleènostech, angažuje se i na Minister-
stvu zdravotnictví, Univerzitì Karlovì a v dalších institu-
cích. Velmi si na nìm cením toho, že pøi nutnosti operací 
a konzultaci nerozlišuje pacienty podle šíøe známostí, ale 
hlavnì podle závažnosti každého medicínského pøípadu. 
Nikdy neodmítne pomoc, aś už radou, nebo vlastním vý-
konem komukoliv, kdo o to slušnì požádá. Osobnì zjistí, 
že nemocný èlovìk opravdu potøebuje jeho pomoc. U tak 
špièkového odborníka, který je stále pronásledovaný tele-
vizí, je toto velice cenná vlastnost. 

Dožívá se 65 let v plné síle a v rozkvìtu, takže si my-
slím, že ještì dlouho se s námi bude radovat z úspìchù 

nejen neurochirurgie, ale také celé èeské medicíny. 65 let – 
to jsou léta ještì velice výkonná a vìøím, že Vladimír Beneš 
pøi své povaze je plnì využije. Nezmínil jsem se ani o tom, 
že nejen smìrem genetickým je neurochirurgicky založen, ale 
i jeho syn Vladimír Beneš tøetí je také docentem neurochirur-
gie a pracuje v souèasné dobì na neurochirurgickém oddìlení 
v Liberci. Vladimír Beneš není takový sportovec, jako byl jeho 
otec, ale stejnì rád hraje tenis a myslím, že jeho pochùzky 
po horách, když hledá støevlíkovité, mají stejnou cenu a ná-
plò jako výkony na volejbalovém èi tenisovém kurtu. 

Vladimíre, ad multos annos.

Richard Rokyta

Profesorka Bartùòková se narodila 
v Praze. Otec – filozof byl vìdeckým pracov-
níkem Filozofického ústavu AV ÈR a mat-
ka redaktorkou nakladatelství Odeon. 
Své jazykové nadání (aktivnì mluví fran-

couzsky, italsky, anglicky a rusky) rozvíjela již od základní 
školy s rozšíøenou výukou jazykù, s vyznamenáním absol-
vovala pražské Gymnázium Nad Štolou, studium na Fa-
kultì všeobecného lékaøství UK v Praze zakonèila s cenou 
rektora za vynikající studijní výsledky. Po absolutoriu 
nastoupila na interní aspiranturu na Oddìlení klinické 
imunologie 1. LF UK vedené zakladatelkou oboru klinic-
ká imunologie v pùvodním Èeskoslovensku profesorkou 
Terezií Fuèíkovou. Kandidátskou disertaèní práci, habi-
litaci i doktorskou disertaèní práci zamìøila na výzkum 
systémových vaskulitid a laboratorní metody nutné k je-
jich diagnóze zavedla jako první v Èeské republice. Sou-
èasnì složila atestace z vnitøního lékaøství, imunologie 
a alergologie. Z øady zahranièních studijních pobytù je 
nutné zdùraznit opakovaný pobyt (celkem 3×) na jednom 
z vedoucích svìtových imunologických pracovišś v Hôpi-
tal Necker Enfants-Malades u profesora Alaina Fischera 
v Paøíži. Nabyté zkušenosti zhodnotila v polovinì deva-
desátých let s týmem spolupracovníkù pøi zahájení pro-
gramu transplantace krvetvorných bunìk v léèbì dìtí 
s tìžkými primárními imunodeficiencemi ve FN Motol. 
V letech 1998 a 2001 pùsobila v roli hostujícího profesora 
na McGill University v kanadském Montrealu. 

V roce 1995 se profesorka Bartùòková stala pøednostkou 
Ústavu imunologie 2. LF UK, ze kterého s novì vytvoøeným 
kolektivem spolupracovníkù velmi rychle vybudovala pra-
covištì s mezinárodní reputací (v roce 2004 bylo jmenová-
no centrem Excelence Federací klinicko-imunologických 
spoleèností FOCIS). Na práci pøednostky ústavu navázala 
rolí prodìkanky pro rozvoj 2. LF UK po dvì funkèní obdo-
bí 2000–2006. V souèasné dobì je èlenkou vìdecké rady UK. 
Za publikaèní èinnost (H index 25) získala øadu ocenìní. 

60 let prof. MUDr. Jiøiny Bartùòkové, DrSc., FCMA

Spolu s prof. Hoøejším je spolupoøadatelkou celostátní uèeb-
nice imunologie, která od roku 1998 vyšla již v šesti pøepra-
covaných vydáních. V roli hlavního øešitele úspìšnì ukonèila 
7 grantù IGA, v letech 2005–11 byla koordinátorkou výzkum-
ného zámìru MŠMT Onemocnìní zpùsobená nepøimìøe-
nou reaktivitou imunitního systému, v letech 2004–2007 se 
zapojila do evropského imunologického projektu AlloStem 
v rámci 6. RP. Posledních více než 10 let výzkumné práce 
zamìøila profesorka Bartùòková na protinádorovou imu-
nitu. Se spolupracovníky vyvinula protinádorovou vakcínu 
na bázi dendritických bunìk a ve spojení s prùmyslem do-
sáhla nesnadného cíle – realizovala klinické zkoušení tohoto 
novì vyvinutého léku ve studiích fáze I, II a III. 

Profesorka Bartùòková je vedoucí osobností souèasné 
èeské imunologie, dlouholetou èlenkou výboru Èeské spo-
leènosti pro alergologii a klinickou imunologii, èlenkou 
Èeské lékaøské akademie a Uèené spoleènosti ÈR, nositel-
kou øady ocenìní vèetnì Ceny Milady Paulové 2017, udìlené 
MŠMT vìdkyni za celoživotní pøínos vìdì. Imunologie zasa-
huje do všech klinických oborù. Její hluboká znalost umož-
òuje profesorce Bartùòkové být nejen vìdkyní realizující 
úspìšný translaèní výzkum, ale i vynikající lékaøkou úspìšnì 
léèící své pacienty v ambulanci a pomáhající radou pøi kon-
ziliárních vyšetøeních svým kolegùm, lékaøùm jiných oborù. 

Paní profesorce se vždy daøilo a daøí mít vynikající 
pøehled nad všemi novými medicínskými trendy a díky 
své nedávné zmìnì bydlištì získala i nadhled nad velkou 
èástí Prahy. S manželem vychovala dvì dcery, již od doby 
studií se jí daøí udržovat široký kulturní rozhled, díky 
spoleèenské povaze má øadu pøátel z rùzných oborù lid-
ské èinnosti. Vylepšuje chalupu na Táborsku, údery v gol-
fu, jachtaøské dovednosti od Jadranu až po Karibik. 

Profesorce Bartùòkové pøeji, aby jí zdraví, tvùrèí 
a pracovní úsilí a radost z rozrùstající se rodiny vydržely 
i v dalších letech. 

Jan Starý
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Pøednosta Anatomického ústavu 1. LF 
profesor MUDr. Karel Smetana, jr., DrSc., 
se dne 6. kvìtna dožívá vìku 60 let. S Ana-
tomickým ústavem je spojen celý jeho pro-

fesní život, na anatomii strávil více než 35 let. 
O biologii se zajímal již jako støedoškolský student. Když 

v roce 1976 zaèal studovat tehdejší fakultu všeobecného lé-
kaøství, byla anatomie první pøedmìt, který odpovídal jeho 
zájmùm. Od prvního roèníku docházel do laboratoøe a zá-
roveò se podílel na výuce studentù. Po promoci v roce 1983 
nastoupil do ústavu jako asistent. Od roku 1983 byl odbor-
ným asistentem, v roce 1995 se habilitoval prací Anatomie 
a tkáòové inženýrství (osifikace jako model pro konstrukci 
implantátù se zvýšenou biokompatibilitou). V roce 2003 byl 
jmenován profesorem pro obor anatomie na základì pøed-
nášky Glykofenotyp vícevrstevného dlaždicového epitelu.

Absolvoval nìkolik krátkodobých zahranièních stáží. 
V roce 1994 studoval biokompatibilitu polymerù ètyøi tý-
dny na Dept. Clin. Eng. University of Liverpool. V roce 1996 
se problematice biokompatibility vìnoval tøi týdny na Uni-
versity of Kyoto v Dept. Synt. Chem. and Biol. 

V letech1986–2008 spolupracoval na této problemati-
ce s Ústavem makromolekulární chemie AV ÈR. V Centru 
bunìèné terapie a tkáòových náhrad Univerzity Karlovy øe-
šil tuto problematiku v letech 2004–2011. V glykobiologii 
spolupracoval s Fakultou veterinární medicíny na Ludwig-
-Maximilians-University Munich, SRN, Kalifornskou uni-
verzitou v Irvine a Univerzitou ve Štrasburku. 

 60 let prof. MUDr. Karla Smetany, jr., DrSc.

V bunìèné biologii se zamìøil na mezibunìèné in-
terakce a na interakce bunìk a extracelulární matrix pøi 
hojení ran a pøi transplantaci keratinocytù v rámci léèby 
popálenin. Experimentálnì studoval biokompatibilitu 
polymerù jako náhrad biologických tkání aplikovaných 
do organismu. V posledních letech se zamìøil na expe-
rimentální onkologii a onkobiologii. Studuje vztah ná-
dorových bunìk a jejich mikroprostøedí se zamìøením 
na protinádorovou terapii. Ke stanovení povrchových 
vlastností bunìk používá metody glykobiologie. 

Poèet publikací, které prošly oponentním øízením, je 
231. Je autorem 14 kapitol v monografiích, podal 10 pa-
tentù, jež se týkají pøípravy biokompatibilních polymerù 
a protinádorové terapie. Ve WOS má evidováno 1627 cita-
cí, jeho Hirschùv index je 28. Pùsobí v oborové radì Bio-
logie a patologie buòky a Experimentální chirurgie dok-
torského studia v biomedicínì. Byl školitelem 9 studentù 
doktorských studijních programù a dnes vede 3 studenty 
doktorského studia. Byl øešitelem èi spoluøešitelem øady 
grantù GA ÈR, IGA MZ ÈR, výzkumných projektù Karlo-
vy univerzity a 2 projektù evropské sítì Marie Curie.

Z øady ocenìní je tøeba uvést Národní vìdeckou cenu 
Èeská hlava z roku 2002, cenu MŠMT za výzkum a inovace 
z roku 2010.

Spolupracovníci pøejí jubilantovi hodnì sil do další 
vìdecké práce a pedagogických aktivit a energii potøeb-
nou pro rozvoj ústavu. 

Miloš Grim

Klubová setkání èlenù Èeské lékaøské akade-
mie v roce 2017
Petra Horáková

øeditelka ÈLA

V roce 2017 se uskuteènila tøi klubová setkání ÈLA 
poøádaná tradiènì ve Faustovì domì na Karlovì námìstí. 
Dne 21. 2. 2017 prof. MUDr. Jan Janoušek, Ph.D., proslo-
vil pøednášku s názvem „Kam kráèí dìtská kardiologie“. 

Profesor MUDr. David Cibula, Ph.D., FCMA, pùsobící 
na pražské klinice U Apolináøe, hovoøil 13. èervna o no-
vinkách v oboru onkogynekologie. 

Na závìreèném semináøi 17. øíjna vystoupil profesor 
Martin Matìjoviè, Ph.D., se svojí pøednáškou na  téma In-
fekèní nemoci. Seznámil posluchaèe s mnoha zajímavý-
mi informacemi, jako napøíklad, že infekèní nemoci jsou 
celosvìtovì hlavní pøíèinou morbidity a mortality. Jsou 

zodpovìdné za pøibližnì 30 % všech úmrtí. Øadì z nich 
je možné vèasnou diagnostikou a léèbou zabránit. Sepse 
je nejèastìjší pøíèinou smrti na infekèní choroby. Jedná se 
o jeden z nejvážnìjších a souèasnì jeden z nejobtížnìji léèi-
telných stavù souèasné medicíny. Bohužel pro diagnostiku 
sepse stále neexistuje žádný zlatý standard. Pøednáška se 
vìnuje aktuálním otázkám z problematiky infekce a sepse. 

Termíny klubových setkání Èeské lékaøské akademie 
jsou uveøejòovány na www.medical-academy.cz

Rádi bychom na tomto místì podìkovali panu profesoru 
Janu Starému, který již nìkolik let zajišśuje pøednášející pro 
tato zajímavá setkání èlenù Èeské lékaøské akademie.
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Seznam èlenù Èeské lékaøské akademie

Èestní èlenové Èeské lékaøské akademie

prof. MUDr. Michal Andìl, CSc., prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., prof. MUDr. Jiøina Bartùòková, DrSc., 
prof. MUDr. Josef Bednaøík, CSc., prof. MUDr. Vladimír Beneš, DrSc. jr., prof. MUDr. Vladimír Beneš, 
DrSc., prof. MUDr. Jan Betka, DrSc., prof. MUDr. Jaroslav Blahoš, DrSc., prof. MUDr. Pavel Bravený, CSc., 
prof. MUDr. Milan Brázdil, Ph.D., prof. MUDr. Jan Bureš, CSc., prof. MUDr. David Cibula, CSc., prof. MUDr. 
Oldøich Èech, DrSc., prof. MUDr. Rastislav Druga, DrSc., prof. MUDr. Jan Dvoøáèek, DrSc., prof. MUDr. Miroslav 
Eber, CSc., prof. MUDr. Jiøí Gallo, Ph.D., prof. MUDr. Miloš Grim, DrSc., prof. MUDr. Eva Kubala Havrdová, 
CSc., prof. MUDr. Jan Herget, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Hoch, CSc., prof. MUDr. Jan Holèík, DrSc., prof. MUDr. Cy-
ril Höschl, DrSc., FRCPsych., prof. MUDr. Jiøí Horáèek, Ph.D., prof. MUDr. Jan Janoušek, Ph.D., prof. MUDr. Jan 
Evangelista Jirásek, DrSc., prof. MUDr. Ctirad John, DrSc., prof. MUDr. Ivan Karel, DrSc., prof. MUDr. Pavel 
Klener, DrSc., prim. MUDr. František Koukolík, DrSc., prof. MUDr. Josef Koutecký, DrSc., prof. MUDr. Vladimír 
Køen, DrSc., prof. MUDr. Pavel Kuchynka, CSc., prof. RNDr. PhMr. Dr.h.c. Jaroslav Kvìtina, DrSc., prof. MUDr. Jan 
Lebl, CSc., prof. MUDr. Jan Libiger, CSc., prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc., prof. MUDr. Josef Marek, DrSc., 
prof. MUDr. Pavel Mareš, DrSc., prof. MUDr. Pavel Martásek, DrSc., prof. MUDr. Martin Matìjoviè, Ph.D., 
prof. MUDr. Soòa Nevšímalová, DrSc., prof. MUDr. Bohuslav Ošśádal, DrSc., prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc., 
prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc., , prof. MUDr. Jan Pirk, DrSc., prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc., prof. MUDr. Irena 
Rektorová, Ph.D., prof. MUDr. Richard Rokyta, DrSc., prof. MUDr. Evžen Rùžièka, DrSc., prof. MUDr. Miroslav 
Ryska, CSc., prof. MUDr. Karel Smetana, DrSc., prof. MUDr. Antonín Sosna, DrSc., prof. MUDr. RNDr. Luboslav 
Stárka, DrSc., prof. MUDr. Jan Starý, DrSc., prof. MUDr. Štìpán Svaèina, DrSc., MBA, prof. MUDr. Milan Šamá-
nek, DrSc., FESC., prof. MUDr. Jan Škrha, DrSc., MBA, prof. MUDr. Karel Šonka, DrSc., prof. MUDr. Jindøich 
Špinar, CSc., FESC., DrSc., prof.  MUDr. Jan Štìpán, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Štork, CSc., prof. MUDr. Alexandra 
Šulcová, DrSc., prof. MUDr. Jaromír Švestka, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Vencovský, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Vítovec, 
CSc., prof. MUDr. Vladimír Vonka, DrSc., prof. MUDr. František Vosmík, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Widimský, 
DrSc., FESC st., prof. MUDr. Petr Widimský, DrSc., FESC., FACC, prof. MUDr. Jiøí Zeman, DrSc., prof. MUDr. To-
máš Zima, DrSc., MBA, prof. MUDr. Eduard Zvìøina, DrSc.

• MD Pavel Hamet, PhD. CSPQ. FRCP(C) – Kanada
• prof. MUDr. Pavel Kuèera, PhD. – Švýcarsko
• sir Peter Lachmann – Anglie
• prof. Dr. Ivan Lefkovits – Švýcarsko
• prof. MUDr. Pøemysl Poòka, CSc. – Kanada
• prof. MUDr. Bohdan Pomahaè, PhD. – USA
• Thomas Ruzicka, Prof. Dr. med. Dr. h.c – Nìmecko
• prof. MUDr. Jaroslav Stark – Anglie
• prof. Solomon Halbert Snyder, MD – USA

Vzpomínáme na èleny ÈLA, kteøí již nejsou mezi námi

prof. MUDr. Zdenìk Ambler, DrSc., prof. MUDr. Olga Benešová, DrSc., MUDr. Jan Bureš, DrSc., prof. MUDr. 
Evžen Èech, DrSc., prof. MUDr. Jiøí Duchoò, DrSc., prof. MUDr. Milan Elleder, DrSc., prof. MUDr. Miroslav Fára, 
prof. MUDr. Karel Horký, DrSc., FACP (Hon.), DrSc., prof. MUDr. Richard Jelínek, DrSc., prof. MUDr. Radana 
Königová, CSc., prof. MUDr. Miloslav Kršiak, DrSc., prof. MUDr. Zdenìk Lojda, DrSc., prof. MUDr. Zdenìk Ma-
øatka, DrSc., prof. MUDr. Zdenìk Matìjèek, CSc., prof. MUDr. Marie Pešková, DrSc., prof. MUDr. Maxmilián 
Wenke, DrSc., prof. MUDr. Petr Zvolský, DrSc.
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