2018° roCnik 14

s

DEMIE
REVIEW




Na obalce tohoto ¢&isla Revue CLA
fotografie: ©Jitka Stenclovd/NAD MESTEM 2015



Obsah / Table of Contents

CES KA
AN

EREOrial .....ooomoeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e et ae e s et et e et eaea seeat et eae et e s et et e st et eae et eae s et e et eae et esetee et eneaeeneaens 2

Richard Rokyta

FEAM V EOCE 2017 ettt se ettt a s s s s sttt sasaesesesesessas sessssesesesesesesssasasasssaesesesesesasasasassetetesesesesasasasasastesesesssasases 4

Prehledné ¢lanky/Reviews

Détska srdec¢ni chirurgie za poslednich 50 let — 0s0bni pohled ... S

Paediatric cardiac surgery in the past 50 years - personal overview

Jaroslav Stark

Diiv nez prijde Parkinson: porucha chovani v REM SPANKUL ... sessssssssssssssssssssssssssssssssessossss 12

Before Parkinson disease coming: behavioral disturbanses in REM sleeping

Karel Sonka, Veronika Ibarburu Lorenzo 'y Losada

Soucasny pohled na chirurgickou 1é¢bu jaternich metastdz kolorektalniho Karcinomu ..........occeveeconeccremernsecreveenseceeenennns 15

The contemporary approach of surgical treatment of liver metastasis of colorectal carcinoma

Vladislay Treska

Karcinom pankreatu - radikalni chirurgicky vykon v rdmci multimodalng terapie ..........reeemnecereemesceeessmsneeseesennns 21

Pancreatic carcinoma - radical surgical intervention as a part of multimodal theraphy

Miroslav Ryska

Z &innosti CLA/CMA Activities in the Czech Republic

Medailonky
Prof. MUDT. OLAFCh Cech, DIESC. wooooiieveeevereressssieeeeeeesssesssssssssss s sssssssssss s ssssssssss s s 26
prof. MUDr. Richard Rokyta, DrSc., FCMA ...t 27
Prof. MUDY. Jan DVOTFACEK, DISC. .ottt et sis e sasessesase e ss et ssss et iessssssesisessessssssnens 29
prof. MUDY. ANtOnin SOSNA, DISC. ...t sse st st 30
Prof. MUDK. Jan LIDIZer, CSC. ...t 31
prof. MUDT. Ivan Rektor, CSc., FCMA ...t 32
prof. MUDY. Jan Pirk, DISc., FETCS ....c.virnieciniieeineiesiseisecisessesisessesie e sassasesase e sasesessesinessssnesssssnesssssesssssmesssssmesens 32
prof. MUDr. Vladimir Benes jr., DISc., FCMA .......ocooiineiniecneieeineieriseiesiseieseseseseseesisesaesas s ssssssesssssessssessssnesens 33
prof. MUDr. Jifina Bart@ilkova, DrSc., FCMA ... s s s s sessse s s s s s s sssenans 34
prof. MUDr. Karel Smetana, jr., DISC. ..o 35

Klubova setkani &lentt Ceské l1ékatské akademie v roce 2017 35

Petra Hordkovd

Revue Ceské lékafské akademie = 14/2018



Editorial

prof- MUDr. Richard Rokyta, DrSc., FCMA — predseda CLA

10. jubilejni kongres Ceské lékaiské akademie a Ceské 1ékatské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné probéhl
30. 11.-2. 12. 2017

Kongres probéhl ve Spolecenském domé v Maridnskych Laznich. Tématem tohoto vyro¢niho 10. kongresu byly Nejvyznam-
néjsi inovace v mediciné. Kongresu se ztcastnilo 156 tcastnikil, coz je relativné maly pocet a musime jej v pristich ro¢nicich
zvysit. Celkoveé byl kongres rozdélen do 12 bloki, kde probéhlo 30 prednasek a kromé toho se uskute¢nily 3 prednasky plendrni.
Kongres tradi¢né za¢inal odpolednim programem, ktery obsahuje vzdy obecné plenarni predndsky. Zde prednésel prof. Miroslav
Barta s tématem Pferusovani rovnovahy a dlouhé casové fady archeologie pro 21. stoleti. V této své predndsce nim prof. Barta
vysvétlil, pro¢ studuje egyptologii: umoznuje mu sledovat kontinudlné dlouhé ¢asové fady, coz v mnoha jinych historickych ob-
lastech nejde. A z toho vyvozuje neobycejné zajimavé zavéry, véetné zavérii soucasného vyvoje svéta. Profesor Barta je feditelem
Egyptologického tstavu na Filozofické fakulté Univerzity Karlovy. Druhym piednésejicim byl prof. Vojtéch Novotny z Akademie
véd z Etnologického tstavu v Ceskych Budéjovicich, krery je také profesorem na Pirodovédecké fakulté v Ceskych Budéjovicich.
Ten mél rovnéz velmi zajimavou prednasku o nasili v kmenovych spolecnostech moderni doby v Papui-Nové Guineji. Na pii-
kladu velké diverzifikace populace na ostrovech na tizemi Papui-Nové Guineji ukdzal také mozny vyvoj lidskych spolecenstvi
a i jeho zafazeni do moderniho kontextu 21. stoleti. Tteti plendrni pfednasku prednesla prof. Irena Rektorovd, nova clenka
nasi Ceské lékaiské akademie, a sice na téma Neinvazivni stimulace u degenerativnich onemocnéni mozku. Jde o hloubkovou
mozkovou stimulaci (deep brain stimulation) pfi onemocnénich, jako je Parkinsonova choroba nebo Alzheimerova choroba
nebo nékterd dal$i moznd onemocnéni. Dfive se pouzivala predevsim invazivni neuromodula¢ni stimulace. Profesorka Rekto-
rova mluvila o neinvazivnich metodach, predevsim o repetitivni transkranidlni magnetické stimulaci a transkranialni stimulaci
stejnosmérnym proudem. Tyto metody posunuly nase moznosti stimulace mozku pravé od invazivnich metod k neinvazivni
metodé. V dal$im programu byly pfedndsky na téma diabetologie, kdy velmi zajimavou pfednasku proslovil prof. Michal Andél
zejména o inzulinové rezistenci. V bloku obezitologie se uskuteénily dvé prednasky, a to prof. Stépana Svaciny o Soucasnosti
a perspektivach farmakoterapie obezity. Velmi zajimavou progresivni prednasku mél prof. Martin Fried: Soucasné moznosti
1é¢by obezity a metabolickych onemocnéni chirurgickymi zakroky. To pak bylo doplnéno jesté prednaskou Martina Matoulka
Lécba obezity a fyzicka aktivita. Dal$im blokem byla kardiologie. Tomuto bloku predsedal prof. Ostadal, ktery mél tvodni
predndsku na téma Jak se lisi muzské a zenské srdce; byla to neobycejné zajimava progresivni predndska jak experimentdlni, tak
klinickd. V oblasti preventivni kardiologie probéhly dvé prednasky, jednak doc. Danziga Doporuceni pro pohybovou aktivitu
z pohledu kardiologa, jednak prof. Linharta Rizika sportovni aktivity z pohledu kardiologa. O novych metodach v kardiologii,
o antikoagula¢ni 1é¢bé po kardiochirurgickych operacich, promluvil prof. Pirk se svym spolupracovnikem Tomasem Gazdicem.
Potom prof. Pirk mluvil o novych metodéch 1é¢by nemocnych s genetickymi aortopatiemi, jako je napiiklad Marphantv syn-
drom. Vzdy se s obdivem sklanime nad technickou dokonalosti nasich kardiochirurgt, co vSechno uz si na srdci mohou dovolit.
Profesor Stary fidil sekci Inovace v hematologii a onkologii. Sim prednesl prednasku na téma Détskd onkologie v genomické
éfe a doc. Prauzova mluvila o onkologii ve 21. stoleti: MozZnosti 1é¢by a tskali od slitovani k péci. Doktor Cermék pojednaval
o Molekuldrni genetice a diagnostice vrozenych a ziskanych poruch ¢ervené krevni fady. Sekci Inovace v algeziologii a neurochi-
rurgii predsedal prof. Rokyta. Pfednésel na téma Inovace v neuromodula¢nich metoddch. Byl doplnén dr. Masopustem speci-
alnimi technickymi pozndmkami, zejména o Inovaci v technice neuromodula¢nich metod. Doc. Fricova se vénovala inovacim
ve farmakoterapii bolesti, kde podala prehled nejnovéjsich zalezitosti s farmakoterapii. Ivan Netuka se vénoval velmi zajimavé
a krasné problematice inovace v neurochirurgii, kde ndm priblizil opét Gzasnou techniku, kterou podobné jako kardiochirur-
gové zvladaji i neurochirurgové. Dalsi sekce se tykala infekce, kde se doc. Maresové a doc. Trojanek vénovali novym a znovu se
objevujicim infekcim. To je nesmirné dtilezitd kapitola pro fadu medicinskych obort, zejména détské lékarstvi, ale i lékafstvi
dospeélé. A je to problém, ktery se zvlasté vyskytuje v souvislosti se svétovou migraci obyvatel mezi rtiznymi svétadily. Profesor
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Editorial

Maridnské Lazné 2016 — zleva: prof- Kold¥, prof. Hoschl, prof. Pomahac, prof. Rokyta

Smetana predsedal v sekci Inovace v nddorové patologii a klinické praxi. Mluvil nejprve o mikroprostiedi v nddorech. Velmi za-
jimavou prednasku mél dékan 1. lékarské fakulty prof. Aleksi Sedo na téma Profesiondlné melouchafici molekuly, to byla velmi
inspirativni predndska. Docent Vaclav Liska z Plzné se zabyval regeneraci jater v experimentu a klinické praxi. To je pfesné to,
co propaguje zejména prof. Ostadal; bezprosttedni ndvaznost experiment( na klinickou praxi. Dalsi sekce byla vénovana rev-
matologii, ta byla Spickové obsazend: prof. Pavelka mluvil o biologické 1é¢bé axialnich spondyloartritid. Primaf Hefman Mann
o biologické lécbé revmatoidni artritidy a Jifi Stolfa o biologické 1é¢bé psoriatické artritidy. Ukazali na nové moznosti, keeré lécba
této obtizné problematiky pfinasi. Clenka organizacniho vyboru MUDr. Hana Kurcova pfedsedala sekci Inovace v primarni péci.
Piedseda Ceského sdruzeni praktickych lékatt Petr Sonka mluvil na téma Odkud a kam kraéi veobecné praktické lékatstvi
v CR. Piednaska Jany Seblové méla krasny nazev: Od koniského povozu k prednemocniénimu CT a urgentni mediciné. Roman
Chribsky a Michaela Vichova pojednavali o situaci, jak se Zije po resuscitaci. Tyto pfednasky nasich kolegti z praktické mediciny
jsou nejen nesmirné zajimavé, ale také dlezité, protoze ukazuji na sirokou oblast a pokryti v mediciné. Sekci Moderni zdravotni
péce predsedal Ing. Jifi Potticek, ktery mluvil o E-health platformé na miru pro ceské zdravotnictvi a déle se zabyval tématem
Telemedicina vcera, dnes a zitra. Doktor René Vlasik pojednaval o tzv. Teorii Inspekt-life: Prevence a lécba chronickych otoki.
Jednatel marianskolazeriské nemocnice MUDr. Zdenék Zvonicek predvadél kazuistiku ze své vlastni praxe v Maridnskych Laz-
nich: Slozitosti pti diagnostice chronického stomfemuru u 24-25leté Zeny.

Je vidét, ze tento kongres prindsel jak poznatky ze zikladnich obort, tak poznatky z kliniky, mnohde i pfimou vazbou
ve vzajemné aplikaci. Spolecensky vecer byl zahdjen prednaskou naseho spoluorganizitora MUDr. Pavla Kndry, ktery mluvil
o principech lé¢ebnych tcinkt pobytu v Maridnskych Laznich. Bylo to poucné pro vSechny z nds, ktefi uz dlouho jezdime
do Maridnskych Lazni a méli jsme moznost se poucit o zdejsich skutecné lécivych procesech. Kromé tohoto odborného
programu méli Gcastnici moznost prvni vecer vyslechnout nadherny koncert Bennewitzova kvarteta, Spickového ceského
orchestru, a druhy vecer si po pfedndsce priméafe Kndry popovidat u ¢iSe vina o svych problémech, starostech a radostech.

Celkem byl kongres zajistén 12 sponzory a 13 medidlnimi partnery. Pii zahdjeni kongresu, kterého se zt¢astnil
také starosta Maridnskych Lazni, poslanec Parlamentu CR a ¢len Zdravotniho vyboru Parlamentu CR Ing. Petr
Ttesndk, byla pokiténa kniha Moderni medicina: prevence, nebo lécba, ktera vysla v nakladatelstvi Axonite pod
redakci red1tele Mgr. Sirokého. Tuto knihu pokftil prof. Barta.

Kongres byl organizovan radou Ceské 1ékatské akademie, prezidentem kongresu byl prof. Rokyta, védeckému vyboru
predsedal prof. O3tadal a v organiza¢nim vyboru pracovali prof. Rokyta, Mgr. Horakovd a doktorka Kurcova. Védecky orga-
niza¢ni sekretaf zajistovala feditelka CLA Mgr. Hordkova.

Nakladatelstvi Axonite v Cele s Mgr. Sirokym predstavuje dal3f vydani knihy Inovace v sou¢asné medicing, ktera by méla

vyjit do pristiho kongresu, protoze jiz byli obeslani autofi, a editory této knihy opét budou prof. Rokyta a prof. Hoschl.
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Editorial

V leto$nim roce pfipravujeme dalsi kongres, jiz jedenacty, ktery jisté pfinese mnoha zajimava sdéleni. Bude se jmenovat
Vsechny odstiny Sedi, krev blahodarna i nebezpecna.

V nasem odborném prehledu uvddime nékolik clankd, predevsim je to ¢lanek prof. Starka z Anglie, dile prof. Rysky:
Karcinom pankreatu: radikdlni chirurgicky vykon v rdmci multimodalni terapie. To je velmi dulezita kapitola, nebot jde
o ¢lanky novych clend. Clankem nového ¢lena je také text prof. §onky: Drive, nez prijde Parkinson - porucha chovani v REM
spanku. Clanek prof. Tresky se zabyva chirurgickou lé¢bou jaternich metastiz kolorektalniho karcinomu.

FEAM v roce 2017

Vlonském roce ve dnech 19.-21. 4. 2017 probéhla schiize rady FEAM a nové ziizeného organu evropskych védeckych
asociaci IAP - Science research health, The inter-academy partnership v Terstu v Italii. Celkem se tohoto projektu
Gcastni 12 $pickovych evropskych védeckych instituci. Toto zasedani se vénovalo mezindrodni védecké spolupraci,
kde jsem kromé Ceské lékatské akademii a jejich vztazich jednal také o spolupraci v ramci projektu Progres Q35
a mozné spolupraci tohoto projektu v ramci Evropy.

Ve dnech 26.-27. 11. 2017 jsem byl v Bruselu (Belgie) na zaseddni FEAM, kde se probiraly projekty evropské
spoluprace v oblasti lékarskych véd. Jednalo se i o dalsi participaci jednotlivych evropskych stit(i na spole¢nych
védeckych programech, véetné uspotradani kongresu FEAM v roce 2019. Jednim z navrzenych mist byla i Praha. Rada
CLA po zvazeni véech finanénich vyhod, ale i rizik, doporucila nekandidovat na organizaci tohoto setkani FEAM.
Jednani v Bruselu se ztcastnila i feditelka CLA Mgr. Petra Horakova. Jednali jsme zejména o uhradé ¢lenskych
prispévkt v raimci FEAM. FEAM je poradnim organem Evropské komise.

XI. kongres Ceské lékarské akademie

Vsechny odstiny sedi °
kiievablahodainalifnebezpecna

Marianské Lazné
Spoleéensky diim, Reitenbergerova 95/4

29.11.-1.12. 2018

Témata napt.:

nadory, hemofilie, iktus, transfuzni syndromy — vztah matka a dité, Rh faktory, poruchy srazeni, akutni medicina,
transfuzni medicina, kardiochirurgie a srazeni, neurochirurgie a srazeni, plicni embolie, tromboembolickd nemoc,
Uzkost a nahlé pfihody, biomarkery v medicing, invazivni revaskularizace, management krvaceni, krev a chirurgie,
zobrazovaci metody v medicing, imunita, krev a sepse, parkinsonismus, nové pristroje

(Témata mohou byt zménéna nebo rozsitena.)

www.cla2018.cz
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Paediatric cardiac surgery in the past 50 years -
personal overview
MUDr. Jaroslav Stark, CSc., FRCS, FACC, FACS

Consultant cardiothoracic surgeon emeritus
Great Ormond Street Hospital for Children

Great Ormond Street, London, UK

Détska srdecni chirurgie za poslednich 50 let — osobni pohled

This is an overview of pediatric cardiac surgery from
my personal perspective. Before I was involved in the spe-
cialty, there was one major breakthrough - the develop-
ment of cardiopulmonary bypass in the fifties, which
allowed open-heart surgery and changed the specialty in
a major way. I will now describe further developments, as

they happened in each decade.

Sixties

When I first came to London to the Hospital for Sick
Children (GOS) in September 1965, it was one of the
best Departments for Pediatric cardiac Surgery in the
world. It was also one of the first Departments, where
Cardiology and Cardiac Surgery were combined under
one roof. Yet, children who needed open-heart surgery
during the first year of life were operated with the mor-
tality rate of 65-70%. Because of such a high mortality
in young patients, several departments were delaying
open-heart surgery beyond the first or second birthday.
However this did not help much with the overall sur-
vival rate. A paper by Lieberman et al. showed, that in
California, between 1957 and 1964, 89.3% of patients
with transposition of the great arteries (TGA) were dead
by their first birchday.

Mortality rates varied according to the diagnosis.
A-V canal and Total Anomalous pulmonary venous
drainage (TAPVD) carried the highest risk. In 1964
Mustard reported 73% mortality for A-V canal correc-
tion, whilst Cooley and Hallman in 1966 reported
a mortality rate of 54 % for TAPVD.

Survival rates started to improve gradually, with
better understanding of all the problems associated
with diagnosing and treating babies with congenital
heart defects (CHD). It became clear, that the opera-
tion was only one step in the complexity of treating
infants with CHD. More attention was paid to the pre-
operative condition of the patient and to the care gi-
ven to these babies during transport from the referring

hospital to a specialized Center. I remember, that in

those early days we sometimes received patients from

Norway, who were in better condition then patients

send to us from a few miles from outside London. The

reason was obvious: the baby from Norway arrived
with an intravenous drip, intubated and accompa-
nied by a pediatric nurse and either a pediatrician or

a cardiologist. The baby sent locally was just put into

an ambulance, often hypothermic and hypoxic on

arrival.

More attention was also paid to the care given to ba-
bies during invasive investigations, such as cardiac ca-
theterization. This procedure sometimes lasted several
hours. Without meticulous care of the baby during the
diagnostic procedures, the baby would become extremely
ill by the end and the operation had a little chance of
success. Anesthetic techniques improved considerably.
Intravenous and intra-arterial lines were being inserted
percutaneously, avoiding the need for cut down on the
vein or the artery. Electrolyte balance and proper hydra-
tation was being recognized as vital to the well being of
the baby. All these measures are well understood today by
professionals dealing with CHD, but it was not so in the
early sixties.

The introduction of balloon atrial septostomy (Rash-
kind 1966) and catheter occlusion of patent ductus arte-
riosus (Portsman et al. 1967) was perhaps the most im-
portant milestones during the sixties.

Three significant factors led to the great improve-
ments, achieved in the following years in pediatric cardiac
surgery:

1. Castaneda’s philosophy, that one should correct pa-
tients with congenital heart defects early in infancy,
irrespective of age and weight.

2. Observation by Fontan, that the circulation can func-
tion without the right ventricle.

3. Contribution of Norwood, who realized that the ri-
ght ventricle could support the systemic circulation.

Revue Ceské lékafské akademie = 14/2018
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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
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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 3x 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

Severalinnovativeapproachesweredevelopedduringthe
eighties. Modified Blalock-Taussigshunt, usinga 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
etal, 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

Pic. 1: The team of children, all of whom bad open heart surgery, before
the match against first eleven of Arsenal, premiership London club.

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 S-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
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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 beart), which enabled
her to survive the operation despite severe pulmonary vascular disease.

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

H Revue Ceské lékaiské akademie = 14/2018

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 Fertilization
avoiding certain congenital anomalies and early accurate

Pic. 4: That would bring the pediatric cardiac surgeons to the unemploy-
ment offices.

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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Driv nez prijde Parkinson:
porucha chovani v REM spanku
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Before Parkinson disease coming: behavioral disturbanses in REM sleeping

Uvod

Parkinsonova nemoc je progresivni neurodegene-
rativni onemocnéni provizené ukladidnim patologicky
konformovaného proteinu alfa-synukleinu v mozko-
vych burikach. Tento alfa-synuklein tvofi nitrobunécné
inkluze zvané Lewyho téliska a Lewyho neurity, které
narus$uji fungovdni a integritu neuront a zptsobuji je-
jich postupné odumirdni. Postizeni agregaty alfa-synuk-
leinu se rozsifuje po celém mozku - nejdfive se vysky-
tuje v oblongité a bulbus olfactorius a pak postupné
zachvacuje smérem k telencefalu dalsi oblasti a v téch
diive postizenych se mira zasazeni zvétSuje (Braak et
al., 2003). To je vysvétleni, pro¢ se nékteré priznaky
Parkinsonovy nemoci objevuji dfive nez parkinsonsky
syndrom (motorické symptomy Parkinsonovy nemoci
zpusobuje predevsim ubytek dopaminergnich neuront
v oblasti mesencefala). Tyto inicidlni pfiznaky Parkin-
sonovy nemoci jsou samy o sobé obtézujici, ale jejich
nejvétsi vyznam souvisi s ocekdvanou lé¢bou zpomalu-
jici postup degenerativniho procesu. Predpoklada se, ze
v budoucnu bude mozné chorobny proces zastavit nebo
zpomalit pfed propuknutim motorickych a kognitiv-
nich projevtl (Schenck et al., 2013). Nejdilezitéjsi pred-
zvésti Parkinsonovy nemoci a dalsich synukleinopatii,
mezi néz patii jeSté demence s Lewyho télisky a multi-
systémova atrofie, je porucha chovani v REM spanku
(RBD). Méné vyznamnymi rizikovymi faktory synuklei-
nopatii jsou porucha ¢ichu, porucha barevného vidéni,
drobné motorické pfiznaky nesplnujici kritéria parkin-
sonského syndromu a autonomni dysbalance zahrnuji-
ci ortostatickou hypotenzi, obstipaci, poruchu moceni
a sexudlnich funkci (Postuma et al., 2015).

Porucha chovani v REM spanku - klinika

Porucha chovani v REM spanku (RBD) je nemoc
z okruhu parasomnii vyznacujici se vokalizacemi a/nebo
komplexnim chovinim v REM spanku pfi poruse
fyziologické svalové atonie v REM spanku.

Revue Ceské lékaiské akademie = 14/2018

Kardinadlnim pfiznakem RBD je jednani ze sna. Pa-
cient pro nedostate¢nou/nepritomnou fyziologickou
svalovou atonii v REM spanku uskutecnuje svoje snové
chovani. Pohybovd aktivita zahrnuje mimo komplexni
chovani (kopy, tidery, gestikulace, manipulace s fiktivnim
objektem atd.) také svalové zaskuby, grimasovani a jed-
noduché pohyby prstii nebo proximaélnich ¢asti koncetin.
Nemocny ma pfi epizodé RBD zaviené oci. Vztyceni se
a chtize se vyskytuji velmi vzacné.

Ve snu nemocny byva ohrozen, atakovian nebo pro-
nasledovan nepfatelskymi lidmi, zvifaty nebo pfiSerami,
pripadné zazivd néjakou nepfijemnost. Sny bez negativ-
nich emoci jsou pfi RBD méné casté. Kdyz se nemocny
v pritbéhu epizody RBD probudji, je schopen sen vypravét
jako koherentni pribéh. Vypravény déj snu koresponduje
s provadénymi aktivitami. S RBD jsou spojeny urazy
nemocného i jeho partnera. Pady z ltizka jsou casté.

Ke stanoveni diagnézy RBD je nutna no¢ni videopoly-
somnografie, kterd pro potvrzeni musi zaznamenat REM
spanek bez svalové atonie. Behavioradlni projevy RBD vi-
deopolysomnografie zachytit nemusi, kdyz je jejich popis
v anamnéze jednoznacny.

Jako idiopatickd RBD se oznacuje RBD vyskytujici se
bez pfitomnosti nemoci, kterd RBD obvykle vyvolava.
Sekundarni RBD se nejcastéji vyskytuje pri Parkinsonové
nemoci, demenci s Lewyho télisky, multisystémové atro-
fii, pri narkolepsii, pfi limbické encefalitidé a pri fokdlni
kmenové 1ézi mozku (Boeve et al., 2007).

Porucha chovani v REM spanku a synukleinopatie -
patofyziologie

Zviteci model RBD vznikl v roce 1965 - 20 let pred
znalosti této klinické jednotky v laboratofi prof. Michela
Jouveta (1925-2017) v Lyonu a je slangové nazyvany ,Jou-
vetova kocka“. Zvire po bilaterdlni pontinni lézi predva-
délo v REM spanku chovani odpovidajici konfliktu s ne-
pritelem (Jouvet a Delorme, 1965). V roce 1972 profesor
Pierre Passouant a jeho spolupracovnici v Montpellier
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zjistili, ze antidepresiva potlacuji u ¢lovéka svalovou
atonii v REM spanku (Passouant et al., 1972). RBD byla
popsdna v roce 1986 Carlosem Schenckem, Markem
Mahowaldem a spolupracovniky z Minnesoty, ktefi jiz
v prvnim popisu této nemoci poukdzali na souvislost
RBD s neurodegenerativnimi nemocemi (Schenck et al.,
1986). O dvacet let pozdéji titiz autofi publikovali, ze
u velké ¢asti nemocnych s idiopatickou RBD se ¢asem
objevi parkinsonsky syndrom a demence, konkrétné
Parkinsonova nemoc a dal$i synukleionopatie (Schenck
et al., 1996). Tento vyznamny vztah idiopatické RBD
a synukleinopatii byl ndsledné potvrzen dal$imi praco-
visti Pefinova et al., 2018; Postuma et al., 2015). Podle
nejrozsdhlejsi studie je mira konverze idiopatické RBD
do definovaného neurodegenerativniho syndromu nebo
nemoci 33,1% za pét let, 75,7% za deset let a 90,9%
za 14 let od stanoveni diagnézy (Iranzo et al., 2014).

RBD vznikd postizenim jader zajiStujicich svalovou
atonii v pontu a v oblongaté. Jedna se konkrétné o glu-
tamatergni neurony nucleus (nc.) sublaterodorsalis (jiné
nazvy nc. subcoeruleus, nc. pericoeruleus alpha, nc. reti-
cularis pontis oralis) a glycinergni a GABAergni neurony
nc. gigantocelularis, které pfimo nebo pfes misni inter-
neurony inhibuji motoneurony v mise (Luppi etal., 2011).

Predpokladd se, ze Sifeni agregace alfa-synukleinu
v mozku je obdobné jako u prionovych nemoci, protoze
byl prokdzan prestup alfa-synukleinu z neuronu do dal-
$iho neuronu (Chan et al.,, 2017).

Epidemiologie RBD

Idiopatickd RBD postihuje 1-2% lidi nad 60 let (Kang
et al,, 2013; Pujol et al., 2017). Idiopatickd RBD postihuje
vice muze a objevuje se po 50. roce zivota. Vice se RBD vy-
skytovala u lidi [é¢enych antidepresivy, kterd vSak maji spi-
$e inicia¢ni vyznam a nejsou samostatnou etiologii RBD.

Terapie RBD

Kauzdlni terapie RBD neni k dispozici. Symptomatic-
ky ¢asti nemocnych pomahd klonazepam nebo melatonin
na noc. Lécba je indikovana pro zmenseni motorické aktivi-
ty a tim rizika Grazu a také protoze néktefi nemocni §patné
snaseji nepfijemné sny. Malé studie naznacuji neuropro-
tektivni Gc¢inek melatoninu. Vhodnd jsou technicka opat-
feni omezujici riziko poranéni nemocného a jeho partnera.

Screening RBD a rizika konverze do neurodegenerace

Vysledky dlouhodobého sledovani nemocnych s idio-
patickou RBD a prevalenéni studie RBD uvedené vyse
naznacuji, jak velky pocet starsich lidi je ohrozen vzni-
kem synukleinopatie a tirazem v priibéhu ataky RBD.
Pritom vétsina nemocnych s idiopatickou RBD neni
viibec diagnostikovdna. Proto je dilezity screening
RBD a vypracovani postuptl vedoucich ke zjednoduse-
ni jeji diagnostiky. Vyhledavaci kampané kombinujici
tradi¢ni média a internet jsou v pfipadé RBD uspésné
(Buskova et al., 2016; Postuma a Montplaisir, 2016). Pro

jednoduchou detekci zmén naznacujicich konverzi idio-
patické RBD do manifestni neurodegenerace se zdaji
slibné automatizované nebo pocitacové podporované
analyzy fe¢i (Hlavnicka et al., 2017; Rusz et al.,, 2016)
a pripadné jinych motorickych funkci. Pro riziko blizici
se fenokonverze svédci také prikaz postizeni integrity
nigrostratalniho pfenosu prfi zobrazeni dopaminovych
transportéri jednofotonovou emisni tomografii (Iran-
zo etal., 2011). Pfitomnost dal$ich symptomt, jako jsou
porucha ¢ichu, porucha barevného vidéni, dysautono-
mie (zacpa, ortostatickd hypotenze, potize s mocenim,
sexudlni obtiZe), mirnd kognitivni porucha a drobné
motorické priznaky nespliujici kritéria parkinsonské-
ho syndromu, zvétsuji jistotu bliZici se fenokonverze.

Zavér

RBD je parasomnie charakterizovana chovanim ze sna
na podkladé poruchy svalové atonie v REM spanku. Idio-
patickd RBD je nejsilnéjsim rizikovym faktorem vzniku
Parkinsonovy nemoci a jinych synukleinopatii. Zastave-
ni progrese neurodegenerace v obdobi idiopatické RBD
pred vznikem parkinsonského syndromu a demence je
velkd vyzva soucasné neurologie.

Podporeno grantem Ministerstva zdravotnictvi CR AZV
16-28914A.
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Soucasny pohled na chirurgickou lécbu jater-
nich metastaz kolorektilniho karcinomu
Prof. MUDr. Vladislav Tteska, DrSc.

prednosta Chirurgické kliniky LF UK a EN v Plzni

The contemporary approach of surgical treatment of liver metastasis of colorectal carcinoma

Kolorektalni karcinom (KRK) je tfeti nejéastéjsi pfi¢inou
smrti nemocnych. PFiblizné u 30% nemocnych se vyvinou
jaterni metastdzy (JMKRK) v ndsledujicich 15 letech a u 20-
30% téchto nemocnych jsou diagnostikoviny soucasné
s primdrnim nadorem nebo do jednoho roku po operaci
primarniho KRK. Jaterni resekce, které jsou souédsti multi-
modalni [écby, jsou zlatym standardem 1é¢by JMKRK, avsak
maji stdle své limity. Pokud neni mozné jaterni resekci pro-
vést, pak méné nez 20% nemocnych se dozije tff let od sta-
noveni diagnézy JMKRK. Soucasné vysledky jaternich resek-
ci v ramci multimodélni 1é¢by dosahuji 40-50% pétiletého
prezivani a fada nemocnych (kolem 20%) i dlouhodobé re-
mise. Nicméné jen 20-30% nemocnych s JMKRK je primar-
né resekabilni v dobé stanoveni diagnézy. Avsak i nemocni,
u keerych lze provést radikalni (RO) resekci, maji rozdilnou
prognézu v zavislosti na nékterych prediktivnich faktorech.

Resekce JMKRK je definovdna radikalitou vykonu na ji-
trech u nemocného v celkové dobrém stavu, jemuz chirur-
gicky vykon pfinese z dlouhodobého pohledu jednoznacny
profit. Jesté doneddvna se diskutovala rtiznd kritéria reseka-
bility JMKRK, mezi ktera patfil pocet jaternich metastdz, je-
jich velikost a lokalizace, mimojaterni postizeni, chirurgicky
okraj jaterni resekce a fada dalSich. S rozvojem technik jater-
nich resekci, moznosti etapovych, kombinovanych vykonit
(s vyuzitim pfedevsim termoablac¢nich technik) a onkologic-
kych postupti doslo v souc¢asnosti k vétsimu uvolnéni téchto
kritérii. Dnes za hlavni kritérium resekability povazujeme
celkovy stav nemocného, jeho zivotni prognézu, kvalitu zi-
vota, zachovani dostate¢ného zbytkového objemu jater - tzv.
future liver remnant volume (FLRV) pti dobré funkci jaterni-
ho parenchymu. Za radikélni (RO) resekci pak v soucasnosti
povazujeme lem zdravé jaterni tkdné kolem JMKRK, ktery
je > Imm. Tento okraj mize byt nékdy sporem mezi chi-
rurgem a patologem, ktery popiSe R1 resekci, tedy resekci,
kdy nddor v mikroskopickém obraze zasahuje do resekéni
linie. Nicméné v fadé pfipadl se jednd skutecné o resekce
RO, protoze v soucasnosti pouzivany ultrazvukovy disektor
¢i water jet disektor nebo bipolarni koagulace pfi jaternich

resekcich vytvafi minimélné 1-2mm lem odstranéné jaterni
tkané kolem nadoru. Nicméné R1 resekce je nékdy vynuce-
na predevs§im u JMKRK lokalizovanych na hlavnich cévnich
kmenech, které neni mozné z rtiznych divodi reseko-
vat. Literatura (Vallance et al., 2018) uvddi, Ze dlouhodobé
vysledky R1 resekci jsou lepsi u nemocnych, kde byla vyuzita
neoadjuvantni onkologickd 1é¢ba, na kterou mél nddor
dobrou odpovéd. Nicméné velké sestavy nemocnych (napf.
LiverMetSurvey) (Adam, 2015) definuji R1 resekci jako jeden
z negativnich prediktortt dlouhodobého prezivani nemoc-
nych a ¢asné recidivy JMKRK.

Velmi dutilezitymi ukazateli dlouhodobych vysledki 1é¢-
by JMKRK jsou tzv. negativni prognostické faktory, které je
nutné vzit v avahu pii planovani lé¢ebného postupu u ne-
mocnych s JMKRK. K takovym faktortim patii predoperacni
hladina CEA (> 200 ng/ml), velikost (nejvétsi metastiza)
a pocet JMKRK, pfitomnost mimojaternich metastaz, pri-
tomnost metastdz v lymfatickych uzlinich u primarniho
nadoru, pozitivni lymfatické uzliny v jaternim hilu a syn-
chronni JMKRK (Moris a Pawlik, 2017; Blazer et al., 2008;
Liska et al., 2016). K dal$im negativnim prognostickym fak-
torim patii nutnost krevnich transfuzi v periopera¢nim
obdobi, vznik poopera¢ni infekce snizujici protinidorovou
imunitu, $patnd odpovéd na neoadjuvantni onkologickou
1é¢bu podle kritérii RECIST. Tyto ukazatele jsou pak formu-
lovany do rtiznych skérovacich systémtl, z nichZ zndméjsi je
tzv. Fongovo (Araujo et al., 2017) kritérium (pocet JMKRK
pramér nejvétsi metastazy, interval mezi diagnostikou pri-
marniho nadoru a JMKRK, CEA, stav postizeni lymfatic-
kych uzlin u primarniho nadoru). K novéj$im prognostic-
kym ukazateltim patfi tzv. tumor infiltrujici leukocyty (TIL)
v histopatologickém obraze, NLR (pomér neutrofily : lym-
focyty), KRAS, BRAF mutace a dale vysoké hladiny telome-
razy, thymidylat syntazy (klicovy enzym pro syntézu DNA),
faktoru p53 (,tumor suppressor gene®), Ki-67 a pfitomnost
cirkulujicich nadorovych bunék. Dulezitym prognostickym
faktorem u nemocnych po resekci JMKRK je i histopatolo-
gickd odpovéd nadoru na predoperacni onkologickou lé¢bu
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- tzv. Tumor Regression Grading (TRG) systém (Nagayama
et al., 2017). Na tomto misté je tfeba zduraznit, ze ¢astec-
né regredujici JMKRK m4d maximum viabilnich nddorovych
bunék na svém obvodu v tzv. ,halo“ z6né (4mm - 1cm ko-
lem vlastni JMKRK) mezi nddorem a zdravym jaternim pa-
renchymem, coz je dulezité pro planovani jaterni resekce.
Dulezitym prognostickym faktorem je i urceni rtstovych
vlastnosti JMKRK, resp. pfitomnosti kolagenového pouzdra
kolem metastazy, coz je z histopatologického hlediska pfiz-
nivy prognosticky faktor. Vyse uvedené prognostické faktory
jsou diilezité pro spravné nastaveni periopera¢ni onkologic-
ké 1écby a dispenzarizaci nemocnych po jaternich resekcich.
Nejsou vSak kontraindikaci jaterni resekce jako takové.

Pro pfesnou predopera¢ni indikacni rozvahu je za-
sadné nutnd presna diagnostika. V multioborovém tymu
mé dnes nezastupitelné postaveni rentgenolog speciali-
zujici se na problematiku nadord jater. V takovém pri-
padé mé predoperacni ultrasonografie, ¢asto s vyuzitim
intravendzni aplikace kontrastni latky (contrast enhan-
ced ultrasonography - CEUS), vysokou senzitivitu po-
dobnou multidetektorové vypocetni tomografii - MDCT
(63-97%, resp. 75-96 %). MDCT s aplikaci kontrastni l4t-
ky zobrazuje JMKRK jako hypovaskularni léze v portalni
fazi. Magnetickd rezonance (MRI), opét s aplikaci kon-
trastni latky, dokaze zobrazit 1éze o primeéru < 1cm (sen-
zitivita 80-97 %), nicméné na tkor specificity (Sofue et
al., 2014). Hybridni metody jako PET/CT nebo PET/MRI
(pozitronova emisni vypocetni tomografie - magneticka
rezonance) jsou metody diilezité pro detekci mimojater-
nich metastaz se senzitivitou 94-98 %.

Vyznam neoadjuvantni onkologické lécby je nesporny
u potencialné resekabilnich JMKRK v ramci redukce tzv.
ydownsizingu“ tumordzni masy az do miry jeji resekabi-
lity. Jako linie prvni volby se vyuzivd kombinace 5-fluo-
rouracilu, leukovorinu a oxaliplatiny (FOLFOX). Linif
druhé volby je pak kombinace s irinotecanem (FOLFIRI).
Intenzivnéjsi kombinaci je FOLFOXIRI, kterd ma sice vys-
§i aspésnost v sekundarni resekabilité JMKRK, nicméné
je zatizena také vySSim procentem toxicity v porovnini
s napf. FOLFIRI. Studie OPUS, CRYSTAL, CELIM nebo
GONO prokazaly vyznamny efekt kombinace cytotoxické
a biologické 1é¢by na snizeni toxicity a zvySeni sekundarni
resekability JMKRK (Nordlinger et al., 2008). Zidkladem
biologické 1écby jsou protilatky proti receptoru epider-
malniho rastového faktoru - cetuximab, panitumumab,
jejichz ucinnost je vizdna na nemutované formy KRAS,
BRAF, NRAS a PIK3CA. U mutovanych forem lze pak vy-
uzit dalsi biologické protilatky proti receptoru vaskular-
niho endotelidlniho rastového faktoru - bevacizumabu,
afliberceptu, ¢i vatalanibu (Rubbia-Brandt et al., 2010).
K dal$im metodam, které lze vyuzit nejen v primarni
lécbé u neresekovatelnych JMKRK, ale i jako metody re-
dukéni, patfi transarteridlni chemoembolizace (TACE)
nebo transarteridlni radioembolizace (TARE) ¢ cilena
chemoterapie cestou a. hepatica (HAI). TACE vyuzivd
smési lipiodolu s 5-fluorouracilem, mitomycinem nebo
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doxorubicinem, nicméné nejlepsi efekt ma irinotecan,
ktery je vdzan na mikrokulickdch, ze kterych je postup-
né uvolnovan do JMKRK. Metoda se nazyva drug eluting
beads containing irinotecan (DEBIRI). Na obdobném
principu pracuje i TARE, které vyuzivd mistni ptisobeni
yttria -90 po embolizaci JMKRK. U HAI vyuziva rychlé-
ho vychytavani floxuridinu v JMKRK, kde se metabolizuje
na fluorouracil, dal$im chemoterapeutikem v lokéalni apli-
kaci je oxaliplatina. Vyse uvedenymi postupy lze dosah-
nout zvy$eni sekundarni resekability JMKRK az o 30 %.

V soucasné dobé je predmétem odbornych disku-
si pouziti neoadjuvantni onkologické 1é¢by u primdrné
resekabilnich JMKRK. Na jedné strané existuji studie
podporujici neoadjuvantni onkologickou lécbu pred
jaterni resekci (napf. EORTC 40983), na strané druhé
nékteré price hovofi o sporném vyznamu predopera¢ni
onkologické 1écby. Evropska expertni skupina pro lé¢bu
jaternich metastiz kolorektalniho karcinomu doporucuje
periopera¢ni onkologickou terapii, tj. vyuziti jak neoadju-
vantni, tak adjuvantni onkologické 1écby ve spojeni s radi-
kalni resekci JMKRK. Ur¢itym ukazatelem obecné dlouho-
dobé prognézy nemocného je biologicka aktivita JMKRK
(Adam et al., 2010a). U 5-15% nemocnych dochazi k pro-
gresi JMKRK 1 pfi neoadjuvantni onkologické 1écbé, coz
je $patnym prognostickym ukazatelem. Nicméné i u tako-
vych nemocnych mé byt provedena radikalni resekce jater,
kterd ma potencidl prodlouzit nemocnému zivot. Pokud
vyuzijeme neoadjuvantni onkologickou lé¢bu v uréitych
specifickych pfipadech, pak z hlediska minimalizace po-
opera¢ni morbidity a mortality by tato lé¢ba neméla pte-
sahnout $est cyklti. Kazdym dalsim cyklem navic se zvysuje
morbidita, mortalita nemocnych po resekcich jater v dua-
sledku poskozeni jaterniho parenchymu chemoterapii. Ty-
pickymi priklady je steatohepatitida (zluta jatra) po lécbé
irinotecanem a tzv. modra jatra (sinusoidalni obstrukce)
po 1écbé oxaliplatinou (Adam et al., 2010b). Rovnéz 1é¢ba
inhibitory vaskularniho endotelidlniho rastového faktoru
by méla byt vysazena pfiblizné 4 tydny pred jaterni resekci
z hlediska snizeni rizika opera¢nich komplikaci z davoda
poskozené regenerace jaterni tkané (Kesmodel et al., 2008).

Problémem ziistava vymizeni JMKRK po neoadjuvant-
ni onkologické 1écbé. Priblizné 80% takovych metastaz,
které vymizi z radiologického obrazu, obsahuje stile via-
bilni buniky s promptni schopnosti rtistu po ukonceni on-
kologické 1é¢by. Zatim neni jednotny ndzor, jak u téchto
pripadii postupovat. Néktefi autofi doporucuji oznaceni
JMKRK radiokontrastnimi znackami pred zahdjenim
neoadjuvantni lécby a po jejim ukonceni , zmizelé“ JMKRK
resekovat v misté oznaceni, jini pak vyckat po skonceni
onkologické 1é¢by na riist JMKRK a pak operovat. Pro-
blémem je, Ze ne vzdy se vcas zachyti rist JMKRK, které
v dobé diagnostiky jiz mohou byt neresekabilni.

Z hlediska rozsahu jaternich resekeci jsou obecné prefe-
rovany vykony Setfici jaterni parenchym. Divodem je pied-
poklad recidivy JMKRK a ndslednych reresekei ¢i termo-
abla¢ni lé¢by. Nicméné zastinci vétsich anatomickych
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resekci (nad 3 jaterni segmenty) argumentuji moznou pii-
tomnosti mikrometastiz v jaternim parenchymu kolem
hlavnich metastatickych lozisek. Pokud tuto moznost pfi-
pustime, pak nepochybné periopera¢ni onkologicka léc¢ba
by méla hrat diilezitou roli v multimodalni 1é¢bé. Opét zde
plati nezastupitelna tloha multidisciplindrniho tymu, kte-
ry by mél urcit terapii ,,$itou na miru“ pro daného pacienta.

V absolutni vétsiné pripadi nasleduji resekce synchron-
nich JMKRK v druhé dobé po resekei primarniho KRK. Jed-
nodobé resekce JMKRK s primdrnim nadorem jsou dobfe
mozné bez zvySeni pooperacni morbidity u nemocnych,
u kterych je jeden vykon jednoduchy, snadno proveditel-
ny. Pokud postizeni jaterniho parenchymu metastatickym
procesem je natolik rozsdhlé, ale resekabilni, pak bychom
méli vyuzit metodu liver first“ (Pudil et al., 2015; Straka
et al,, 2014), tj. resekovat nejprve JMKRK a ve druhé dobé
primarni kolorektdlni karcinom. Dtivodem je pfipadnd
komplikace po primarni resekci kolorektalniho karcino-
mu, kterd by oddalila jaterni vykon z ¢asového hlediska
natolik, Zze JMKRK by se staly neresekabilnimi. U téchto
nemocnych pak muize byt vyhodné vyuzit predopera¢ni
neoadjuvantni onkologickou lé¢bu pied resekci jater. Ne-
keefi autofi u tohoto postupu popisuji kvalitni dlouho-
dobé prezivini (46% po 4 letech) zejména u nemocnych
s dobrou odpovédi na neoadjuvantni onkologickou 1é¢bu.
sLiver first” resekce se také pouzivaji u nemocnych s kar-
cinomem rekta s uzlinovymi metastdzami, kde je nutnd
neoadjuvantni chemoradioterapie, jez by u nékterych ne-
mocnych pfi primdrnim feSeni karcinomu rekta mohla
vést k progresi a neresekabilité JMKRK.

Pro chirurga je z hlediska klinické praxe zasadni rozhod-
nuti, zda operovat resekabilni JMKRK pfi pfitomnosti mimo-
jaterniho nadoru. V soucasnosti plati, ze pokud jsou JMKRK
a mimojaterni nddor (napf. plicni, uzliny prvni etize v he-
patoduodenalnim ligamentu, implanta¢ni peritonedlni me-
tastdzy) radikalné odstranitelné s vyjimkou pozitivnich uzlin
kolem truncus coeliacus a aorty, ma resekce jater jednoznacny
smysl. Pétileté prezivini u nemocnych s resekabilnimi plicni-
mi metastizami je 36-49%, s resekabilnimi peritonealnimi
metastazami 15-30% a pozitivnimi uzlinami hepatoduode-
nalniho ligamenta 18-25%. Musime vSak u téchto nemoc-
nych pocitat s vysokym procentem recidiv, jejichz vyskyt se
pohybuje v rozmezi 84-95%, z nichz vak fada je opét chirur-
gicky odstranitelnych (Imai et al., 2017; Andres et al., 2015).

Jednouzhlavnich pfi¢in primarni neresekabilicy JMKRK
je nedostatecny zbytkovy objem jater, tzv. future liver rem-
nant volume (FLRV). V soucasnosti mame nékolik moz-
nosti, jak zvy$it FLRV. Jedna se o onkologickou lé¢bu s ci-
lem snizeni objemu JMKRK tak, aby byla mozna radikalni
resekce - tzv. ,downsizing“ metoda. K dal$im postuptim
patii dvojdoba resekce jater, embolizace nebo podvaz vétve
portalni zily na strané nadoru (PVE, PVL). Problémem
téchto metod je progrese JMKRK v jaternim parenchymu
v dobé nutné pro rtist FLRV, kterd se pohybuje v rozmezi
4-8 tydnt. Abychom minimalizovali toto riziko, je navrze-
na fada postupt, které mohou zabranit progresi JMKRK,

jako jsou PVE s kombinaci transarteridlni chemoemboliza-
ce ¢i radioembolizace (TACE, TARE), anebo zrychluji riist
FLRV a zkracuji tak vyznamné interval nutny k resekci jater
- PVE s aplikaci autolognich mezenchymovych kmenovych
bunék (MSC), metodu Associating Liver Partition and Por-
tal Vein Ligation for Staged Hepatectomy (ALPPS).

Obecnym cilem téchto metod je zvétseni objemu jaterni
tkané, ktery ztistane po resekci JMKRK a bude dostatecny
pro udrzeni jaternich funkci. U nemocnych s normalni ja-
terni tkani se za dostatecny FLRV povazuje objem > 25-30%,
u nemocnych s poskozenym jaternim parenchymem pak
>40%. U téchto nemocnych je dtilezité kromé stanoveni FLRV
zjistit rovnéz funkei jaterni tkané pomoci funkénich testd.

K dal$i metodé patfi jednodoba resekce vicecetnych
bilobarnich JMKRK s hrani¢nim FLRV, kterd vyuziva per-
operacni ultrasonografie k cilené resekci JMKRK, tzv. ultra-
sound guided enhanced one-stage hepatectomy (e-OSH),
a zaroven k uSetfeni zdravého jaterniho parenchymu.

Technika dvojdobé resekce jater je indikovdna u ne-
mocnych s bilobdrnim postizenim JMKRK, kde FLRV je
nedostate¢ny. V prvni dobé provedeme odstranéni nddoru
z jednoho (nejcastéji levého) laloku jater a ve druhé dobé
po regeneraci zbylého laloku jater (obvykle po 4-8 tydnech)
provedeme odstranéni druhostranného jaterniho laloku
(Jaeck a Pessaux, 2008). Mortalita dvojdobé resekce jater je
nizka (1-2%) a je plné srovnatelna s jednodobymi resekcemi.
Nevyhodou této metody je pomérné dlouhy interval optimal-
niho ndrtastu FLRV, kde je nebezpeci dal$iho nértistu nejen
jaternich, ale i mimojaternich metastaz. Dal$im problémem
je vznik pomérné pevnych adhezi po prvnim vykonu, které
komplikuji sekundarni vykon. Nicméné dlouhodobé onkolo-
gické vysledky této metody jsou velmi dobré a pétileté preziti
se pohybuje nad 40 %. Otazkou ztistavd vyznam onkologické
lécby v intervalu mezi operacemi, jejiz role neni v recentni li-
teratufe zatim jednoznac¢nd. Pokud je onkologicka lécba in-
dikovana, pak je dobre volit kratky cyklus, ktery neposkozuje
regeneraci jaterniho parenchymu. Selhani dvojdobé resekce
jater z hlediska dostate¢ného nartstu FLRV je popisovino
u 35% nemocnych. Za rizikové prognostické fakrory selhani
dvojdobé resekce jsou povazovany: pocet JMKRK v FLRV > 3,
vék > 70 let, progrese malignity béhem onkologické 1écby
mezi obéma etapami, pfedoperacni hladina karcinoembryo-
nalniho antigenu > 30 ng/ml, primér nejvétsi JMKRK
> 40mm, pocet cyklt onkologické predopera¢ni lécby > 12.

Metody PVE vyuzivajici napf. smési Histoacrylu
(B. Braun, Tuttlingen, SRN) s Lipiodolem (Cedex, Rennes,
Francie) v poméru 1 : 10 nebo podvaz vétve portalni zily
na strané nadoru (PVL) zvySuji FLRV o 8-27% u 72-80%
nemocnych v intervalu 4-6 tydnt (Hagness et al., 2013).
Jde o bezpecné metody, kde dlouhodobé vysledky jsou
srovnatelné s vysledky primarnich resekci jater. Hypertro-
fie jater miize byt pomalejsi u nemocnych vyssiho véku,
déle u diabetikt, malnutrice, infekce a poskozeni jaterni
tkané zevni noxou. Pomérné dlouhy interval hypertrofie
jater po PVE miize byt pfi¢inou zvétSeni objemu jaternich
nebo naristu mimojaternich metastdz. Nedofesenou
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otazkou ztstava vyuziti perioperacni onkologické 1écby
soucasné s PVE, PVL na regeneraci jater a dlouhodobé vy-
sledky nédsledné resekce jater (Ironside et al., 2017).

Z dtivodu pomérné pomalého nartstu FLRV po PVE
(PVL) s nebezpecim progrese JMKRK se hledaji dalsi, no-
véjsi metody, jako jsou ALPPS nebo PVE s aplikaci MSC,
ke zkraceni intervalu nutného k hypertrofii FLRV.

ALPPS je metoda, kterd znamenala velky historicky prii-
lom v jaterni chirurgii nemocnych s primarnimi nebo sekun-
darnimi nddory jater, kde FLRV je nedostacujici (Schadde et
al.,, 2014; de Santibaries et al., 2016). Metoda vyuziva dvoueta-
pového vykonu s maximalnim zkracenim ¢asového intervalu
mezi obéma vykony, coz je podstatné k zabranéni rtstu na-
doru v jatrech a vytvoreni pevnych pooperacnich sriistt v ob-
lasti jater. Pouziva se zaroven u nemocnych, kde PVE, PVL
selhala jako tzv. ,rescue” terapie. Prvnim vykonem je podvaz
pravé vétve portalni zily spolecné s vétvemi pro segmenty 4A
a 4B s ponechanim zasobeni jater arteridlni krvi a in situ roz-
déleni jaterniho parenchymu mezi laterdlnimi a medidlnimi
sektory levého laloku jater. Druhym vykonem je pak podvaz
a pferuseni pravé jaterni tepny a zlu¢ovodu a odstranéni pra-
vé strany jater s nidorem. Tato metoda je v soucasnosti dale
modifikovdna na tzv. mini-ALPPS metodu uzitim laparosko-
pické techniky s PVE na strané JMKRK (Tschuor et al., 2013).
Recentni studie popisuji nartist FLRV o 40-80% v intervalu
6-9 dni po prvni fazi vykonu nebo az 22% kazdodenni nartst
FLRV v porovnani se zhruba 3% nartstem po PVE. Trvajicim
problémem této metody je stile vysokd morbidita (kolem
35%) a mortalita (kolem 8%) v porovnani s ostatnimi vykony
indikovanymi pro narast FLRV. Za rizikové faktory poope-
ra¢nich komplikaci jsou povazovany: vék, opera¢ni ¢as prvni
faze > 5 hodin, krevni transfuze. Jedno- a dvouleté prezivini
nemocnych je 59 a 41%, bezpfiznakové piezivani je ve stej-
nych intervalech 88 a 74 %.

Metoda PVE s aplikaci MSC se snazi zvysit a zrychlit re-
generacni kapacitu jaterniho parenchymu a zkratit tak in-
terval nutny pro nértist FLRV po PVE (Treska et al., 2014;
Treska, 2016). Podstatou metody je PVE na strané nadoru,
odbér MSC z kostni diené nebo z krve pomoci leukaferézy
s jejich naslednou aplikaci do druhostranné vétve portalni
zily. MSC zvySuji rychlost regenerace jaterntho parenchy-
mu predev$im parakrinnimi mechanismy sekreci cytoki-
nt a ristovych faktorti stimulujicich rast a diferenciaci
hepatocytti, cholangiocytii a dalsich bunék. V porovnani se
samotnou PVE ma tato metoda lepsi vysledky co do rychlos-
ti nértistu FLRV, ktera se tak zkracuje na 2-3 tydny. Velkou
vyhodou metody oproti ALPPS je nulovd mortalita a mi-
nimalni morbidita nemocnych. V souvislosti s kombinaci
PVE a aplikaci MSC ztstava nedofeseny problém mozného
nebezpeci proliferace nedetekovatelnych mikrometastiz ne-
jen v jatrech, ale i organismu souvisejici s obéma metodami,
které stimuluji proliferaci a rust. Jedno- a dvouleté prezivani
nemocnych se pohybuje kolem 75, resp. 50% a bezptiznako-
vé obdobi ve stejnych intervalech kolem 65, resp. 30 %.

Dalsi metodou je jednodobd hepatektomie (e-OSH)
(Torzilli et al., 2016), kterd vyuzivd peroperacni USG
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k navigované resekci bilobdrnich JMKRK s maximalnim
Setfenim zdravého jaterniho parenchymu. Metodu lze
vyuzit i u nemocnych s vétsim poctem JMKRK v oblasti
FLRV, kde se vyuziva spole¢né s PVE (PVL). Priikopnikem
metody je Torzilli. Pétileté prezivini nemocnych se pohy-
buje kolem 32 %. Metoda je ¢asové narocnéjsi a vyzaduje
dokonalé znalosti peropera¢ni USG jater.

V posledni dobé byla diskutovana i moznost trans-
plantace jater (Hagness et al., 2016; Foss a Lerut, 2014)
u neresekovatelnych JMKRK. Tato metoda je vyuziva-
na jen u pfisné selektovanych nemocnych s JMKRK bez
pritomnosti mimojaternich metastdz. Dosavadni vy-
sledky dosahuji podstatné horsich vysledkt nez resek¢-
ni 1écba. V soucasnosti proto probihaji studie (SECA-II,
TRANSMET, RAPID) s pfisné selektivnimi kritérii pro
zafazeni nemocnych s JMKRK k transplantaci jater (Line
et al., 2015; Aissou et al., 2016), jejichz vysledky se oce-
kavaji v nasledujicich 5 letech. Problémem ziistava obec-
né nedostate¢ny pocet jaternich $tépti k transplantaci,
v tomto piipadé zatim viceméné pro klinicky experiment.

K paliativnim vykontim pak patii termoabla¢ni me-
tody (radiofrekven¢ni ablace - RFA, mikrovlnna abla-
ce - MWA nebo ireverzibilni elektroporace - NanoKnife),
které jsou vyuzivany tam, kde nelze z rtznych davodua
provést jaterni resekci (Aissou et al., 2016; Vavra et al.,
2015). Jsou rovnéz souddsti jaternich resekci, at uz pii
vytvofeni linie fezu pomoci koagulaéni nekrézy, nebo
v rdmci kombinovanych vykont u viceéetnych JMKRK,
kde se ¢ast metastdz resekuje a zbylé pak jsou oSetieny
termokoagulaci. K nejéastéji uzivanym termoabla¢nim
metoddm patii RFA a MWA. Obecné maji horsi dlou-
hodobé prezivani a ¢asnéjsi recidivu JMKRK predevsim
tam, kde je JMKRK lokalizovdna u vétsi cévy, kde krevni
proud vede k ochlazovani termického efektu (tzv. ,heat
sink effect®), a tudiz horsi ablaci prislusné JMKRK. Horsi
vysledky jsou rovnéz u JMKRK lokalizovanych na povr-
chu jater (nebezpeci diseminace a implantace nddorovych
bunék na peritoneu) a u JMKRK vétsich nez 3 cm.

Priblizné u dvou tfetin nemocnych, u kterych se pri-
marné podafi odstranit JMKRK, dojde v rlizném casovém
intervalu po operaci k recidivé JMKRK, nejcastéji v prv-
nich 2 letech po operaci jater (Jones et al., 2012). Recidiva
je vdzana jen na jaterni tkdn u 25 % nemocnych. Opako-
vané resekce jsou bezpec¢né a jejich dlouhodobé vysledky
se blizi vysledkitim primarnich resekci jater (Saiura et al.,
2014). Tam, kde nelze provést dalsi resekéni vykon, je ¢asto
mozné vyuzit termoabla¢ni metody k destrukci JMKRK.
Pétileté prezivani nemocnych po opakovanych vykonech
se pohybuje mezi 40-50% (Hof et al., 2016). Uvadi se, ze
¢im casnéjsi recidiva, tim horsi dlouhodobé prezivani ne-
mocnych po dalsim vykonu na jatrech.

U nemocnych po operacich jater pro JMKRK je nutna
duslednd dispenzarni péce. Jako optimalni se jevi kontroly
ve tiimési¢nich intervalech v prvnich dvou letech po ope-
raci, v dal$im roce po Sesti mésicich a dale po jednom
roce. V téchto intervalech by mélo byt provedeno fyzikalni
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vySetieni nemocného, vysetfeni sérovych nadorovych
markert (karcinoembryondalni antigen), rtg plic, USG
jater, endoskopické a CT vySetfeni (v intervalech 6 mési-
ct az jednoho roku). Pfi podezfeni na recidivu je nutné
ihned doplnit dalsi vySetfeni (MRI, PET CT, PET MRI)
(Azoulay et al., 2017; Liska et al., 2016).

Zavérem lze konstatovat, ze jaterni chirurgie udélala
v poslednim desetileti velky posun dopredu diky sofisti-
kovanym technikam, které umoznily provadét i slozité
vykony bez nutnosti krevnich pfevodii. Doslo k velmi
vyznamnému posunu v dlouhodobém bezptiznakovém
prezivini nemocnych s vysokou kvalitou jejich Zivota. To
ve je dusledkem tésné multidisciplindrni spoluprace fady
medicinskych obort v diagnostice, 1écbé a dispenzirni
péci nemocnych s JMKRK. Nicméné i pfes velky posun
stile existuji limity jaternich resekci, které, jak pevné
véfim, budou v blizké budoucnosti dile prekonaviny.

Prdce byla podporena Vyzkummnym zdmérem UK — PROGRES
a programem Univerzitni vyzkumnd centra UK UNCE/MED/006
Univerzitni centrum klinické a experimentalni jaterni chirurge.
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Karcinom pankreatu - radikalni chirurgicky
vykon v ramci multimodalni terapie
Prof. MUDr. Miroslav Ryska, CSc., FCMA

Chirurgickd Klinika 2. LF UK a UVN, Praha

Pancreatic carcinoma - radical surgical intervention as a part of multimodal theraphy

Karcinom pankreatu (PC) vykazuje v hospodaisky
rozvinutych zemich od roku 1950 nartstajici incidenci
a s tim i spojenou mortalitu. Ve vice nez v 80% se jedna
o duktalni adenokarcinom s vyraznou stromdlni reakci,
o koloidni nebo meduldrni karcinom, ve vyznamném pro-
centu nediferencovany nebo o nador s neuroendokrinni
slozkou. Ostatni ¢4st pfipadd na cystickd neoplazmata,
vzacné primarni tumory a na sekunddrni metastaticka
postiZzeni. U 90 % nemocnych jde o karcinom sporadicky,
pouze v 10% o familidrni.

Epidemiologie

Je odhadovano, zZe v roce 2030 bude PC na druhé pricce
pfi¢in umrti na zhoubné onemocnéni v USA. V Evropé je
vsoucasné dobé na misté sedmém nejcastéji se vyskytujicich
karcinom?i. Pobaltské zemé a stity severni a stiedni Evropy
vykazuji celosvétové nejvyssi incidenci: > 9,5/100 000 muzt
a 6,0/100 000 Zen (Yeo, 2015; Jemal et al., 2011).

PC predstavuje v Ceské republice po kolorektalnim
karcinomu druhé nejcastéjsi nadorové onemocnéni
traviciho traktu a Sesté nejcastéj$i nadorové onemoc-
néni viibec. S celkovou incidenci 10 novych pfipadt na
100 tisic obyvatel/rok, u vékovych kategorii nad 60 let
véak s incidenci nékolikanasobné vy3si, je CR na druhém
misté ve svété, tésné za Japonskem. V absolutnich éislech
to pro CR predstavuje piiblizné 2300 novych piipadi
s ro¢nim nartstem vétsim nez 1% (Ryska a Rudis, 2016)
- idaje NOR, UZIS.

Mortalita a prezivani

Soucasné celkové jednoleté preziti u nemocnych s PC
je 28,3% a pétileté preziti pacientti vSech stadii PC v po-
slednim desetileti dosahuje pouze 7%. Nizké preziti déld
z PC celosvétové 4. nejcastéjsi nadorovou pricinu tmrti,
kdy mortalita je téméf totoznd s incidenci a roéni pocet
umrti téméi dosahuje pocet imrti na niddory s nékoli-
kanasobné vys$si incidenci (napf. prostata u muzi a ko-
lorektalni karcinom u Zen). Medidn pfeziti pacientt

podstupujicich resekéni vykon s kurativnim zidmérem,
doplnény adjuvantni chemoterapii, dosahuje 20-24 mé-
sict, pétileté prezivani 20 %, zatimco median preziti lokal-
né pokrocilého karcinomu pankreatu pouze 9-13 mésicti
(Seufterlein et al., 2012). Porovnani medidnu prezivani
u neresekovanych a radikalné resekovanych nemocnych
proto jednozna¢né hovofi ve prospéch radikalné reseko-
vanych. Nepriznivym faktem zlistavd, ze resekabilnich je
pouze 20% nemocnych. Nalez hodnoceny jako lokalné
pokrocily bez vzdalenych metastiz, ale primarné nerese-
kabilni, o¢ekdvejme u 30% pacientt. Vice nez 50% tvofi
pacienti s generalizovanym onemocnénim (Heinemann
et al.,, 2013; Hidalgo, 2010).

Pri¢iny pozdni diagnézy

PC se vyviji relativné pomalu v pritbéhu ptiblizné de-
seti let a my jej 1é¢ime az v jeho termindlni fizi. Onemoc-
néni je pak tfeba chédpat jako systémové, nikoli jako lo-
koregionalni (Yachida et al., 2010). Nador se navic nesifi
jenom lymfatickymi cévami, ale také perineuralné. Nehle-
dé na skutecnost, ze zname rizikové faktory, symptomy,
subtyp diabetu T3cDM provazejici PC (Cui a Andersen,
2012), doposud nebyly stanoveny vhodné markery one-
mocnéni. Opakované a kombinované pouziti zobrazova-
cich vy$etfeni s vysokou rozlisovaci schopnosti 1ze prova-
dét pouze u vysoce rizikovych skupin.

Pozdni diagnézu potvrzuje i zastoupeni jednotlivych
klinickych stadif v Ceské republice, kdy pievazuje IV. sta-
dium (70 %) s rostoucim meziro¢nim trendem a malé po-
¢ty ostatnich stadii se stabilnimi pocty (viz www.svod.cz)
(obr. 1).

Omezené moznosti prevence a ¢asné diagnostiky ve-
douci k ndlezu pokrocilych stadii onemocnéni pii prv-
nim kontaktu s lékafem, rekurence po radikalnim re-
sekénim vykonu, mald efektivita soucasné systémové
protinddorové 1é¢by a kritké prezivani (napf. ve srovnani
s kolorektalnim karcinomem) ¢asto vedou u lékafské ve-
fejnosti k pretrvavajicimu pocitu terapeutické beznadéje.
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Obr. 1: Klinickd stadia PC v CR

Ta findlné vede nejen k podcenovini soucasnych terapeu-
tickych moznosti, ale mnohdy i ke $patné klinické praxi.
Rada nemocnych je dlouze vySetiovana a tim je promar-
néna doba provedeni resekéniho vykonu (Cooper et al.,
2013). Mnohdy nejsou respektoviny poznatky tykajici se
kvality Zivota v zavislosti na zvolené 1écebné metodé (Rys-
ka et al., 2012). Z téchto dtvodii nemalé procento nemoc-
nych z poskytované terapie v nasi republice neprofituje.
Cast nemocnych navic kratky tsek zbyvajiciho Zivota stra-
vi ve zdravotnickém zafizeni, at jiz s komplikaci mélo efek-
tivni 1écby, ¢i v marné nadéji na vyléceni. Neuspokojivé vy-
sledky a ekonomicka neefektivita takového postupu jsou
zfejmé. Na tomto misté je nutné zdiraznit, Ze se nejednd
pouze o CR, ale o problém celosvétovy (Jabbar, 2017).

Upfresnéni diagnézy PC a stanoveni stagingu onemocnéni

Rychlé stanoveni stagingu onemocnéni je klico-
vé pro pacienta, pro stanoveni optimalni 1é¢by v rdmci
multioborového tymu. Zatimco vysloveni podezieni ¢i
primdrni stanoveni diagnézy se odehrava vétsinou mimo
centrum, co nejpresnéjsi staging je tikolem tzv. high-vo-
lume center (H-V). V CR je jich v sou¢asné dobé tfinict,
pri¢emz vice nez polovina nemocnych je oSetfena v Sesti
z nich (Lovecek et al., 2016).

Kli¢ova pro zhodnoceni nalezu a resekability je poci-
tacova tomografie (CT) podle standardniho protokolu
(maximalné 1mm fezy, 3 kontrastni fize: parenchyma-
tézni, arteridlni, portdlni) bez pouziti ordlné podané kon-
trastni lacky.

Druhym zdsadnim vySetfenim, které upfesni staging
PC, je endoultrasonografie (EUS), doplnénd o tenkojeh-
lovou aspiraéni biopsii (FNA). Mimo lokalizaci a velikos-
ti tumoru je EUS pfinosna v hodnoceni zilni a tepenné
angioinvaze, zvlasté je-li pouzito dopplerovské mapovani
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krevniho toku. FNA miize morfologicky potvrdit suspek-
ci na malignitu. Jeji provedeni tak nebyva podminkou
indikace opera¢niho feSeni. Podstatnd je cytologickd ¢i
histologicka verifikace PC u tumort potencidlné rese-
kabilnich (borderline) nebo neresekabilnich. Podminuje
podani chemoterapie.

CT/MR a EUS wvofi zdkladni rdmec hodnoceni stagin-
gu onemocnéni a pfedev$im neresekability. CT a MR jsou
vzajemné zastupitelné a ve vétsiné pfipadii neni nutné
provadét obé vysetfeni soucasné.

Endoskopickou retrogradni cholangiopankreatiko-
grafii (ERCP) nelze v sou¢asné dobé povazovat u nemoc-
nych s PC za diagnosticky prostfedek. ERCP v8ak muize
byt v této fazi vySetfeni pfinosnd u nemocnych, u kterych
predstavuje moznost histologické verifikace tumort va-
terské papily ¢i distalniho zlucovodu (kartdc¢ova biopsie).
Je indikovana u nemocnych s cholangitidou, hodnotou
bilirubinu pfevy3ujici 250 mmol/l nebo pfi ocekdvaném
zpozdéni chirurgického vykonu.

Pozitronovd emisni tomografie (PET) muze byt pii-
nosnd s cilem detekce diseminace onemocnéni. V soucas-
né dobé vsak neni uvadéna v ramci standardniho vysetfo-
vani (Ducreux et al., 2015), provedeni by mél rozhodnout
multioborovy tym H-V centra a PET by neméla byt da-
vodem k oddaleni rozhodnuti indikovat, ¢i neindikovat
radikélni resekci.

Indikace k resekénimu vykonu

Po stanoveni stagingu lze pacienty s PC rozdélit na:

A - primérné resekabilni: T1-2

B - borderline resekabilni: T3

C - neresekabilni pro lokdlné pokrocily nalez: T4

D - neresekabilni pro metastatickou formu onemocnéni:
T3-4, M1 (Bockhorn et al., 2014).
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Hodnoceni ,N“ v Gvaze o vybéru optimalni tera-
pie hraje okrajovou roli a je zde zdmérné vynechano.
Resekabilni jsou tumory ve stadiu I a II, resekabilita
ve III. stadiu je urcena typem vaskuldrni invaze: zilni
invaze do portomezenterického segmentu nenf kontra-
indikaci k resekci, arteridlni invazi do truncus coeliacus
nebo do arteria mesenterica superior je vhodné chiapat
jako znak lokalni pokrocilosti onemocnéni a provede-
ni resekéniho vykonu znamend pro pacienta vétSinou
nepfinosnou (a tudiz kontraindikovanou) ,radikalni®
resekci nebo resekci R2 (v nadorové tkani). Nicméné
u ¢asti téchto pacientt 1ze postupovat v ramci konceptu
yborderline“ (viz nize) a dosadhnout provedeni resekéni-
ho vykonu. Naproti tomu tzv. rozsifené vykony (odstra-
néni ¢asti s pankreatem sousedicich organt s extrémni
lymfadenektomii) neprokazaly pozitivni vliv na pro-
dlouzeni prezivani (Nimura et al., 2012).

Stanoveni peropera¢niho stagingu onemocnéni

Hodnoceni resekability béhem operacniho vykonu
znamend vylouceni metastatického rozsevu, posouzeni
vendzni a arteridlni angioinvaze a prorustani do okol-
nich orgdnt. Chirurg konfrontuje pfedoperacni staging
s makroskopickym ¢i mikroskopickym (peropera¢ni vy-
Setfeni odeslané tkdné) nalezem in situ. Idedlni je, kdyz
chirurg mutize postupovat pri resekci standardnim zptiso-
bem s dodrzenim jednotlivych etap vykonu, které umoz-
fiuje pri zjiSténi vyssiho pagingu, nez stanovilo pfed-
operac¢ni vySetieni od resekce (vyjimecné), ustoupit nebo
racionalné zvolit efektivnéjsi rozsihlejsi vykon (totalni
pankreatektomie).

Radikalni resekce, paliativni vykony

Radikalni resekéni vykon znamend odstranit posti-
Zenou ¢ast slinivky s provedenim standardni lymfaden-
ektomie. Pfi lokalizaci v hlavé pankreatu provadime pro-
ximdlni pankreatoduodenektomii (obr. 2), pfi lokalizaci
v téle a v kaudé levostrannou pankreatektomii se splen-
ektomii (obr. 3). Podminkou radikality je priikaz negativ-
nich okrajt resekatu a absence pozitivnich lymfatickych
uzlin N3. Totalni pankreatektomie neni v soucasné dobé
povazovana u PC za standardni vykon (obr. 4) a je racio-
nalni u asi 10-12% resekovanych (Ryska a Rudis, 2016).
Odstranéni jaternich metastdz neni v ramci standardni
terapie indikovano.

Pri pokrocilém nélezu, tj. pfistanoveni stagingu T3-4,
N1-2 a MO0-1, indikujeme paliativni terapii. Endosko-
picky zavedeny, snadno vymeénitelny stent ponechame in
situ a vykon se omezi na pripadny transduodendlni odbér
bioptickych vzorku ¢i lymfatickych uzlin.

Provedeni biliodigestivni anastomézy indikujeme pfi
ocekdvanych ¢i avizovanych obtizich s vyménou stentu
pfi relativné delsi prospekci Zivota nemocného. Gastro-
enteroanastomoza je u téchto nemocnych indikovana oje-
dinéle, a to v pripadé obstrukce duodena tumorem. Jeji
provedeni nemusi znamenat faktickou obnovu pasize.

Diivodem je porucha motility zaludku a tenkého stieva
zpusobend zdkladnim onemocnénim. U nékterych paci-
entl miZzeme provést paliativni resekci, a to predevsim

z psychologického hlediska.

Pooperacni priibéh a ¢asné komplikace

Prabéh casného pooperacniho obdobi po resekénim
vykonu na pankreatu odpovidd stavu po velkém bfisnim
vykonu, a fidi se proto obecnymi pravidly (antitrombo-
tickd profylaxe, epidurdlni analgezie, ¢asnd mobilizace,
¢asné odstranéni nazogastrické sondy, korekce patologic-
ké glykemie, kontrola tekutinové bilance, ¢asné odstra-
néni mocové cévky, casny peroralni pfijem atd.). Speci-
ficka opatfeni se tykaji predevsim kontroly eventudlniho
uniku pankreatické $tavy z pojistného drénu.

Ackoliv se casna letalita resekce pankreatu v posled-
nich 25 letech vyrazné snizila a nepfevySuje v H-V cen-
trech 3-5%, morbidita dosahuje az 60%. Zminénou de-
hiscenci pankreato-digestivni anastomézy s rozvojem
pankreatické a casto i enterdlni piStéle miZzeme pozoro-
vat u 10-28,5% operovanych. U mensi ¢asti nemocnych
znamend ¢asnou reoperaci (Biichler et al., 2003).

Koncepce borderline, neoadjuvantni lécba

Nizka resekabilita nemocnych s PC a skute¢nost, ze
predoperacni staging u ¢asti nemocnych nevystihuje
pokrocilost onemocnéni, vedly k tivaze o neoadjuvantni
chemoterapii jiz na za¢atku 90. let, kdy nékteré klinické
studie prokdzaly jeji pfinos u primarné neresekovatel-
nych nemocnych. Koncept u tzv. borderline resekabil-
nich PC zformuloval Katz se spoluautory (podle Katz et
al., 2013 - upraveno): 1 - kompletni odstranéni nddoru
a lymfatickych uzlin s negativnimi okraji je podminkou
dlouhodobého prezivani, a to véetné nadorem postizené-
ho zilniho portomezenterického segmentu, 2 - resekce
postizené ¢asti a. hepatica je také podminkou dlouhodo-
bého preziti, nikoliv v8ak resekce postizené ¢asti a. me-
senterica sup., 3 - tzv. downstagingu je mozné dosahnout
bez resekce pouze podanim cytotoxickych latek samot-
nych ¢i v kombinaci s radioterapii zfidka, 4 - neoadju-
vantni chemoterapii ¢i chemoradioterapii je mozné po-
dat u vybranych nemocnych s cilem dosazeni nasledného
radikdlniho vykonu.

Byt Katzova definice nebyla konsenzualné pfijata,
jeji dalsi upfesnéni se tykala pouze stupné angioinvaze
do stény a. mesenterica sup. a preference anatomickych
pomérti pred klinickymi. Od neoadjuvantni terapie ne-
ocekavejme downstaging, ale stabilizaci rentgenologické-
ho nalezu bez rozvoje metastaz. Takovy pacient je po ab-
solvovani dvoumeési¢ni neoadjuvantni chemo(radio)-tera-
pie k radikalni resekci indikovan.

V Ceské republice doposud relevantni data publikova-
na nebyla. Vlastni zkuSenosti mame s nékolika pacienty,
u kterych neoadjuvantni chemoterapie pfi primarné ne-
resekabilnim nélezu znamenala rentgenologickou regresi
s naslednym provedenim radikalniho resekéniho vykonu.
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Obr. 2: Stav po proximdlni pankreatoduodenektomii pro PC se stan-
dardni lymfadenektomii — peroperacni foto

Obr. 4: Totdlni pankreatektomie se splenektomii — prepardt

Faktory ovliviiujici pfezivani po resekénim vykonu
Nezéavislymi faktory ovliviiujicimi pfezivini nemocné-
ho s PC jsou lokalizace nddoru, jeho velikost (T > 2 cm),
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pritomnost pozitivnich N2-3 uzlin (Pawlik et al., 2007)
a angioinvazivita. Hor$i prognéza u nemocnych s kar-
cinomem v oblasti processus uncinatus je zptisobena
pozdnimi klinickymi pfiznaky. Negativnimi faktory jsou
grading a pozitivita resekéni plochy. Perineuralni $ifeni
nadoru patii jednozna¢né k velmi nepfiznivym faktortim
u duktélniho karcinomu pankreatu. Peroperaéni prevod
krve snizuje sanci nemocného na dlouhodobé prezivani.
Negativni vliv na dlouhodobé prezivani nema ikterus (bi-
lirubin > 100 pmol/l). Jednoznacny je vztah mezi po¢tem
resekénich vykont provedenych na chirurgickém praco-
visti s periopera¢ni mortalitou a morbiditou. Je také ar-
gumentem pro centralizaci téchto nemocnych.

Zavér

Soucasné nejasnosti jsou spojeny se stanovenim opti-
mélniho postupu vzhledem k systémové 1é¢bé a jeji malé
ucinnosti, s kontroverznimi nazory na postup u bor-
derline nélezu. Nicméné nehledé na soucasnou absenci
screeningu lze efektivitu 1é¢by PC jiz dnes spojit:
1. se sledovanim rizikovych skupin s véasnym navrhem
resekéni 1é¢by,
se sledovanim osob starsich 50 let s nové zjiSténym
diabetem (T3cDM - ?),
s odeslanim nemocného s podezfenim ¢i zjisténou dia-
gnézou PC do specializovaného H-V centra s maximal-
ni snahou o co nejrychlejsi rozhodnuti efektivni terapie,
s péci onkologa ¢i praktického lékare o nemocné po po-
déani paliativni chemoterapie nebo symptomatické te-
rapie (zejména zajisténi i¢inné analgetické terapie),
s dodrzenim pravidel dispenzarniho programu.

2.

3.

Vzhledem k souc¢asnym poznatktim v onkogenezi kar-
cinomu pankreatu je nutné cely diagnosticko-terapeutic-
ky proces zkvalitnit. Pfetrvavajici pocit beznadéje u ¢asti
odborné vefejnosti je nutné nahradit raciondlnim po-
stupem. Jen tak lze pacientiim s karcinomem pankreatu
v ramci soucasného poznani optimédlné pomoci.

Prdce byla podporena MO 1012.
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Vyznamna vyroéi élenti Ceské l1ékaiské akademie v roce 2017

90 let prof. MUDr. Old#icha Cecha, DrSc.

Vyznamny predstavitel ceské ortopedie
nastoupil svoji ortopedickou drdhu na orto-
pedicko-traumatologickém oddéleni nemoc-
nice v Kladné u prim. MUDr. Ludvika Seidla.
Zde se Gizce seznamil zejména s traumatolo-

gif pohybového aparitu, jez ho velmi zaujala a nasmérovala
z¢asti celou jeho budouci kariéru. Kratce poté zahdjil externi
aspiranturu na téma Poranéni vazivového apardtu kolenni-
ho kloubu v klinice a experimentu ve Vyzkumném tstavu
télovychovném a v jejim rdmci ptisobil na Chirurgické klini-
ce v Nemocnici Na Bulovce pod vedenim prof. J. Knoblocha,
jenz byl vedle prof. V. Novika jeho skolitelem.

V roce 1957 se dr. Cech prihlasil do konkurzu na misto
sekunddrniho lékare na I. ortopedickou kliniku v Praze a zde
nastoupil pod vedenim prof. J. Zahradnicka klinickou dré-
hu. Seznamuje se s problematikou oboru ortopedie v celé
$ifi a jeho druhy velky ucitel prof. MUDr. Jan Zahradnicek
se mu stal zivotnim vzorem. Obdivoval jeho dokonalou
operacni techniku, aktivni piistup k feSeni medicinskych
problému, dokonalou opera¢ni techniku, jeho noblesni
vztah k lidem, nemocnym i spolupracovniktim. Bohuzel,
smrt prof. Zahradnicka v roce 1958 ukoncila tuto slibnou
spolupraci. Mél moznost absolvovat stz na prednich fran-
couzskych ortopedickych pracovistich a poznat tak osobné
profesora R. Judeta a profesora Letournela, u nichz ziskal in-
spiraci novymi pristupy k endoprotetice a k 1é¢eni zlomenin
a pakloubt.

V roce 1965 se dr. Cech sezndmil s prof. M. E. Miillerem,
jednim ze zakladateltt AO a tehdej$im prednostou ortopedic-
ké kliniky v St. Gallen, kterého povazuje za svého nejvyznam-
néjsiho ucitele.

AO spolecnost a filozofie zménila pohled na postaveni
osteosyntézy v traumatologii a ortopedii. Prof. Miiller patfil
rovnéz mezi Prﬁkopniky moderni endoprotetiky kycelniho
kloubu. Dr. Cech si uvédomil tuto jedine¢nou a vpravdé his-
torickou prilezitost a pochopil, Ze za¢ind nova, fascinujici eta-
pav kostni chirurgii. Po ndvratu z prvni staze u prof. Miillera
operoval novou technikou prvni pacienty s do té doby nefesi-
telnymi paklouby a podarilo se mu je ispésné zhojit.

V touze a skutecném hladu po poznini nového dosihl
dr. Cech v roce 1966 moznosti pracovat dlouhodobé na Orto-
pedické klinice v St. Gallenu u prof. Miillera a tento pracovni
pobyt nékolikrit zopakoval v nasledujicich letech. Prof. Cech
ptinesl ze évycarska pod vlivem AO skupiny nové myslenky
v kostni traumatologii a zavedl u nés principy moderni osteo-
syntézy. Jiz v roce 1963 byl jmenovin predsedou technické
komise CSOT s cilem vybudovat materidlni zikladnu pro
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rozvijejici se obor. S podporou prim. Seidla z Kladna se ob-
ratil na ocelarny Poldi a z jeho podnétu vznikl v provozu An-
ticoro vyvojovy ttvar, se kterym tizce spolupracoval na vyvoji
ceského instrumentdria pro osteosyntézu. Vysledkem této
spoluprace byly soupravy nastrojti a implantatt Poldi I-VII,
které se v podstaté vyrabéji dodnes a jsou uziviny na vétsiné
ortopedickych a traumatologickych oddéleni.

Nemensti je Cechtv ptinos pro endoprotetiku kycelniho
kloubu. Prvni cementovanou endoprotézu Miillerova typu
implantoval jiz v roce 1969 a, opét diky tizké spolupraci s pro-
vozem Anticoro v Kladné, byla zahdjena jiz zac¢itkem sedm-
desatych let produkce ocelovych endoprotéz s anatomickym
dfikem a pevnou hlavici o praméru 32 mm Poldi. Tato proté-
za se pouzivd na fadé pracovist dodnes.

Velky vliv na formovani Cechova ortopedického rozhle-
du zanechala i francouzska ortopedicka skola. V roce 1966
dostal stipendium francouzské ortopedické spole¢nosti. Mél
moznost se poprvé tcastnit kongresu SICOT. Cast pobytu
travil na klinice prof. Roberta Judeta, kde v té dobé pracovali
Letournell a Roy-Camille. Navstivil kliniky prof. MerleD‘Au-
bigné, prof. Stagnary a kliniku prof. Trillata, ktery se vénoval
operativé mékkého kolena. Mél moznost srovnavat exaktni
skolu Miillerovu, a volny ,umélecky“ pristup skoly Roberta
Judeta. Rok 1966 vyznamné formoval dalsi cestu dr. Cecha.
Nicméné zcela zdsadnim vysledkem této spoluprice je mo-
nografie Pseudoarthrosis, kterou napsal spole¢né s prof. B. G.
Weberem, nastupcem prof. Miillera v St. Gallenu. Jde o pré-
ci, ktera je dodnes ve svété hodnocena jako ,zdkladni“. Roku
1972 za ni dostal prof. Cech mezinarodni Steinmannovu
cenu. Vysla postupné némecky, anglicky, Spanélsky a italsky
(1990) a pochopitelné doma cesky. Jeji klasifikaci i terapeu-
tickou koncepci prevzala svétova ucebnice Campbellova
a Manudl osteosyntézy, vyddvany Mezindrodni spole¢nosti
pro osteosyntézu - AO. Prof. Cech se tak vyznamné zapsal
do svétového odborného pisemnictvi.

V nasi odborné literatute prof. Cech vytvoril zdkladni lite-
raturu v oblasti osteosyntézy, pakloubtl a kloubnich nahrad
(dvé vydani stabilni osteosyntézy v ortopedii a traumatologii,
dvé vydani ndhrad kycelniho kloubu, poranéni mékkého ko-
lena a operacni pfistupy v ortopedii a traumatologii). Z dal-
$ich praci je nutno upozornit alespoil na navrh ptivodni ope-
race publikované pod ndzvem Neanatomickd rekonstrukce
nestabilnich peritrochanterickych zlomenin, kterd byla vy-
pracovina a vydana spole¢né s A. Debrunnerem.

Prof. Cech je autorem ¢i spoluautorem vice nez 250 stu-
dii v odbornych ¢asopisech (z toho vice nez 1/3 v zahrani-
¢i) a vice nez 900 predndsek prednesenych doma i v ciziné.
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Uznéni za védeckou prici je fada. Kromé jiZ zminéné Stein-
mannovy ceny je to cena Chlumského, 6x cena Zahradnic-
kova, 2x cena predsednictva Spole¢nosti J. E. Purkyné, cena
literarniho fondu, cena Avicena a v roce 1993 Zlatd medaile
Univerzity Karlovy za rozvoj ortopedie.

Na I ortopedické klinice UK v Praze pracoval prof. Cech
27 let. Rdd vzpomind na sva mlada léta a zrani.

V roce 1984 byl jmenovin pfednostou nové vzniklé Or-
topedické kliniky 3. LF UK na Kralovskych Vinohradech.
S fadou nadsenych spolupracovnika (lékait i sester) se mu
podafilo za 14 mésict prestavét starou kliniku plastické chi-
rurgie na moderni pracovisté s kvalitnim vybavenim. Provoz
byl zahdjen v kvétnu 19835. Klinika méla 97 lazek, 2 aseptické
operacni saly, 1 traumatologicky operacni sal, 1 ambulantni
operacni sal, vlastni Slizkovou JIP a septické oddéleni. Kli-
nika byla zaméfena na opera¢ni ortopedii déti i dospélych
a traumatologii pohybového aparitu a patefe. Béhem pui-
sobeni prof. Cecha ve funkci prednosty zaujala klinika éel-
ni misto mezi ortopedickymi pracovisti. Nové technologie,
keeré diky Cechové predvidavosti byly k dispozici vzdy velmi
zahy, bylo mozné casné aplikovat a zavadét nové postupy
v hiebovani zlomenin, v osetfeni nestabilnich poranéni pa-
tefe, v endoprotetice. Prof. Cech setrval ve funkci piednosty
do roku 1993, kdy byl vystiidan jednim ze svych zaka.

V roce 1988 usporadal mezinarodni ortopedicky kon-
gres v Praze pod patronaci SICOT s tematikou Zevni

Nase zivoty, v jejichz Gsvitu stoji nejasna
predstava budoucnosti, nabizejici vSechny
myslitelné mozZnosti, a pocit, ze ten hlavni
zZivot teprve piijde, se ve své poloviné za¢nou
podivuhodnym zptsobem limat. Za¢neme postupné zjisto-
vat, Ze ten hlavni zivot je pravé ten, ktery Zijeme, budoucnost
zd4 se byti do zna¢né miry odhalena, pocit nesmrtelnosti po-
malu vyhasind a je nahrazovan obavou temnéjsi. A do toho
vSeho se vSe zacind neuvéfitelné zrychlovat. Toto celkem
trividlni poznani jsem si pfipomnél, kdyz jsem v souvislosti
s upfimnou snahou hezky popfat svému pfiteli a dlouhole-
tému spolupracovnikovi, prof. MUDr. Richardu Rokytovi,
DrSc., k vyznamnému zivotnimu jubileu, zacal prochizet
své predchtidce v tomto tikolu a sledovat, jak jejich laudatia
za poslednich 20 let dozravala, mutovala a ziroven ztstala
protkana cervenou niti Richardova Zivotniho ptibéhu a re-
prezentace jeho osobnosti v dusich vSech, ktefi ho znaji.

Kdyz bylo 19. ledna 1998 Richardu Rokytovi 60 let, na-
psali ¢esti fyziologové prof. Trojan a doc. Mare$ do Caso-
pisu lékart Ceskych zhruba to, co pozdéji rozkosatélo (mj.
také v disledku poetictéjsiho jazyka autorit) v jeho lauda-
tiu k sedmdesatindm z pera Simona Vaculina v ¢asopise
Ziva: diky zaméstnani svého otce, veterinarniho lékare, se
Richard Rokyta narodil v Uzhorodu na Podkarpatské Rusi.

osteosyntéza v ortopedii a traumatologii, kterého se zi¢ast-
nili odbornici z 35 zemi véech kontinenttl. Pfitomno bylo
celé prezidium SICOT, véetné jejiho prezidenta prof. Pater-
sona. Za zminku stoji i pfednaSkové a operacni turné po In-
dii, usporadané prof. Cechem a jeho tfemi spolupracovni-
ky, kdy spole¢né navstivili univerzity v New Delhi, Bombayj,
Madrasu a Puné. Prednaseli problematiku zevni osteosyn-
tézy a nahrad kycelniho kloubu. Provadéli ukdzkové ope-
race, prendsené do auditoria. Jubilant dlouhodobé ptisobil
i jako ¢len vyboru a sekretat v Ceské (diive Ceskoslovenskeé)
spolecnosti pro ortopedii a traumatologii. Byl predsedou
technické komise a dodnes jako vedouci redaktor zasedd
ve vyboru spole¢nosti.

Prof. Cech patfi zcela privem mezi nejvyznamnéjsi
postavy ceské ortopedie a jeho pfinos pro rozvoj oboru je
enormni. Shrneme-li ¢innost prof. Cecha, vidime, jak je
tzce spojena s érou nastupujici moderni operacni ortope-
die a traumatologie, s dobou, kdy vznikla ortopedie jako
samostatny obor, i s obdobim, kdy se traumatologie po-
hybového aparitu a pétefe stala jeho nedilnou soucisti.
K této zméné prispél prof. Cech velkym osobnim podilem,
takZe bezesporu patii k zakladatelim moderni etapy ceské
ortopedie.

Prevzato z prispévku prof: Martina Krbce

80 let prof. MUDr. Richarda Rokyty, DrSc., FCMA

Nez si mohl imprintovat kraj Nikoly Suhaje jako sviij rod-
ny, stéhoval se zpatky do Cech, a to do jednoho z nejkras-
néjsich posumavskych mést, do Klatov. Po maturité roku
1955 se prihlasil ke studiu na Lékarské fakulté Univerzity
Karlovy v Plzni. Jeho plzeniskou sudickou byl neurofyzio-
log prof. Myslivecek. Sikovny student se mu zalibil, a tak
MUDr. Rokyta nastoupil ihned po skonceni studii jako od-
borny asistent do Ustavu patologické fyziologie a dalsim
osudem se mu staly neurovédy. Stal se plzeniskym a zdpa-
doceskym patriotem, coz se dodnes projevuje také nezameé-
nitelnym prizvukem a dikci. Dulezitym milnikem, zejmé-
na po pracovni strance, byly jeho pobyty v Pafizi, zapocaté
v 60. letech. Jeho ucitelkou byla profesorka D. Albe-Fessar-
dova, velka prakopnice neurofyziologickych metod ve stu-
diu bolesti a prvni prezidentka Svétové organizace pro stu-
dium bolesti. Francie se Richardovi stala ldskou na cely Zivot
a francouzstina druhou matef$tinou. Dokdze se tam pohy-
bovat s naprostou jistotou jak v nejvyssi spole¢nosti, tak
v poslednim délnickém bistru. Z PafiZe se paradoxné vratil
s ¢eskym kamaradem na cely zivot, akademickym malifem
Josefem Vel¢ovskym. O mnoho let pozdéji si rovnéz odtam-
tud pfivezl velmi cenény titul Chevallier des Palmes Acade-
miques (Rytif akademickych palem) - udéleny za pfispévek
k rozvoji francouzské kultury piedsedou vlady.
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Od pocatku 80. let Richard Rokyta uci fyziologii
na 3. 1ékarské fakulté UK v Praze a jako prodékan v pore-
voluénim kolegiu se vyznamné podilel na vzestupu této
fakulty, zejména diky prestavbé curricula, které se od ostat-
nich 1ékatskych fakult li$i svou integrovanosti a problémo-
vou orientaci. Odborné se prof. Rokyta angazoval zejména
ve vyvoji Ceské neurofyziologie, vénoval se patofyziologii
epilepsie, regeneraci v nervovém systému, ¢i dokonce objek-
tivni audiometrii u kojencti. Osudem se mu vsak stal tha-
lamus a hlavné bolest. Mezi jeho nejcitovanéjsi prace patti
elektrofyziologické studie, poukazujici na somatotopické
usporadani retikuldrniho thalamického jadra nebo na jeho
vyznam v komunikaci mezi jednotlivymi thalamickymi
jadry. Se svymi spolupracovniky se vénuje napf. mecha-
nismtm uc¢inku elektrické stimulace motorické mozkové
kiiry pro potlaceni neuropatickych bolesti.

Bolesti se viak prof. Rokyta nezabyvd jenom z pohledu
védeckého, ale i organizacné, napr. jako $éfredaktor ¢aso-
pisu Bolest, hlavni editor knihy Bolest (Tigis, 2000) i jako
¢len vyboru Spoleénosti pro studium a 1é¢bu bolesti Ceské
lékatské spolecnosti J. E. Purkyné ¢i organizator kazdoroc-
nich Cesko-slovenskych dialogti o bolesti, kterymi se ne-
smazatelné zapsal do historie ceské algeziologie. Ve vSech
laudatiich od roku 1998 az do letoska se objevuje poukaz
na neuvéfitelnou Rokytovu viestrannost, nebot mimo stu-
dium a védeckou ¢innost stihl jesté soutézit v atletice, teni-
su, lyzovani a hral dlouhd 1éta svtij milovany fotbal. Zavod-
ni podobu sportu viak zdhy opoustél a sportoval zejména
pro radost. Ve svém plzenském fotbalovém tymu organizo-
val i mezindrodni zdpasy, zijezdy na jiné kontinenty a také
se podilel na mezinarodnich mistrovstvich lékafskych je-
denactek. Ve svém vielém clanku v Zivé se Simon Vaculin
také snazi odpovédét na otazku, v ¢em zejména spocivda
oslavencovo charisma. Odpovidd dvéma piihodami. Prv-
ni se tykd malé odzy na Sahare, kde na prof. Rokytu vold
chudicky a otrhany Arab: ,Richard, savd!“ a v druzném
rozhovoru pak stravi nékolik minut, coz dosvédcuje, kolik
lidi na svété Richard znd a kolik zn4 jeho, coz je vysledek
jeho kontaktniho naturelu, jazykového vybaveni a puzeni
poznavat nové kraje a nové lidi. Navic je Richard chodici
encyklopedii s podtitulkem Who is who. Druhy piibéh,
uvedeny v Zivé, se tykal jeho pracovitosti a nezdolnosti.
Vzdy o prazdninach nebo po ranech 25 let ordinoval jako
drazni nebo obvodni 1ékar, jen aby si také okusil obycejnou
praktickou medicinu. Jeho tspéch v neposledni fadé spoci-
va i v tom, ze si umi vybirat spolupracovniky. Kdyz bylo
Richardovi 65 let, napsali do ¢asopisu Bolest M. Krsiak a J.
Kozak, ze ti, kdo poznali Richarda Rokytu blize, ocenuji
jeho pratelsky neformalni vztah, snadnost kontaktu s nim,
smysl pro humor a ti, ktefi ho znaji déle, si ceni i jeho so-
lidnosti a férovosti. Titiz autofi o S let pozdéji v casopise
Bolest pridali k Richardovym vlastnostem jesté nezdolnost
a poukdazali na to, jak po dobrovolném podstoupeni dvou
néro¢nych operaci se neuvéfitelné brzy postavil na nohy,
cestoval do ciziny a pokracoval ve své praci. Také upozorni-
li na ¢asto neformélni charakter Richardovy argumentace,
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kde mnohdy nechybi vyrazivo o to trefnéjsi, o¢ je neformal-
néjsi. Po této strance svym naturelem pfipomina Richard
Rokyta nékdejsiho ministra zahranici Jana Masaryka.

Pred S lety jsem jinymi slovy shrnoval vyse uvedené
v prispévku pro nas ¢asopis Psychiatrie a pfipomenul jsem,
ze vdécni jsou mu nejenom jeho spolupracovnici, ktefi ho
zazili jako $éfa ve Fyziologickém tstavu a po fadu let i jako
porevoluc¢niho prodékana pro védu a zahranicni styky, ale
také generace studentt, ktefi ,prosli jeho rukama“ a keefi
museli chté nechté ocenit jeho charisma, nadseni pro obor
a lidsky rozmeér, ktery je pro vétsinu studentd nezapome-
nutelny i v pfipadé, ze k nim byl jako examinator mnohdy
néroc¢ny. Ti, kdoz Richarda znaji, védi, ze je to skvély ka-
marad, sportovec, ,partdk®, jak on sim fika, a Ze se s mla-
dickym elanem pousti do aktivit ¢asto dobrocinnych, pro
néz mladsi generace uz zfidka kdy mivaji vyvinutéjsi smysL
Je tfeba dodat, ze prof. Rokyta je kromé vyse uvedeného
také nositelem ceny francouzské Akademie lékarskych véd
a drzitelem Zlaté medaile mésta Grenoblu za rozvoj ¢esko-
slovensko-francouzské védecké spoluprice.

Slusi se téz pripomenout, ze Rokytovy publikace, véno-
vané bolesti, ziskavaly jednu cenu za druhou: Cenu Nada-
ce Paula Janssena za lécbu bolesti, Cenu rektora Univerzity
Karlovy za nejlepsi védeckou publikaci (monografie Bolest),
Viklického cenu Ceské lékaiské spolecnosti J. E. Purkyné
za védecké publikace a ocenéni v soutézi vysoce kvalitnich
monografii Univerzity Karlovy za knihu Bolesti zad, vydanou
v nakladatelstvi Adéla v Plzni. Byl to prof. Rokyta, kdo po lis-
topadovém prevratu pfivedl do Prahy nejvyznamnéjsi osob-
nosti svétové fyziologie a zvlasté neurovéd, vcéetné nositele
Nobelovy ceny sira Johna C. Ecclese a sira Andrewa Fieldinga
Huxleye, jimz Karlova univerzita udélila vysoké ocenéni.

Prof. Rokyta je jako pedagog rozkroceny celou skolskou
soustavou od stiednich zdravotnickych skol (vyuka soma-
tologie a patologie), pres fyziologii a patologickou fyziolo-
gii pfednasenou na lékafskych fakultach v Praze a Plzni, az
po postgradudlni vyuku lékait, zejména v oblasti neurofy-
ziologie, patologické fyziologie, bolesti, zakladii epilepto-
logie aj. Prof. Rokyta také dlouhou dobu piisobi jako ¢len
oborové komise postgradudlniho studia neurovéd. Richard
Rokyta se také vyznamné angazoval v organizaci univerzit-
niho zivota jako ¢len Akademického senatu jak 3. 1ékarské
fakulty UK, tak celé Univerzity Karlovy. Vycet jeho publi-
kaé¢ni ¢innosti, akademickych funkei a ¢lenstvi a funkce
v odbornych spolecnostech by vydal na dlouhy seznam. Je
¢lenem redakénich rad mnoha vyznamnych ¢asopist jako
Physiological Research, Neuroendocrinology Letters, Ar-
chives de Physiologie, Biochemie et Biophysique a ¢lenem
redakénich rad ¢i $éfredaktorem mistnich casopisi véetné
Bolesti, Psychiatrie a Ceskoslovenské fyziologie. Richard
Rokyta byl a stéle je organizatorem kongresti, at uz doma
(opakované vyrocni zaseddni Spole¢nosti vy$si nervové ¢in-
nosti a kongresy Ceské lékatské akademie), tak i v zahra-
ni¢i, coz vyplyvalo z jeho funkci prezidenta ¢i generalniho
sekretare vyro¢niho setkani Societé de Physiologie, kongre-
su FEPS, IBRO apod.
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V souvislosti s Ceskou lékaiskou akademii je tfeba
zdtiraznit jeho obrovskou zasluhu o to, Ze tradici této vy-
bérové spole¢nosti udrzuje v poslednich letech velice tispés-
né jako jeji prezident a reprezentant na evropské tirovni.

Manzelka prof. Rokyty je také lékarka, gynekolozka,
a jejich synové rovnéz kriceji v otcovych $lépéjich. Starsi
z nich, prof. MUDr. Richard Rokyta, Ph.D. (¥1965) je in-
ternista zabyvajici se intenzivni medicinou a kardiologii,
a mladsi, MUDr. Pavel Rokyta (*1967), je gynekolog.

Konecné k Richardovym osmdesitindm Pavel Mare$
z Fyziologického tstavu AV CR opét piipomind v Casopise
lékarti ceskych oslavenctv prechod z Lékaiské fakulty v Plz-
ni do Prahy na dnesni 3. 1ékafskou fakultu a jeho ptisobeni
v porevoluénim kolegiu dékana, kde sehral dulezitou roli
prodékana pro védu a zahrani¢ni styky. Také zdtraznuje
Rokytovo angazma pro Ceskou lékaiskou akademii a pii
organizaci jejich kongrest, jez tematicky pokryvaji celou
medicinu a umoznuji jedine¢né setkdni praktickych lékait
a lékafti v terénu se $pickovymi odborniky a akademicky-
mi pracovniky a vyzkumniky. Téchto setkdni se pravidelné
zGcastnuji medicinské kapacity jako profesofi Pafko, Pirk,
Bene$ starsi i mladsi, Andél, Widimsky, Kolai a v nedavné
dobé také v Americe prosluly plasticky chirurg prof. Poma-
ha¢. Prof. Mare$ v jednom ze zivotopist oslavence dékuje

za vSechny Richardovy kamarady jeho manzelce, pani do-
centce Gynekologicko-porodnické kliniky, MUDr. Véte Ro-
kytové, DrSc. Dokazala s nim prozit i velmi slozité Zivotni
chvile a projevila ohromnou toleranci jak vii¢i mnoha jeho
¢asové nirofnym zajmtm a pracovnim povinnostem, tak
i viici stovkdim mnohdy z rodinného hlediska obtiznych ka-
marad, keefi vzdy nasli dvefe jejich vilky v Plzni pohostinné
oteviené. Podotyka, ze bez ni by Richard nebyl tim, ¢im je.
Do rodinného zdzemi samoziejmé patii i vnoucata, kterd
miluje a dédeckovské povinnosti vykonava se zaujetim nej-
vy$sim. Osmdesdtiny jsou vék, kdy bychom si radi ke viem
vice ¢i méné formalnim vzpominkam a pfanim pridali jesté
filmy, jez jsme si natocili do svych hipokampt béhem spo-
le¢nych zazitki a chvil sdilenych s prételi a kolegy. U mne by
to bylo s Richardem v kolegiu po listopadu 89, at to jiz byla
setkani ve Stifing, ve dvycarském Sogliu, v Tresti u Jihlavy,
v Zahradkach u Ceské Lipy nebo na romantickém feckém
ostrové. Nikdy na ty chvile nezapomeneme a Richard je na-
vzdy jejich nedilnou soucdsti. Ndm, Richardovym spolupra-
covniktim, je radosti zastihnout ho pfi jeho tak vyznamném
zivotnim jubileu v plné sile a popfat mu dobré zdravi, spo-
lehlivé pratele a hodné legrace nejméné do 120.

Cyril Hoschl

75 let prof. MUDr. Jana Dvoracka, DrSc.

Dne 20. 9. 2018 oslavi jubileum 75 let
prof. MUDr. Jan Dvoracek, DrSc., emeritni
prednosta Urologické kliniky 1. lékaiské
fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fa-
kultni nemocnice v Praze 2. Tuto funkci za-

staval v letech 1995-2009, soucasné byl i vedoucim Katedry
urologie IPVZ v Praze. Vedle této vyznamné pozice vykona-
val funkci védeckého sekretaie Ceské urologické spole¢nos-
ti CLS JEP (1990-1996), zastaval funkci piedsedy Védecké
rady MZ CR (1999-2004) a byl piedsedou akreditaén{ komi-
se pro urologii a détskou urologii MZ (2005-2010). Byl také
stalym zastupcem ve vyboru European Medical Research
Councils of the European Science Foundation a c¢lenem
Board of the European Urology Scholarschip Programme
a lektorem European School of Urology. Byl prezidentem
vyznamnych mezinirodnich urologickych kongresti a sym-
pozif konanych v Ceské republice a v roce 1999 zalozil tradi-
ci Zimnich urologickych sympozii v Ceské republice.
Profesor Dvofacek ziskal urologickou erudici v Ustied-
ni vojenské nemocnici pod vedenim prim. Tuhého a dale
na urologickém oddéleni II. chirurgické kliniky Fakult-
ni nemocnice 2 v Praze 2 (FN2) a FVL UK pod vedenim
prof. Hradce. Po vzniku Urologické kliniky FN2 a FVL UK
byl jmenovan do funkce ordindfe pro détskou urologii a ve-
doucim samostatného détského oddéleni v ramci kliniky.
Vzniklo tak predni détské urologické pracovisté, které se

po ustanoveni nistavbového oboru détskd urologie v roce
1981 stalo sidlem Subkatedry détské urologie ILF. Profe-
sor Dvoracek byl spolu s doc. Utikalovou, prof. Stefanem
a doc. Krolupperem spolutvtircem moderni détské urologie
v nasi zemi. Po pfechodu na misto odborného asistenta ka-
tedry urologie ILF v roce 1984 dale budoval svoji védeckou
a akademickou kariéru. Roku 1987 obhajil kandidatskou
disertacni praci na téma megauretery u déti, habilitoval
v oboru chirurgie v roce 1989 a roku 1992 obhajil doktor-
skou diserta¢ni prici na téma megauretery. V roce 1993
absolvoval studijni pobyt u prof. Mundyho a prof. Ransley-
ho v Londyné. Titul fddného profesora Univerzity Karlovy
v Praze pro obor urologie ziskal v roce 1994.

Jako vedouci katedry urologie IPVZ prosadil vyssi po-
zadavky na chirurgickou erudici mladych urologt, byly vy-
tvofeny nové naplné oboru a rozsifena tradice pravidelnych
postgradudlnich kurzt. V roce 1998 vydal trojdilnou mo-
nografii Urologie, ktera se stala zakladni uc¢ebnici moderni
urologie pro lékare pred atestaci z urologie a z détské uro-
logie.

Profesor Dvoracek je autorem ¢i spoluautorem vice nez
300 odbornych praci v domdcich a zahraniénich ¢asopisech,
autorem nékolika ucebnic, monografii a kapitol v monogra-
fiich, vyukovych videoprogrami a dalich materialti. Je tfeba
zejména vyzvednout jeho monografii vanglickém jazyce Me-
gaureters, dale publikoval napt. v European Urology ¢lanek
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Secondary megaureters, ve své dobé jednu z prvnich praci,
kterd se zaméfovala na funkéni stranku méchyre u mega-
uretertl. Dal$im vyznamnym pocinem byla organizace pra-
covni skupiny slozené z prenatalnich sonografistti, porod-
nikd, neonatologti, détskych urologti a nefrologti a izoto-
pisttl se zaméfenim na fetalni uropatie. Jako prvni v Ceské
republice provedl apendikostomii podle Mitrofanoffa a gas-
trocystoplastiku. Dale se vénoval onkourologické problema-
tice, coz vyustilo v pfipravé mimoradné publikace spolecné
s prof. Babjukem Urologicka onkologie. V neposledni fadé je
nutno zminit jeho Gsili v zavddéni laparoskopie a vytvoreni
jednoho z prvnich center urologické laparoskopie v CR.

V roce 1991 s doc. Petiikem spoluzalozil pfi Urologické
klinice VFN a 1. LF UK Nadaci Lucie, t. & Nada¢ni fond Lu-
cie, ve prospéch déti a dospélych postizenych vadami moco-
vého ustroji, ktery klinice dosud t¢inné pomdha.

Profesor Dvoiacek je cestnym ¢lenem Ceské urologické
spole¢nosti CLS JEP, Slovenské urologické spole¢nosti a Ev-
ropské urologické spolecnosti (EAU). V roce 2017 mu byla
udélena Cena Vladimira Zvary, nejvyssi ocenéni Slovenské
urologické spolecnosti, za jeho pfinos k rozvoji urologie.
V roce 2013 mu prezident CR M. Zeman udélil vyznamena-
ni Za zasluhy ve védé a vyzkumu.

Svého zivotniho jubilea se profesor Dvoracek dozivd
v plném zdravi i v pracovnim zapojeni do ¢innosti kliniky.
Prejme mu, aby ho tato dusevni i fyzicka energie doprovaze-
la co nejdéle a aby si ve zdravi uzival spokojenosti v kruhu
své siroké rodiny a pratel.

Ad multos annos!

Radim Kocvara, Tomds Hanus

75. let prof. MUDr. Antonina Sosny, DrSc.

»Moudrost je cesta, kterou lidskd duse jde
za svou dokonalosti. A to je mozné dvéma zpii-
soby: védénim a Cinnosti.“ Avicenna

V 1été tohoto roku oslavi 75. narozeniny

prof. MUDr. Antonin Sosna, DrSc., vyznaény cesky orto-
ped. Co k tomu napsat, aby se ¢lovék vyhnul tradi¢nimu
oslavujicimu ko$atému stylu, ktery pfestavime vnimat uz
po dvou tfech fadcich. Pro tyto ¢tendfe shrnuji: pan profe-
sor je skvély 1ékar, raciondlni védec a byl i velmi tspésnym
prednostou kliniky. Uspél - smim-li se z letmych setka-
ni takto vyjadrit - 1 jako ¢clovék. Ma krasny vztah se svou
manzelkou, vychoval déti, raduje se z vnoucat. Na pana
profesora s vdécnosti vzpominaji zdstupy pacienttl (mimo
jiné i byvaly prezident Viclav Klaus). Ale popofadku...

Byt se Antonin Sosna narodil v Olomouci, studium
mediciny jiz absolvoval v Praze, kde Zije doposud. Po krat-
kém ptsobeni v Anatomickém tstavu, odkud si odnesl
dokonalou znalost lidského téla, a zejména pohybového
apardtu, presel na I. ortopedickou kliniku 1. 1ékafské fa-
kulty Univerzity Karlovy. Prestoze v 80. letech 20. stoleti
dva roky pusobil na Ortopedické klinice Fakultni nemoc-
nice Krilovské Vinohrady, na I. ortopedickou kliniku se
opét vratil a od roku 1990 ji ve funkci prednosty vedl az
do roku 2015. V této pozici navazal prof. Sosna na své
predchiidce - proto obcas hovofil o tom, Ze se v budové
kliniky Na Bojisti stdle ,vznasi duch prof. Zahradnicka,
dalsi legendy ceské ortopedie. Mladsim koleglim posky-
toval prostor pro profesni rozvoj, nezistné jim pomdhal
a péstoval v nich lasku k ortopedii i tictu k pacienttim.
I po prestéhovani kliniky do nové motolské nemocnice
se mu podafilo udrzet kliniku na velmi vysoké trovni.
Byl tak dominantnim a uznavanym $éfem, Ze pod nim
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pracovali v klidu a miru i velmi vyhranéné a silné osob-
nosti. Jen si pfipomenme fakt, ze na klinice pod jeho ve-
denim vyrostlo S profesorti, 3 docenti a nékolik nositelt
titulu Ph.D. Ano, bez nadsdzky mtzZeme fici, Ze profesor
Sosna zalozil vlastni $kolu, kterd je silnd nejen v oblasti
endoprotetiky, souvisejictho vyzkumu biomaterialu, ale
i v oblasti ortopedie ruky, nohy, ortopedickych infekei ¢i
nadort. Byl také designérem endoprotéz, osteosyntetic-
kych prostiedkii, na jejichz vyvoji spolupracoval s cesky-
mi i zahrani¢nimi firmami.

Prof. Sosna se nevénoval pouze svému domovskému
pracovisti, prispél také k rozvoji vlastni alma mater (na-
ptiklad jako prodékan ¢i dlouholety ¢len Védecké rady
1. LF UK v Praze), vedl habilita¢ni i jmenovaci fizeni na ji-
nych LF, véetné mého, byl neprehlédnutelny v prici pro
CSOT (zastaval funkci piedsedy Ceské spole¢nosti pro
ortopedii a traumatologii pohybového tstroji, je dlouho-
letym zastupcem vedouciho redaktora ¢asopisu Acta chi-
rurgiae orthopaedicae et traumatologiae cechoslovaca,
opakované pofddal narodni kongresy). Profesor Sosna je
fadu let ¢lenem Ceské 1ékaiské akademie, protoze doséhl
vyraznych tspéchu na poli kauzalniho i transla¢niho vy-
zkumu. Prostor vymezeny laudatiu je netiprosné kratky,
jesté bych vsak chtél zminit, Ze prof. Sosna ziskal klasické
vzdélani se Sirokym rozhledem v literatufe, hudbé i vy-
tvarném uméni a je bez nadsazky moudrym ¢lovékem.

Vazeny pane profesore, dovolte mi, abych Vim jmé-
nem Ceské lékatské akademie i jménem svym poblaho-
préal k Vasim narozenindm a soucasné Vam popial pevné
zdravi a hodné spokojenosti do dalsich let.

Jiri Gallo
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70 let prof. MUDr. Jana Libigera, CSc.

16. ¢ervna 1948 se v Usti nad Labem
narodil Jan Libiger. JestliZe u jeho kolébky
tehdy staly sudicky, daly mu nepochybné
do vinku zcela mimofddnou davku slus-

nosti, vzdélanosti a nadobycejného talentu pro jazyky,
zejména anglictinu. Osobné jsem ho poprvé poznal
pred 40 lety a uz tehdy mne uchvitil svou rozvaznou
moudrosti, perfektni znalosti anatomie, zejména moz-
ku, kdyz pusobil jako pomocny asistent v Anatomickém
ustavu Fakulty vSeobecného lékafstvi, kterou studoval
vletech 1966-1972. Ctyii roky po promoci slozil atestaci
I. stupné z psychiatrie. Na druhou si musel pockat 7 let,
nebot jeho tehdejsi §éf podminoval jeji sloZzeni vstupem
do KSC. Jan v piesvédéeni, ze vstup do KSC znamen4
ztratu vlastni osobnosti, odolal a nakonec vyhral. Byl
jiz Skolenym elektroencefalografistou. Jeho geuninni
prichylnost k anglosaskému svétu nasla poprvé vyrazné
uplatnéni v Sesti mésicich mezi srpnem 1978 a inorem
1979, kdy se Jan Libiger dostal na $kolici misto Svéto-
vé zdravotnické organizace v psychofarmakologii, které
bylo vypsino na Tennessee Neuropsychiatric Institute
na Wanderbilt University v Nashville. U Jana Libigera
vzdy obsah pfevazoval nad formou, a tak kandidatem
véd se stal az 15 let po promoci (klinicky vyznam prolak-
tinové odpovédi v psychiatrii) a docentem byl jmenovan
roku 1990. O pét let pozdéji probéhlo jeho habilita¢ni
fizeni a jmenovaci fizeni profesorem psychiatrie pred
védeckou radou 3. lékatské fakulty Karlovy univerzity.
Habilita¢ni prace byla na téma schizofrenie.

Po promoci Jan Libiger nastoupil jako sekundédrni 1é-
kaf do Psychiatrické lé¢ebny v Hornich Befkovicich, kde
pusobil tfi roky. Rika se, kdo neprosel Hornimi Betkovi-
cemi, ma minimdlni nadéji stat se svétové proslulym psy-
chiatrem. Befkovice byly lihni, kterd dala svétu véhlasné
badatele jako Jana Volavku, Pavla Grofa, Viclava Filipa
a mnoho dalsich. Zde ziskal Jan Libiger solidni a auten-
ticky prakticky zaklad v klinické psychiatrii, ktery vyuzil
a dale rozvinul na Psychiatrické klinice Lékarské fakulty
UK v Hradci Kralové, kam nastoupil jako sekundérni 1é-
kaf a pozdéji odborny asistent a docent. V kvétnu roku
1990, hned po jmenovani docentem, odesel Jan Libiger
na dva roky do Nathan S. Kline Institute for Psychiatric
Research (New York University, Medical School, Dept.
of Psychiatry, Orangeburg, New York) jako visiting
scholar. Jeho mentorem byl dr. Jan Volavka. Po navratu
z USA nastoupil v roce 1992 jako primar do Psychiatric-
kého centra Praha. V této roli se mu podatilo rozvinout
moderni klinickou psychiatrii, vlidnym, ale diislednym
vedenim pfimét spolupracovniky k plnému docenéni
vyznamu dokumentace, evidence a dodrzovani plat-
nych predpist a pravidel a vychovat fadu nasledovnik.
V roli primafe Jan Libiger vytipoval pro budoucnost

psychiatrického vyzkumu v Cechach vynikajici talenty,
z nichz nékteré pfimo na kliniku ptijal (Tomas Hajek).
Na klinice se mu podarilo vybudovat skvély a harmo-
nicky tym, ktery zazafil na vSech frontich univerzitni
mediciny: ve vyzkumu, ve vyuce a klinické excelenci. Lze
bez pirehdnéni konstatovat, ze bez Jana Libigera by dnes
Psychiatrické centrum Praha nebylo tim, ¢im je. V té
dobé putisobil Jan Libiger na 3. lékafské fakulté Univerzi-
ty Karlovy jako docent psychiatrie a od roku 1995 jako
profesor. Po sedmi plodnych letech v PCP se Jan Libiger
vratil na Psychiatrickou kliniku LF UK v Hradci Kralové
jako jeji prednosta. Stejné jako v Psychiatrickém centru
Praha dostal prilezitost vybudovat mimofadné fungu-
jici a kvalitni klinicky, vzdélavaci a vyzkumny tym, tak
pozdéji dostal v historii ¢eské psychiatrie ojedinélou
prilezitost vybudovat v Hradci Kralové zcela novou psy-
chiatrickou kliniku.

Odbornych a lidskych kvalit Jana Libigera vyuziva
fada profesnich spole¢nosti, ¢asopist a dalsich subjek-
tt. Jan Libiger byl ¢len rady Ceské lékatské akademie,
je ¢lenem vyboru Ceské neuropsychofarmakologické
spole¢nosti, ¢len oborovych komisi psychiatrie gran-
tovych agentur. Je ¢lenem vyboru Ceské psychiatrické
spole¢nosti CLS JEP a ptedsedou oborové rady post-
gradudlniho doktorského studia v oboru psychiatrie
na LF UK v Hradci Kralové. V neposledni fadé je pred-
sedou Akredita¢ni komise pro specializa¢ni pfipravu
v oboru psychiatrie pti MZ CR. Jan Libiger také ptasobi
jako ¢len redakéni rady Neuropsychobiology a je zastup-
cem $éfredaktora ¢asopisu Psychiatrie. Z mezindrodnich
spole¢nosti, jejichz je ¢lenem, jmenujme predevsim Eu-
ropean College of Neuropsychopharmacology (ECNP),
European Psychiatric Association (EPA) a evropskou
skupinu pro vyzkum schizofrenie (EGRIS).

Jan Libiger je také uspésnym skolitelem postgradu-
alnich studenta.

Libigerova brilance byla ocenéna opakované Kuftne-
rovou cenou Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP (za mo-
nografii Schizofrenie v roce 1991, za spoluautorstvi
monografie Doporucené postupy psychiatrické péce
v roce 2002, za spoluautorstvi u¢ebnice Raboch a spol.
2002 a za uéebnici Hoschl, Libiger, Svestka - Psychiatrie
v roce 2003). Za posledné jmenovanou ucebnici je Jan
Libiger rovnéz nositelem Hanzli¢kovy ceny Janssenova
nada¢niho fondu (2003).

Jan Libiger je autorem na 200 odbornych praci, recen-
zi, ¢lank a zprav, z toho na 40 jich je evidovano v Pub-
Med. Béhem své pedagogické drahy proslovil 270 vy-
zadanych prednasek a predndsek mimo fidnou vyuku.
Libigertiv odborny zdjem, ktery se také tematicky obra-
zi v jeho publikacni aktivité, 1ze rozdélit zhruba do tri
tematickych okruhi. Prvni se tyka elektroencefalografie
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a obrazi Libigerovu subspecializaci v EEG a vyzkumny
zjem o ni (mismatch negativity u nemocnych se schi-
zofrenii, u zavislych na metamfetaminu aj.). Druhou
oblasti je psychoneuroendokrinologie, zejména stu-
dium prolaktinové odpovédi na D-fenfluramin (predik-
tor terapeutické odpovédi na antipsychotika) a dexame-
thazonovy supresni test (skupina kolem Libigera pat-
fila k priikopnikiim DST v tehdej$im Ceskoslovensku).
Treti tematickou oblasti je psychopatologie a postaveni
psychiatrie mezi ostatnimi lékafskymi obory. K tomu
pfistupuje nespocet praci z oblasti psychofarmakolo-
gie a biologické psychiatrie (studium séropozitivity, ly-
meské borreliézy u psychiatrickych pacientt, prehled

antiepileptik v 1é¢bé schizofrenie, ti¢inek placeba, mul-
ticentricka studia clozapinu, aj.).

Jan Libiger je mimofadnou renesancni osobnosti
s hlubokymi znalostmi literatury, staré anglické poezie,
historie, filozofie a lidské kultury. Je izasné sdilet s nim
emoci pfi poslechu krdsné hudby, pfi vypravéni posled-
ni prectené knihy, pfi nadSenych rozpravach o psychi-
atrii a jeji budoucnosti. Jsem $tasten, Ze jsem ho pred
40 lety poznal, a vazim si toho, Ze se mohu pocitat mezi

jeho blizké pratele.

Cyril Hoschl

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

V leto$nim roce oslavi vyznamné zi-
votni jubileum pfedni osobnost ceské
neurologie konce 20. a zac¢atku 21. stole-
ti, levo¢sky rodak a dlouholety prednosta

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 téméf cely jeho pro-
fesni zivot je spojen s brnénskou neurologickou klinikou
ve Fakultni nemocnici u svaté Anny. Jejim vedenim byl po-
véfen v roce 1992 a za dvacet let piisobeni ve funkci pred-
nosty z ni vybudoval Spickové neurologické pracoviste,
které ziskalo vynikajici renomé i v evropském a svétovém
kontextu. Je$té vyznamnéj$im prinosem prof. Rektora je
v8ak pocetnd skupina vynikajicich zanicenych neurolo-
gt a klinikd, u jejichZ zrodu systematicky asistoval svy-
mi vizemi, ndro¢nosti a soucasné velkorysosti. Od roku
2013, vedle svych pokracujicich aktivit klinickych a peda-
gogickych, ptsobi prof. Rektor jako vedouci Centra pro
neurovédy Stfedoevropského technologického institutu
Masarykovy univerzity (CEITEC MU) v Brné. Tento vy-
voj pomérné presné vystihuje prof. Rektora jako Siroce
rozkroceného klinického neurovédce, jehoz neutuchajici

zdjem o obor a tajemstvi lidské mysli neustile pohani
k novym obzoraim.

Profesor Rektor je mimo jiné zakladajicim ¢lenem Ces-
ké 1ékarské akademie (FCMA, 2004) a soucasné ¢lenem
Americké neurologické asociace (FANA, 2013). V letech
2006-2011 pusobil jako prorektor pro rozvoj Masarykovy
univerzity, v letech 2003-2007 jako prezident Ceské ligy
proti epilepsii CLS JEP, a koneéné v letech 2008-2012 byl
prezidentem European Society for Clinical Neurophar-
macology (ESCN). Je zakladatelem a pfedsedou redakéni
rady ¢asopisu Neurologie pro praxi a také nadSenym or-
ganizdtorem mnoha ndrodnich a mezinarodnich konfe-
renci a kurzd, véetné 15. evropského kongresu klinické
neurofyziologie (Brno, 2015) ¢i pravidelnych mezinarod-
nich konferenci Epilepsy, Brain and Mind (EBM) a Evrop-
skych kurzt epileptochirurgie (EPODES). Na nékolika
fadcich bohuzel zdaleka nelze vyjmenovat veskeré zéslu-
hy, funkce a ocenéni, které jsou s prof. Rektorem spojeny.

Ivan je vyjimecny a velky clovék, jemuz bych rad
do dalsich let popfal neutuchajici elan a vse dobré.

Milan Brdzdil

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

V dubnu tohoto roku se dozivd neuveé-
fitelnych 70 let vééné mlady, elegantni, ex-
celentni cesky kardiochirurg, profesor Pirk.
Po promoci na Lékaiské fakulté Univerzity

Karlovy v roce 1972 pracoval kratce na chirurgickém oddé-
leni nymburské nemocnice, aby v roce 1974 zakotvil v Insti-
tutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM), kde v rtiz-
nych funkcich pracuje az do dnesnich dnd, tj. vice nez 44 let.
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Dvacet Sest let byl prednostou Kliniky kardiovaskuldrni
a transplantacni chirurgie, poslednich 22 let je pfednostou
Kardiocentra. Pod jeho vedenim se kardiochirurgie IKEM
stala zaslouzené nejuspésnéjsim a soucasné nejvétsim kar-
diochirurgickym pracovitém v Ceské republice. Roéné pod-
stoupi v Kréi operaci srdce zhruba 1500 pacienti, do kon-
ce roku 2017 se na této klinice uskute¢nilo 1121 srdecnich
transplantaci. Profesor Pirk nikdy nebyl epigonem, vzdy
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hledal nové, ¢asto intelektudlné a metodicky velmi obtizné
cesty. To nutné vedlo i k ndvratim a novému hleddni, ale
takovd je jiz cesta téch, pro néz se touha po poznani stala
cilem zivota. Byl vzdy v cele kardiochirurgického pokroku:
stal u zac¢atka korondrni revaskularizace a chirurgické léc-
by arytmii, vypracoval a zavedl novou metodu rekonstrukce
kmene levé véncité tepny pfi jejim odstupu z a. pulmonalis.
Provedl prvni transplantaci srdce a plic, zavedl u nas mecha-
nickou podporu srdce a jako prvni pouzil biventrikularni
umélou srde¢ni ndhradu; je proto zcela pochopitelné, Ze se
jeho pracovisté stalo uzndvanym mezinidrodnim $kolicim
centrem pro mechanické srde¢ni podpory a transplantaci
srdce. V neposledni fadé se zaslouzil i o zavedeni programu
srdecnich operaci nemocnych v dialyza¢nim programu. Pro-
fesor Pirk je zastincem tzké spoluprace klinickych a expe-
rimentalnich kardiologti a v tomto duchu vychovava i své

mladsi spolupracovniky. Nejlepsim dokladem je skute¢nost,
Ze jen v poslednich letech pét jeho postgradudlnich student
uspésné obhajilo doktorské disertacni prace, zalozené na fe-
Seni experimentalnich otdzek s jasnym dopadem do klinické
praxe. Profesor Pirk je vynikajicim pfednasecem a zcela vyji-
mecénym popularizatorem lékatské védy. Jen ti, ktefi s nim
pracovali, mohou ocenit vécnou, tviirei a pritom piatelskou
atmosféru vsech setkdni. V Honzové spolecnosti jsem se ni-
kdy nenudil; jeho encyklopedické znalosti se zdaleka netykaji
jen kardiochirurgie: poutavé vyklada o svych oblibenych zli-
bach, jako je sport, motorovi veterdni, uméni a skvéla vina. Je
to ¢lovék vpravdé renesancni, ale pritom z masa a kosti. A ti
to, Honzo, jesté dlouho vydrzi.
Ad multos annos!

Bohuslav Ostddal

65 let prof. MUDr. Vladimira Benese jr., DrSc., FCMA

Prof. Vladimir Benes, DrSc., se narodil

v Praze v roce 1953 jako syn vynikajiciho

Ceského neurochirurga, spisovatele, bas-

nika a sportovce prof. MUDr. Vladimira

Benese, DrSc., FCMA, star$iho. Rodinné

prostiedi jej predurcilo pro lékaisky obor, protoze otec
byl sprivny medicinsky fanatik, zejména neurochirur-
gicky, a maminka byla lékarnice. Zacal studovart fakultu
vSeobecného lékafstvi v Praze a posléze presel do Plzné,
kde v roce 1978 Lékaiskou fakultu Univerzity Karlovy
absolvoval. Z Plzné pfeSel na neurochirurgické oddéleni
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem a piisobil tam
od roku 1978 do roku 1997. V roce 1996 se stal pted-
nostou oddéleni neurochirurgie v Masarykové nemocni-
ci v Usti nad Labem. Ma obé atestace z neurochirurgie.
V roce 1987 obhajil kandidatskou praci na fakulté dét-
ského lékarstvi na téma Experimentalni poranéni michy.
Mél jsem tu Cest byt ¢lenem komise této price, kterd
byla vynikajici. Tésné pfed revoluci byl na tfindctimésic-
nim studijnim pobytu na Barrow Neurological Institute
ve Phoenixu v Arizoné. Pak se vratil do CR a v roce 1997
obhajil habilita¢ni prici Chirurgie mozkovych aneurys-
mat. V roce 1997 vyhril konkurz a byl jmenovan pted-
nostou Neurochirurgické kliniky 1. 1ékarské fakulty Uni-
verzity Karlovy a Ustfedni vojenské nemocnice v Praze.
V roce 1998 obhijil titul doktor 1ékaiskych véd za pri-
ci Arteriovenézni malformace v mozku. V roce 2002
byl jmenovan profesorem na Univerzité Karlové v Praze
s praci Chirurgické intervenéni léceni ischemie mozku.
V soucasné dobé je prof. Benes feditelem kliniky neuro-
chirurgie a neuroonkologie Ustfedni vojenské nemocnice
v Praze. Profesor Benes$ je vynikajici neurochirurg, ktery
ma mnoho neurochirurgickych zajmi, zavedl mnoho no-
vych metod, zejména vyuziva vSech novych techonologii

a na to se i vaze jeho publika¢ni ¢innost. Celkem ma 220
publikaci a 350 abstraktti. Byl feSitelem a spolufesitelem
mnoha grant. Kromé své ¢innosti neurochirurgické se
vénoval také organizaci neurochirurgie, zejména v Ces-
ké neurochirurgické spolecnosti, kde byl doneddvna
dlouholetym piedsedou. Je ¢lenem Ceské neurologické
spole¢nosti, Spondylochirurgické spolecnosti, Evropské
asociace neurochirurgickych spole¢nosti a byl také pre-
zidentem asociace evropskych neurochirurgickych spo-
le¢nosti, coz je vynikajici. Pracuje rovnéz v redakénich
radach jak ceskych &asopisti, predeviim Ceské a Sloven-
ské neurologie a neurochirurgie, ¢asopisu Bolest, tak
i mezindrodnich Acta Neurochirurgica, Central Europe-
an Neurosurgery, Advance and Technical Standards in
Neurosurgery, Award Neurosurgery. Profesor Bene$ ma
predevsim velmi rozsdhlou ¢innost lékatskou, ale vedle
toho je také vynikajicim odbornikem v entomologii, ze-
jména je specialistou na ¢eled stfevlikoviti. Za témito Zi-
voclichy jezdi ¢asto do Asie, v poslednich letech pfedeviim
do Ciny. Samozfejmé je v tom specialista, stejné jako je
obrovskym specialistou v neurochirurgii. Sim jsem mél
moznost pracovat s doktorem BeneSem a s prof. Dru-
gou, kdy jsme zkoumali thalamokortikalni vazby u opic,
takze prof. Bene$ ndm operoval opice, s nim i jeho otec
prof. Vladimir Bene$ star$i. Oba vynikajici neurochirur-
gové. Prace s nim byla pfijemnd, posilal k ndim potom
i své zaky, ktefi u nds dokoncovali nebo za¢inali postgra-
dudlni studium a veskeré experimentalni price prova-
déli v nasem ustavu. Ale k experimentilnim vysledkiim
byl profesor Benes vzdy kriticky. VSechny svoje vyzkumy
na lidech velmi kriticky posuzoval a stejné tak posuzo-
val i moznost aplikace vyzkumit animalnich do klinické
praxe, s ¢imz mél sim velkou zkusenost. Pfi pouziti u lidi
Vladimir Bene$ vzdy chtél mit jen jasna fakta a v tom
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jsem si ho nesmirné vazil. Jinak je to velmi aktivni ¢lovék
- ve $pickovych spole¢nostech, angazuje se i na Ministet-
stvu zdravotnictvi, Univerzité Karlové a v dalsich institu-
cich. Velmi si na ném cenim toho, Ze pfi nutnosti operaci
a konzultaci nerozliSuje pacienty podle $ife znamosti, ale
hlavné podle zavaznosti kazdého medicinského pfipadu.
Nikdy neodmitne pomoc, at uz radou, nebo vlastnim vy-
konem komukoliv, kdo o to slusné pozada. Osobné zjisti,
ze nemocny ¢lovék opravdu potiebuje jeho pomoc. U tak
$pickového odbornika, ktery je stile prondsledovany tele-
vizi, je toto velice cenna vlastnost.

Doziva se 65 let v plné sile a v rozkvétu, takze si my-
slim, Ze je$té dlouho se s nimi bude radovat z Gspéchti

nejen neurochirurgie, ale také celé ceské mediciny. 65 let -
to jsou léta je§té velice V}'/konné a véfim, ze Vladimir Bene$
prl své povaze je plné vyuzije. Nezminil jsem se ani o tom,
Ze nejen smérem genetickym j je neurochirurgicky zalozen, ale
ijeho syn Vladimir Benes tfeti je také docentem neurochirur-
gie a pracuje v soucasné dobé na neurochirurgickém oddéleni
v Liberci. Vladimir Bene$ neni takovy sportovec, jako byl jeho
otec, ale stejné rad hraje tenis a myslim, Ze jeho pochtizky
po horédch, kdyz hled4 stievlikovité, maji stejnou cenu a né-
pli1 jako vykony na volejbalovém ¢i tenisovém kurtu.
Vladimire, ad multos annos.

Richard Rokyta

60 let prof. MUDr. Jifiny Bartiinikové, DrSc., FCMA

Profesorka Barttinkova se narodila
vPraze. Otec - filozof byl védeckym pracov-
nikem Filozofického tstavu AV CR a mat-
ka redaktorkou nakladatelstvi Odeon.
Své jazykové nadani (aktivné mluvi fran-

couzsky, italsky, anglicky a rusky) rozvijela jiz od zakladni
skoly s rozsifenou vyukou jazykd, s vyznamenanim absol-
vovala prazské Gymnazium Nad Stolou, studium na Fa-
kulté vseobecného lékarstvi UK v Praze zakoncila s cenou
rektora za vynikajici studijni vysledky. Po absolutoriu
nastoupila na intern{ aspiranturu na Oddéleni klinické
imunologie 1. LF UK vedené zakladatelkou oboru klinic-
ka imunologie v ptivodnim Ceskoslovensku profesorkou
Terezii Fuc¢ikovou. Kandidatskou diserta¢ni praci, habi-
litaci i doktorskou diserta¢ni praci zaméfila na vyzkum
systémovych vaskulitid a laboratorni metody nutné k je-
jich diagnéze zavedla jako prvni v Ceské republice. Sou-
¢asné slozila atestace z vnitiniho lékafstvi, imunologie
a alergologie. Z fady zahrani¢nich studijnich pobyta je
nutné zdiiraznit opakovany pobyt (celkem 3x) na jednom
z vedoucich svétovych imunologickych pracovist v Hopi-
tal Necker Enfants-Malades u profesora Alaina Fischera
v Pafizi. Nabyté zkuSenosti zhodnotila v poloviné deva-
desatych let s tymem spolupracovnikii pfi zahdjeni pro-
gramu transplantace krvetvornych bunék v lécbé déti
s tézkymi primdrnimi imunodeficiencemi ve FN Motol.
V letech 1998 a 2001 piisobila v roli hostujiciho profesora
na McGill University v kanadském Montrealu.

V roce 1995 se profesorka Bartiirkova stala prednostkou
Ustavu imunologie 2. LF UK, ze kterého s nové vytvofenym
kolektivem spolupracovnikii velmi rychle vybudovala pra-
covisté s mezindrodni reputaci (v roce 2004 bylo jmenovi-
no centrem Excelence Federaci klinicko-imunologickych
spolecnosti FOCIS). Na prici prednostky dstavu navizala
roli prodékanky pro rozvoj 2. LF UK po dvé funkéni obdo-
bi 2000-2006. V soucasné dobé je ¢lenkou védecké rady UK.
Za publika¢ni ¢innost (H index 25) ziskala fadu ocenéni.
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Spolu s prof. Hofej$im je spoluporadatelkou celostatni uceb-
nice imunologie, kterd od roku 1998 vysla jiz v Sesti piepra-
covanych vydanich. V roli hlavniho fesitele ispésné ukoncila
7 grant IGA, v letech 2005-11 byla koordindtorkou vyzkum-
ného ziméru MSMT Onemocnéni zpiisobend nepfiméfe-
nou reaktivitou imunitniho systému, v letech 2004-2007 se
zapojila do evropského imunologického projektu AlloStem
v ramci 6. RP. Poslednich vice nez 10 let vyzkumné prace
zaméfila profesorka Barttrkovd na protinddorovou imu-
nitu. Se spolupracovniky vyvinula protinadorovou vakcinu
na bazi dendritickych bunék a ve spojeni s pramyslem do-
sahla nesnadného cile - realizovala klinické zkouseni tohoto
nové vyvinutého léku ve studiich faze I, Il a IIL.

Profesorka Barttinkova je vedouci osobnosti soucasné
geské imunologie, dlouholetou ¢lenkou vyboru Ceské spo-
le¢nosti pro alergologii a klinickou imunologii, ¢lenkou
Ceské lékaiské akademie a Uéené spolecnosti CR, nositel-
kou fady ocenéni véetné Ceny Milady Paulové 2017, udélené
MSMT védkyni za celoZivotni pfinos védé. Imunologie zasa-
huje do vsech klinickych obort. Jeji hluboka znalost umoz-
fiuje profesorce Bartiirikové byt nejen védkyni realizujici
uspésny transla¢ni vyzkum, ale i vynikajici lékaikou tspésné
1é¢ici své pacienty v ambulanci a pomahajici radou pfi kon-
zilidrnich vySetfenich svym kolegiim, 1ékaftim jinych obort.

Pani profesorce se vzdy dafilo a dafi mit vynikajici
prehled nad vSemi novymi medicinskymi trendy a diky
své nedavné zméné bydlisté ziskala i nadhled nad velkou
c¢asti Prahy. S manzelem vychovala dvé dcery, jiz od doby
studif se ji dafi udrzovat $iroky kulturni rozhled, diky
spolecenské povaze ma fadu pratel z rtiznych oboru lid-
ské ¢innosti. Vylepsuje chalupu na Tdborsku, adery v gol-
fu, jachtatské dovednosti od Jadranu az po Karibik.

Profesorce Barttnkové preji, aby ji zdravi, tvarci
a pracovni usili a radost z rozriistajici se rodiny vydrzely
iv dalsich letech.

Jan Stary
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60 let prof. MUDr. Karla Smetanyj, jr., DrSc.

Pfednosta Anatomického tstavu 1. LF
profesor MUDr. Karel Smetana, jr., DrSc.,
se dne 6. kvétna doziva véku 60 let. S Ana-
tomickym tstavem je spojen cely jeho pro-

fesni zivot, na anatomii stravil vice nez 35 let.

O biologii se zajimal jiz jako stfedoskolsky student. Kdyz
v roce 1976 zacal studovat tehdejsi fakultu vSeobecného 1é-
kafstvi, byla anatomie prvni predmeét, ktery odpovidal jeho
zajmim. Od prvniho ro¢niku dochdzel do laboratote a zi-
roven se podilel na vyuce studentt. Po promoci v roce 1983
nastoupil do Gstavu jako asistent. Od roku 1983 byl odbor-
nym asistentem, v roce 1995 se habilitoval praci Anatomie
a tkanové inzenyrstvi (osifikace jako model pro konstrukei
implantatd se zvySenou biokompatibilitou). V roce 2003 byl
jmenovan profesorem pro obor anatomie na zikladé pred-
nasky Glykofenotyp vicevrstevného dlazdicového epitelu.

Absolvoval nékolik kriatkodobych zahrani¢nich stazi.
V roce 1994 studoval biokompatibilitu polymert ¢tyfi ty-
dny na Dept. Clin. Eng. University of Liverpool. V roce 1996
se problematice biokompatibility vénoval tfi tydny na Uni-
versity of Kyoto v Dept. Synt. Chem. and Biol.

V letech1986-2008 spolupracoval na této problemati-
ce s Ustavem makromolekularni chemie AV CR. V Centru
bunécéné terapie a tkanovych nahrad Univerzity Karlovy fe-
§il tuto problematiku v letech 2004-2011. V glykobiologii
spolupracoval s Fakultou veterindrni mediciny na Ludwig-
-Maximilians-University Munich, SRN, Kalifornskou uni-
verzitou v Irvine a Univerzitou ve Strasburku.

mie v roce 2017
Petra Hordkova

reditelka CLA

V bunécné biologii se zaméfil na mezibunééné in-
terakce a na interakce bunék a extracelularni matrix pfi
hojeni ran a pfi transplantaci keratinocytti v ramci 1écby
popalenin. Experimentdlné studoval biokompatibilitu
polymert jako nahrad biologickych tkani aplikovanych
do organismu. V poslednich letech se zaméfil na expe-
rimentalni onkologii a onkobiologii. Studuje vztah na-
dorovych bunék a jejich mikroprostiedi se zaméfenim
na protinddorovou terapii. Ke stanoveni povrchovych
vlastnosti bunék pouziva metody glykobiologie.

Pocet publikaci, které prosly oponentnim fizenim, je
231. Je autorem 14 kapitol v monografiich, podal 10 pa-
tenttl, jez se tykaji pripravy biokompatibilnich polymert
a protinadorové terapie. Ve WOS ma evidovano 1627 cita-
ci, jeho Hirschutv index je 28. Ptisobi v oborové radé Bio-
logie a patologie buriky a Experimentdlni chirurgie dok-
torského studia v biomediciné. Byl skolitelem 9 studentti
dokrtorskych studijnich programit a dnes vede 3 studenty
doktorského studia. Byl fesitelem ¢i spolufesitelem rady
grantd GA CR,IGAMZ CR, vyzkumnych projektt Karlo-
vy univerzity a 2 projektt evropské sité Marie Curie.

Z tady ocenéni je tieba uvést Ndrodni védeckou cenu
Ceska hlava z roku 2002, cenu MSMT za vyzkum a inovace
z roku 2010.

Spolupracovnici preji jubilantovi hodné sil do dalsi
védecké prace a pedagogickych aktivit a energii potieb-
nou pro rozvoj Uistavu.

Milos Grim

Klubova setkani élenti Ceské lékarské akade-

V roce 2017 se uskute¢nila tfi klubova setkani CLA
porddana tradi¢né ve Faustové domé na Karlové ndmésti.
Dne 21. 2. 2017 prof. MUDr. Jan Janousek, Ph.D., proslo-
vil predndsku s ndzvem , Kam kraci détska kardiologie®.

Profesor MUDr. David Cibula, Ph.D., FCMA, ptisobici
na prazské klinice U Apolinafe, hovofil 13. ¢ervna o no-
vinkach v oboru onkogynekologie.

Na zavérecném seminafi 17. fijna vystoupil profesor
Martin Matéjovi¢, Ph.D., se svoji prednaskou na téma In-
fekéni nemoci. Sezndmil posluchace s mnoha zajimavy-
mi informacemi, jako napfiklad, Ze infek¢ni nemoci jsou
celosvétové hlavni pricinou morbidity a mortality. Jsou

zodpovédné za piiblizné 30 % viech umrti. Radé z nich
je mozné vcasnou diagnostikou a lé¢bou zabranit. Sepse
je nejcastéjsi pri¢inou smrti na infekéni choroby. Jedna se
o jeden z nejvaznéjsich a soucasné jeden z nejobtiznéji 1é¢i-
telnych stavii soucasné mediciny. Bohuzel pro diagnostiku
sepse stale neexistuje zadny zlaty standard. Prednaska se
vénuje aktudlnim otdzkdm z problematiky infekce a sepse.

Terminy klubovych setkani Ceské lékatské akademie
jsou uvefejiioviny na www.medical-academy.cz

Rddi bychom na tomto misté podékovali panu profesoru
Janu Starému, ktery jiz nékolik let zajistuje predndsejici pro
tato zajimavd setkdni clenti Ceské lékaiské akademie.
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Seznam é&leniti Ceské lékarské akademie

prof. MUDr. Michal Andél, CSc., prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., prof. MUDr. Jifina Bartiirikova, DrSc.,
prof. MUDr. Josef Bednarik, CSc., prof. MUDr. Vladimir Bene$, DrSc. jr., prof. MUDr. Vladimir Benes,
DrSc., prof. MUDr. Jan Betka, DrSc., prof. MUDr. Jaroslav Blahos, DrSc., prof. MUDr. Pavel Braveny, CSc.,

prof. MUDr Milan Brazdil, Ph.D. prof MUDr. Jan Bures, CSc. prof MUDr. David Cibula, CSc,, prof. MUDr.
Old#ich Cech, DrSc., prof. MUDr. Rastislav Druga, DrSc. prof MUDr. Jan Dvoracek, DrSc. prof MUDr. Miroslav
Eber, CSc. prof MUDr. Jiri Gallo, Ph.D., prof. MUDr. Milo$ Grim, DrSc., prof. MUDr. Eva Kubala Havrdova,
CSc., prof. MUDr. Jan Herget, DrSc., prof. MUDr. Jifi Hoch, CSc., prof. MUDr. Jan Hol¢ik, DrSc., prof. MUDr. Cy-
ril Héschl, DrSc., FRCPsych., prof. MUDr. Jifi Horacek, Ph.D., prof. MUDr. Jan Janousek, Ph.D., prof. MUDr. Jan
Evangelista Jirdsek, DrSc., prof. MUDr. Ctirad John, DrSc., prof. MUDr. Ivan Karel, DrSc., prof. MUDr. Pavel
Klener, DrSc., prim. MUDr. FrantisSek Koukolik, DrSc., prof. MUDr. Josef Koutecky, DrSc., prof. MUDr. Vladimir
Kien, DrSc., prof. MUDr. Pavel Kuchynka, CSc., prof. RNDr. PhMr. Dr.h.c. Jaroslav Kvétina, DrSc., prof. MUDr. Jan
Lebl, CSc., prof. MUDr. Jan Libiger, CSc., prof. MUDr. Ale$ Linhart, DrSc., prof. MUDr. Josef Marek, DrSc.,
prof. MUDr. Pavel Mares, DrSc., prof. MUDr. Pavel Martisek, DrSc., prof. MUDr. Martin Matéjovi¢, Ph.D.,
prof. MUDr. Soria Nevsimalova, DrSc., prof. MUDr. Bohuslav Ostadal, DrSc., prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.,
prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc.,, prof. MUDr. Jan Pirk, DrSc., prof. MUDr. Ivan Rektor, CSc., prof. MUDr. Irena
Rektorova, Ph.D., prof. MUDr. Richard Rokyta, DrSc., prof. MUDr. Evzen Riizi¢ka, DrSc., prof. MUDr. Miroslav
Ryska, CSc., prof. 'MUDr. Karel Smetana, DrSc., prof. MUDr Antonin Sosna, DrSc., prof. MUDr. RNDr. Luboslav
Starka, DrSc. , prof. MUDr. Jan Stary, DrSc. prof MUDr. Stépéan Svaéina, DrSc., MBA prof. MUDr. Milan Sama-
nek, DrSc., FESC. , prof. MUDr. Jan Skrha DrSc., MBA, prof. MUDr. Karel Sonka DrSc. , prof. MUDr. Jindfich
Spmar CSc FESC DrSc., prof. MUDr. Jan Stepan DrSc. , prof. MUDr. Ji#i Stork, CSc. prof MUDr. Alexandra
Sulcova, DrSc. prof MUDr. Jaromir Svestka, DrSc. , prof. MUDr. Jifi Vencovsky, DrSc. prof MUDr. Jifi Vitovec,
CSc,, prof MUDr. Vladimir Vonka, DrSc., prof MUDr. Frantisek Vosmik, DrSc., prof MUDr. Jifi Wldlmsky
DrSc., FESC st., prof. MUDr. Petr Widimsk)'l, DrSc., FESC., FACC, prof. MUDr. Jifi Zeman, DrSc., prof. MUDr. To-
mas Zima, DrSc., MBA, prof. MUDr. Eduard Zvérina, DrSc.

Cestni élenové Ceské 1ékarské akademie

* MD Pavel Hamet, PhD. CSPQ. FRCP(C) - Kanada
» prof. MUDr. Pavel Kuéera, PhD. - Svycarsko

* sir Peter Lachmann - Anglie

* prof. Dr. Ivan Lefkovits - gvycarsko

* prof. MUDr. Pfemysl Porika, CSc. - Kanada

* prof. MUDr. Bohdan Pomaha¢, PhD. - USA

e Thomas Ruzicka, Prof. Dr. med. Dr. h.c - Némecko
* prof. MUDr. Jaroslav Stark - Anglie

* prof. Solomon Halbert Snyder, MD - USA

Vzpominame na ¢leny CLA, ktef1 jiZ nejsou mezi nami

prof. MUDr. Zdenék Ambler, DrSc., prof. MUDr. Olga Bene$ova, DrSc., MUDr. Jan Bures, DrSc., prof. MUDr.
Evzen Cech, DrSc., prof. MUDTr. Jifi Duchon DrSc., prof. MUDrr. Milan Elleder DrSc., prof. MUDr. Miroslav Fara,
prof. MUDr. Karel Horky, DrSc., FACP (Hon) DrSc. , prof. MUDr. Rlchardjelmek DrSc., prof. MUDr. Radana
Koénigova, CSc., prof. MUDr. Miloslav Krsiak, DrSc., prof. MUDr. Zdenék Lojda, DrSc., prof. MUDr. Zdenék Ma-
fatka, DrSc., prof. MUDr. Zdenék Matéjcek, CSc., prof. MUDr. Marie Peskova, DrSc., prof. MUDr. Maxmilidn
Wenke, DrSc., prof. MUDr. Petr Zvolsky, DrSc.
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