


Česká pneumologická a ftizeologická společnost ČLS JEP
v odborné spolupráci s Pneumologickou klinikou 1. LF UK 
a FTN a Klinikou hrudní chirurgie 3. LF UK a FTN

XXXI. setkání pneumologů 
a XV. setkání pneumologů 
a pneumochirurgů 
v Emauzském klášteře

4. června 2026
Emauzský klášter, Praha



KAZUISTIKY V ALERGOLOGII, PNEUMOLOGII A ORL – S1/20262

XXXI. setkání pneumologů 

a XV. setkání pneumologů 

a pneumochirurgů 

4. června 2026
Emauzský klášter, Praha

8.30–9.00              Slavnostní zahájení, předání ocenění

                                     prof. MUDr. Vladimír Koblížek, Ph.D., předseda ČPFS ČLS JEP
                                     prof. MUDr. Martin Vokurka, DrSc., děkan 1. LF Univerzity Karlovy
                                     prof. MUDr. Jan Trnka, Ph.D., M.Phil., M.Sc., děkan 3. LF Univerzity Karlovy
                                     doc. MUDr. Zdeněk Beneš, CSc., ředitel Fakultní Thomayerovy nemocnice
                                     prof. MUDr. Martina Koziar Vašáková, Ph.D., FCMA, přednostka Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTN
                                     MUDr. Luděk Stehlík, primář Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTN
                                     MUDr. Tašková Alice, FEBTS, MBA, přednostka Kliniky hrudní chirurgie FTN
                                     pplk. MUDr. Klára Česlarová, zástupce přednostky Kliniky hrudní chirurgie 3. LF UK a FTN

9.00–10.30           1. blok – Onemocnění plicního intersticia, screening a další…

                                     předsedající: Martina Koziar Vašáková, Vladimír Koblížek

                                       Intersticiální plicní abnormality nejen v rámci screeningu
                                       Hrozí pandemie plicních fibróz?
                                       Martina Koziar Vašáková, Tereza Peterková, Luděk Stehlík, Karel Hejduk, Nikola Štourač, 
                                     Marcela Koudelková, Vlastimil Válek, Ladislav Dušek

                                       Interpretace plicních nálezů ILA na HRCT
                                     Jana Votrubová

                                       Diagnostika plicní hypertenze u pneumologických pacientů – proč, kdy a jak
                                     Pavel Jansa

                                       Hereditární teleangiektázie
                                     Vladimír Koblížek, Antonín Krajina, Jana Urbánková Rathouská, Karel Mědílek, Eva Kočová, Pavel Žák

                                       Prevence v ambulancích pneumologů
                                     Ivana Čierná Peterová

                                       Přehled doporučení ERS/EULAR (Evropská respirační společnost/Evropská aliance asociací 
                                       pro revmatologii) z roku 2025 pro intersticiální plicní procesy (ILD) u systémových onemocnění 
                                       pojiva (CTD)
                                     Jan Anton

11.00–12.30        2. blok – Onkologická problematika v pneumologii a hrudní chirurgii

                                     předsedající: Alice Tašková, Markéta Černovská

                                       Naše zkušenosti s ERAS
                                     Ivo Hanke, Josef Borovka, David Palenčar

                                       Novinky v léčbě nemalobuněčného plicního karcinomu. Kazuistiky
                                     Markéta Černovská
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                                       Chirurgická péče o pacienty s karcinomem plic
                                     Alice Tašková

                                       Možnosti chirurgické diagnostiky a léčby tumorů mediastina
                                     Jiří Mališ, Jaroslav Herzinger, Klára Česlarová, Zbyněk Šimek, P. Ochmanová, Šárka Žbánková, Alice Tašková

                                       Jak vybrat nemocného ke kurativní léčbě karcinomu plic: co nově přinášejí doporučení ERS/ESTS
                                     Ilona Tietzová

                                       Malé ložisko, velká výzva, moderní bronchoskopie v praxi
                                     Filip Andrle, Kateřina Čuláková, Luděk Stehlík

13.30–14.45        3. blok – Zánětlivá onemocnění plic a dutiny hrudní
                                     předsedající: Ivana Hricíková, Karolína Doležalová

                                     Empyém
                                     Ladislav Lacina

                                       Fluidothorax: kdy přestat punktovat a začít operovat
                                     Liudmila Iakhontova, Ladislav Lacina, Lucie Wilsdorf, Alice Tašková

                                       Tuberkulóza u pediatrických pacientů: stará nemoc v nových souvislostech
                                     Karolína Doležalová

                                       Osud nepojištěného pacienta s tuberkulózou
                                     Ivana Hricíková, Emília Kopecká

                                       Sarkoidóza – co je nového?
                                     Michaela Cimrová

15.00–16.15        4. blok – Neinfekční onemocnění
                                     předsedající: Martina Koziar Vašáková, Luděk Stehlík

                                       Endoskopická terapie a komplexní péče na pneumologické klinice
                                     Luděk Stehlík, Jana Kotrbová, Filip Andrle, Martina Koziar Vašáková

                                       Časté komorbidity astma bronchiale
                                     Lucie Heribanová

                                       Moderní přístup k volumredukčním operacím (LVRS) v éře personalizované medicíny
                                     René Novysedlák, Jiří Pozniak, Janis Tavandžis, Michal Šotola, Dmitry Rakita, 
                                     Jiří Vachtenheim, Robert Lischke

                                       Cesta pacienta k přetlakové léčbě
                                     Mariia Sukholytka

                                       Od podezření k léčbě – cesta pacienta centrem léčby AATD
                                     Alžběta Molitorová, Tomáš Le Roy Mičola

16.15–16.25        Závěrečné slovo, ukončení konference
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Vážení a milí kolegové a přátelé

Rok se s rokem sešel a já si Vás opět dovoluji přivítat na již 31. setkání pneu-
mologů a zároveň 15. setkání pneumologů a hrudních chirurgů v krásném
Emauzském klášteře. Opět jsme pro Vás připravili program zaměřený na
novinky a nejožehavější témata plicního lékařství a hrudní chirurgie.
    Již tradičně se zaměříme na screening rakoviny plic, který je dobrým
nástrojem nejen pro záchyt časných stadií rakoviny plic, ale i jiných záva-
žných plicních a mimoplicních nemocí. Uslyšíte, jak jsme na tom se
screeningem v ČR a jaké změny se plánují do dalších let a co s náhodnými
nálezy v plicích i mimo plíce. V dalších blocích se seznámíte s novinkami
v léčbě tuberkulózy u dospělých i dětí, uslyšíte o aktualitách v intervenční
pneumologii a v oblasti nemocí spojených s plicní obstrukcí včetně deficitu alfa-1-antitrypsinu, intersticiálních plicních
nemocí a dojde i na nádory z pohledu plicního lékaře i hrudního chirurga. Věřím, že Vás připravený program zaujme
a každý z Vás si v něm najde to své.
    Těšíme se na osobní setkání s Vámi a na debaty v kuloárech.
    Jsme poctěni, že záštitu nad konferencí přijal opět děkan 1. lékařské fakulty pan profesor Martin Vokurka a ředitel
Thomayerovy nemocnice pan docent Zdeněk Beneš. Poprvé bude akce probíhat i pod záštitou 3. lékařské fakulty s jejím
novým děkanem panem profesorem Janem Trnkou.

Přeji Vám krásné odborné i společenské prožitky

Vaše
Martina Koziar Vašáková
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Intersticiální plicní

abnormality nejen v rámci

screeningu

Hrozí pandemie plicních

fibróz?
Martina Koziar Vašáková, Tereza Peterková, 
Luděk Stehlík, Karel Hejduk, Nikola Štourač,
Marcela Koudelková, Vlastimil Válek, 
Ladislav Dušek
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Fakultní Thomayerova
nemocnice, Praha
Národní screeningové centrum, Ústav zdravotnických informací
a statistiky České republiky
Institut biostatistiky a analýz, Lékařská fakulta, Masarykova
univerzita, Brno

Intersticiální plicní procesy (IPP) byly považovány vždy za
vzácná onemocnění. Od roku 2011 (odkdy máme k dispozici
také léčbu na (zejména) progredující plicní fibrózy) se diagno-
stikuje stále více IPP, takže se za poslední desetiletí jejich výskyt
až zdesetinásobil. Navíc pozorujeme v rámci nahodilých nálezů
a během screeningových programů (screening rakoviny plic)
čím dál tím více tzv. intersticiálních plicních abnormalit (ILA),
které jsou časnými formami IPP, a to i progredujících plicních
fibróz.
    V České republice byl od 1. 1. 2022 spuštěn program časné
detekce rakoviny plic metodou nízkodávkového CT. Česká re-
publika se zavedením programu časné detekce rakoviny plic
zařadila mezi tři státy Evropy, které plošný populační screening
mají. V prvním kole screeningu je v ČR zachyceno 2,6 % pozi-
tivních nálezů, opakování CT u neurčitých nálezů pak přináší
nárůst na 3,7 % pozitivních nálezů, které pak jsou řešeny
v Pneumoonkochirurgických centrech (POCH) (obr. 1).
    Kromě plicních nodulů podezřelých z rakoviny plic však na-
cházíme při LDCT plic řadu plicních i mimoplicních nálezů,
jejichž management by měl být řešen ve spolupráci s odbornými
společnostmi, kterých se vedlejší nález týká. Vedlejší nález ILA
identifikujeme u jedinců vstupujících do screeningu stejně často
jako noduly podezřelé z nádorů (obr. 2). I z tohoto důvodu
vzniklo jako první národní doporučení publikované ve Věst-
níku NIKEZ právě doporučení pro management těchto 
vedlejších nálezů. Navíc nově diagnostikované IPP vzešlé ze
screeningových ILA představují již téměř 1 % nově diagnosti-
kovaných IPP a tento počet se bude pravděpodobně zvyšovat.
ILA jsou nejen potenciální budoucí diagnózou IPP nebo i pro-
gredující plicní fibrózy, ale jsou i významným rizikem pro další
závažné diagnózy včetně rakoviny plic a představují i riziko
komplikací protinádorové léčby u jedinců s rakovinou. Navíc
ILA zvyšují riziko smrti ze všech příčin.
    Zavedení LDCT screeningu rakoviny plic přineslo tedy nejen
benefit pro pacienty v riziku rakoviny plic, ale přináší nám

i řadu vedlejších nálezů včetně ILA. ILA je třeba se věnovat
a dle doporučení je řešit v kooperaci s Centry pro diagnostiku
a léčbu IPP. Tak budeme mít nejen šanci lépe poznat přirozený
průběh IPP, ale budeme moci poskytnout časně adekvátní léčbu
i sledování ILA.

Literatura

1. Hodnocení intersticiálních plicních abnormalit v rámci programu časného
záchytu karcinomu plic na nízkodávkovém CT. Věstník NIKEZ 4/2025 (18.
12. 2025)

SOLACE is co-funded under the EU4Health Programme 2021–
2027 under grant agreement no. 101101187.

Obr. 1: Zastoupení pozitivních, neurčitých a negativních
nálezů po prvním LDCT v rámci programu časné detekce
rakoviny plic v ČR 

Obr. 2: Zastoupení intersticiálních plicních abnormalit cha-
rakteru plicní fibrózy po prvním LDCT v rámci programu
časné detekce rakoviny plic v ČR 
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Interpretace plicních nálezů

ILA na HRCT
Jana Votrubová
Radiologické oddělení, Fakultní Thomayerova nemocnice, Praha

Intersticiální plicní abnormality (ILA), které byly popsány
Fleischnerovou společností v roce 2020, zahrnují náhodné non-
dependentní opacity mléčného skla (GGO), retikulace, distorze
plicního parenchymu, trakční bronchiektázie, voštinovitou
transformaci plicního parenchymu (honeycombing) a nonem-
fyzematózní cysty u nerizikových pacientů. Topograficky jsou
nálezy děleny na nonsubpleurální, subpleurální nefibrotizující
a subpleurální fibrotizující.
    Základním předpokladem identifikace těchto nálezů je
správné provedení tomografického vyšetření hrudníku s vyso-
kým rozlišením (high-resolution computed tomography) s ná-
slednými multiplanárními rekonstrukcemi v plicním a měk-
kotkáňovém okně. Stejně jako u screeningu karcinomu plic
i zde využíváme CT s nízkou dávkou záření (low-dose compu-
ted tomography – LDCT) nepřesahující hodnotu 1 mS na jedno
vyšetření na pacienta.
    American Thoracic Society vydala v roce 2025 nová dopo-
ručení pro vyhodnocování a sledování ILA. Požadavky na po-
vedení a hodnocení HRCT zůstaly bez významných změn.
Vzhledem k tomu, že u více než poloviny pacientů dojde během
5 let k radiologické progresi a u cca 10 % pacientů dojde k trans-
formaci do intersticiálního plicního onemocnění, bylo dopo-
ručeno sledování pacientů s ILA pomocí HRCT skenu v pra-
videlných časových intervalech. U pacientů s vysokým rizikem
(kouření, rodinná anamnéza plicní fibrózy, systémové onemoc-
nění pojiva, profesní zátěž) HRCT každých 12 měsíců, u paci-
entů s nízkým rizikem HRCT každé 2–3 roky.

Diagnostika plicní hypertenze

u pneumologických pacientů –

proč, kdy a jak
Pavel Jansa
II. interní klinika kardiologie a angiologie, Centrum pro plicní
hypertenzi, Všeobecná fakultní nemocnice a 1. lékařská fakulta
UK, Praha

Úvod

Plicní hypertenze postihuje asi 1 % dospělé populace. Znalost
diagnostické strategie je podstatná, neboť právě ona umožní
identifikovat plicní hypertenzi jako možnou příčinu nespeci-
fických příznaků u vyšetřovaného pacienta, dobře se orientovat
ve správné volbě základních diferenciálně diagnostických vy-
šetření a konečně i v racionální indikaci vyšetření ve speciali-
zovaném centru.

    Cílem diferenciální diagnostiky plicní hypertenze je v pří-
padě symptomů podezřelých z plicní hypertenze a při střední
nebo vysoké echokardiografické pravděpodobnosti přítomnosti
plicní hypertenze odlišit v populaci časté příčiny plicní hyper-
tenze (při onemocnění levého srdce a plic) a dospět k možné
diagnóze vzácnějších forem plicní hypertenze (chronická trom-
boembolická plicní hypertenze – CTEPH a plicní arteriální hy-
pertenze – PAH), které vyžadují specifickou léčbu.

Základní body diferenciální diagnostiky plicní hypertenze:
 Klíčové symptomy plicní hypertenze jsou námahová duš-

nost, únavnost a nevýkonnost.
 Při podezření na plicní hypertenzi jako příčinu obtíží je

nutno indikovat echokardiografii.
 Je-li na základě echokardiografického vyšetření pravděpo-

dobnost přítomnosti plicní hypertenze střední nebo vysoká
a současně je přítomno postižení myokardu nebo chlopní
levého srdce, jedná se pravděpodobně o plicní hypertenzi
při onemocnění levého srdce.

 Je-li na základě echokardiografického vyšetření pravděpo-
dobnost přítomnosti plicní hypertenze střední nebo vysoká
a není přítomno postižení myokardu nebo chlopní levého
srdce, je nutno vyloučit plicní onemocnění (pomocí zobra-
zovacích metod a plicních funkcí) jako příčinu plicní hy-
pertenze.

 Je-li na základě echokardiografického vyšetření pravděpo-
dobnost přítomnosti plicní hypertenze střední nebo vysoká
a není přítomno postižení myokardu nebo chlopní levého
srdce a plicní onemocnění, je indikován ventilační a perfuzní
plicní sken k vyloučení chronické tromboembolické plicní
hypertenze (CTEPH).

 Jsou-li přítomny vícečetné primární defekty perfuze, může
se jednat o CTEPH a nemocného je nutno konzultovat s pra-
covištěm specializovaným na toto onemocnění.

 Je-li sken negativní, může se jednat o plicní arteriální hy-
pertenzi (PAH) a pacienta je nutno konzultovat s pracoviš-
těm specializovaným na toto onemocnění.

Screening PAH je indikován u nemocných se systémovou skle-
rodermií každý rok. Dále je screening PAH indikován u prvos-
tupňových příbuzných nemocných s PAH, u osob s vlohami
pro hereditární PAH, u nemocných s jaterním onemocněním
vždy před plánovanou transplantací jater a zvážen má být u pa-
cientů s portální hypertenzí a u HIV infekce.
    Screening CTEPH je indikován u nemocných, u nichž po
3–6 měsících po plicní embolii přetrvává nebo se nově objeví
dušnost, nevýkonnost, únava. Dále je po 3–6 měsících po plicní
embolii indikován screening u nemocných asymptomatických,
u nichž jsou přítomny rizikové faktory vzniku CTEPH.
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Přehled doporučení

ERS/EULAR (Evropská

respirační

společnost/Evropská aliance

asociací pro revmatologii)

z roku 2025 pro intersticiální

plicní procesy (ILD)

u systémových onemocnění

pojiva (CTD)
Jan Anton
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Screening a diagnostika

U pacientů s CTD-ILD se HRCT hrudníku stává zlatým stan-
dardem a doporučuje se pro časný záchyt ILD u všech pacientů
se systémovou sklerodermií (SSc), smíšeným onemocněním
pojiva (MCTD) a idiopatickými zánětlivými myopatiemi (IIM).
U revmatoidní artritidy (RA) a Sjögrenova syndromu (SjD) se
doporučuje screening HRCT zejména u pacientů s rizikovými
faktory (RA: kuřáci, vyšší věk, pozitivita anti-CCP, RF, kloubní
aktivita; SjD: starší muži, zvýšené CRP a anti-Ro52, extrapul-
monální projevy). Diagnóza a management by měly být zajiš-
těny prostřednictvím multidisciplinárního týmu ve spolupráci
revmatologa a pneumologa. U všech pacientů by měla být pro-
vedena bronchoalveolární laváž (BAL) k vyloučení infekce či
alternativní diagnózy. Plicní biopsie není vyžadována. Dopo-
ručuje se rutinní provádění 6MWT k posouzení závažnosti
onemocnění a prognózy.

Sledování

Doporučuje se opakovat funkční vyšetření plic včetně vyšetření
DLCO každých 3–6 měsíců během prvních let, následně každých
6–12 měsíců. Doporučuje se pravidelné opakování HRCT
u SSc-ILD a RA-ILD za 1–2 roky, u IIM-ILD s vysokým rizikem
progrese za 3–6 měsíců. Je nutné sledovat progresivní plicní fi-
brózu (PPF) na základě zhoršování symptomů, poklesu FVC
nebo zhoršení nálezu na HRCT.

Léčba a management

Volba terapie by měla zohlednit rizikové faktory pacienta, ex-
trapulmonální orgánové projevy, potenciální vedlejší účinky,
tíži onemocnění a riziko progrese. U pacientů s rizikem pro-
gresivní nebo těžké ILD se doporučuje včasná a agresivní léčba,
zejména u pacientů s více rizikovými faktory nebo specifickými
indikátory, jako jsou autoprotilátky proti MDA-5. Konkrétně

u SSc-ILD se doporučuje použití mykofenolát-mofetilu (MMF),
rituximabu a cyklofosfamidu. U časné difuzní kožní SSc cha-
rakterizované zvýšenými zánětlivými markery nebo nedávnou
progresí kožní fibrózy se doporučuje tocilizumab. U pacientů
s SSc-ILD se doporučuje nintedanib, případně kombinace nin-
tedanibu a MMF. Pokud jde o RA-ILD, doporučuje se imuno-
supresivní léčba (abatacept, rituximab, JAK-inhibitory), ninte-
danib v případě progresivní fibrózy a pirfenidon u pacientů
s obrazem UIP. U IIM-ILD se doporučuje imunosupresivní
léčba (kalcineurinové inhinbitory a rituximab), případně
v kombinaci s glukokortikoidy. Nintedanib a kombinovaná te-
rapie se doporučují u všech pacientů s CTD-ILD, u kterých se
projevuje progresivní plicní fibróza. V nejtěžších případech,
u pacientů, kteří splňují kritéria, je možné zvážit transplantaci
plic. Předtransplantační vyšetření se musí zaměřit na gastroin-
testinální dysfunkci, srdeční onemocnění a renální funkce, pro-
tože tyto faktory mohou ovlivnit přežití po transplantaci. Často
se vyskytuje dysmotilita jícnu, která někdy vyžaduje fundopli-
kaci, aby se zabránilo aspiraci a poškození nových plic. Závažné
poškození extrapulmonálních orgánů je obvykle kontraindi-
kací.

Naše zkušenosti s ERAS
Ivo Hanke, Josef Borovka, David Palenčar
Kardiochirurgická klinika, LF UK FN Hradec Králové

Na našem pracovišti se snažíme o přístup k pacientům v duchu
ERASu již po řadu let. Máme zavedený ERAS protokol, který
jasně stanovuje postup vyšetření a intervencí u našich pacientů
před anatomickými resekcemi plic. V současné době zařazu-
jeme týdně dva pacienty s nejvyšším rizikem do programu. Za-
vedená opatření nám pomáhají provést nemocné co nejšetrněji
perioperačním obdobím.
    V průběhu posledních let došlo ke zkrácení doby zavedení
hrudního drénu a doby hospitalizace. Hrudní drén extrahujeme
u 61 % nemocných do 12 hodin od RATS operace, u 24 % ne-
mocných v rozmezí 12 hodin až 5 dnů, u 15 % pacientů s pro-
trahovaným air-leakem je průměrná délka drenáže 9 dnů. Me-
dián délky hospitalizace v roce 2024 byl 5 dnů a průměr 6,1
dne, readmise proběhla u 1,8 %, narkotika byla podávána 1,2
dne. Medián délky hospitalizace v roce 2025 byl 4 dny a průměr
5,2 dne, readmise byla u 1,7 %. Narkotika byla podávána 1,08
dne.
    Zavedení ERAS přístupu hodnotíme pozitivně. Vede ke sní-
žení bolestivosti nemocných a zkrácení doby hospitalizace, a tak
i k jejich zvýšené spojenosti.
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Novinky v léčbě

nemalobuněčného plicního

karcinomu

Kazuistiky
ČarkétaR0ernovská
ěneumoonkologickáRambulancedRěneumologickáRklinikaRifR–éRUž
a éTŮdRěraha

Nemalobuněčný karcinom plic (NSCLC) představuje hetero-
genní skupinu nádorů, charakterizovanou výraznou moleku-
lární diverzitou, která zásadně determinuje léčebnou strategii
i prognózu onemocnění. V posledních letech došlo k posunu
od histologicky orientovaného přístupu k léčbě k paradigmatu
precizní onkologie, založenému na identi	kaci driver mutací
a expresních biomarkerů. Standardem se stalo komplexní mo-
lekulární pro	lování nádoru, nejčastěji pomocí sekvenování
nové generace (NGS), umožňující detekci aberací v genech,
jako EGFR, ALK, ROS1, BRAF, KRAS, MET, RET či HER2,
a řadě dalších, které predikují odpověď na cílenou terapii či
ovlivňují prognózu onemocnění.
    Cílená léčba zaznamenala významný rozvoj zejména u pa-
cientů s méně častými mutacemi, včetně EGFR exon 20 in-

sercí, HER2 mutací a přestaveb ROS1. Nové generace léků vy-
kazují vyšší selektivitu, lepší penetraci do centrálního nervo-
vého systému a účinnost i v kontextu získané rezistence. Přesto
zůstává klíčovým problémem vznik sekundárních mutací
a adaptivních mechanismů nádorových buněk, což vede k roz-
voji kombinačních strategií nebo jejich sekvenčnímu podá-
vání.
    Imunoterapie, zejména inhibitory imunitních kontrolních
bodů (checkpoint inhibitors) zaměřené na osu PD-1/PD-L1,
představuje klíčovou složku léčby NSCLC bez řiditelných mu-
tací zejména EGFR a ALK. Její účinnost je částečně predikována
expresí PD-L1, přičemž terapeutické protokoly využívají jak
monoterapii u pacientů s vysokou expresí PD-L1, tak kombi-
nované režimy s chemoterapií. Recentním terapeutickým pří-
stupem je podávání neoadjuvantní a perioperační imunoterapie
resekabilního NSCLC s cílem zlepšit dlouhodobé přežití a snížit
riziko recidivy díky vyvolané silnější systémové protinádorové
odpovědi, časné eradikaci mikrometastáz a dosažení vyšší míry
patologické odpovědi.
    Nejnovější strategie zahrnující bispeci	cké protilátky a kon-
jugáty protilátka–léčivo (antibody-drug conjugates, ADC)
představují perspektivní inovativní přístupy v léčbě, a to ze-
jména u pacientů s pokročilým onemocněním a po selhání
standardních léčebných linií.
    V přednášce budou prezentovány kazuistiky pacientů léče-
ných inovativními postupy.
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Chirurgická péče o pacienty

s karcinomem plic
Alice Tašková
Klinika hrudní chirurgie 3. LF UK a Fakultní Thomayerovy
nemocnice, Praha

V roce 2017 vznikla Centra vysoce specializované pneumoon-
kochirurgické péče (POCH) s cílem centralizovat pacienty
s bronchogenním karcinomem. Trend ve světě jasně ukazuje
významně lepší výsledky u pacientů léčených ve specializova-
ných vysokoobjemových centrech. V těchto centrech jsou za-
stoupeny odbornosti podílející se na diagnostice, léčbě i ná-
sledné dispenzarizaci pacientů. Ukazuje se opakovaně, že
v těchto centrech je významně menší perioperační i pooperační
mortalita a morbidita, což je dáno zkušenostmi operačního
týmu a následně veškerého personálu podílejícího se na péči
o pacienty.
    Autoři sdělení předkládají soubor pacientů z období let 2017
až 2024, léčených v POCH centru ve Fakultní Thomayerově
nemocnici na Klinice hrudní chirurgie 3. LF UK a FTN. Autoři
se věnují skladbě pacientů a ukazují vzrůstající využití miniin-
vazivních výkonů (MITS – miniinvasive thoracic surgery). Ve
FTN má miniinvazivní operativa dlouholetou tradici, operace
přístupem VATS (video-assisted thoracic surgery) se provádí
více něž 15 let, od roku 2011 se využívá 3D systém EinsteinVi-
sion a jejich počet postupně vzrůstal v důsledku snahy odklonit
se od značně mutilujících a bolestivých otevřených operací z to-
rakotomického přístupu.
    V roce 2023 nastal další posun v MITS, ve FTN vzniklo ro-
botické centrum a na klinice se provádí roboticky asistované
operace plic (RATS přístupem). Pacienti jsou referováni na me-
zioborovém semináři (MDT – multidisciplinární tým), jehož
součástí jsou lékaři patřičných odborností, které se podílejí na
celém algoritmu péče o pacienty s onemocněním plic. V POCH
centru ve FTN je pacientům nabízena komplexní péče, kdy pa-
cienti s karcinomem plic dle výsledku zhodnocení veškerých
informací a dostupné obrazové dokumentace jsou indikováni
k chirurgické terapii či jiným metodám onkologické péče.
    Stejně tak jako další centra se FTN na podzim 2023 přidala
k bridging programu léčby indikovaných pacientů k neoadju-
vantní chemoimunoterapii s následnou radikální chirurgickou
resekcí, ve FTN byla velká většina těchto pacientů indikována
a následně operována RATS přístupem. Tento přístup je v sou-
časné době standardem terapie. Na Klinice hrudní chirurgie 3.
LF UK a FTN se provádí celá škála torakochirurgických výkonů
diagnostických i kurativních, operativa zahrnuje terapii zánět-
livých onemocnění plic a dutiny hrudní i nezhoubných nádorů,
nicméně předmětem sdělení jsou výkony prováděné pro kar-
cinom plic, zejména lobektomie s mediastinální lymfadenek-
tomií a sublobární resekce. Součástí sdělení jsou i peroperační
videa.

Možnosti chirurgické

diagnostiky a léčby tumorů

mediastina
Jiří Mališ, Jaroslav Herzinger, Klára Česlarová,
Zbyněk Šimek, P. Ochmanová, Šárka Žbánková,
Alice Tašková
Klinika hrudní chirurgie 3. LF UK a FTN, Praha

Tumory mediastina představují heterogenní skupinu onemoc-
nění, zahrnující benigní i maligní léze různého histogenetic-
kého původu. Přes relativně nízkou incidenci patří jejich dia-
gnostika a chirurgická léčba k významným výzvám oboru
hrudní chirurgie vzhledem k anatomické komplexitě medias-
tina a blízkosti vitálních struktur. Přednáška se zaměřuje na
současné možnosti diagnostiky, indikace k operační léčbě a mo-
derní chirurgické přístupy u tumorů mediastina. Pojednává
o nejčastějších typech maligních i benigních lézí lokalizovaných
v mediastinu a mezioborové spolupráci při jejich diagnostice
a léčbě, poskytuje přehled miniinvazivních operačních technik,
především videoasistované a robotické chirurgie, které v po-
sledních letech významně rozšířily možnosti bezpečné resekce
při snížení perioperační morbidity.

Jak vybrat nemocného ke

kurativní léčbě karcinomu

plic: co nově přinášejí

doporučení ERS/ESTS
Ilona Tietzová
Pneumologická klinika 1. LF UK a Fakultní Thomayerovy
nemocnice, Praha
Klinika paliativní medicíny 1. LF UK a Všeobecné fakultní
nemocnice v Praze

Rozvoj nízkodávkového CT screeningu, přesnější diagnostiky
plicních nodulů a širší dostupnost minimálně invazivní chi-
rurgie, stereotaktické radioterapie a perioperační systémové
léčby vede k nárůstu počtu nemocných s potenciálně kurabil-
ním karcinomem plic. Současně se však do indikační rozvahy
dostává stále vyšší podíl pacientů polymorbidních, funkčně li-
mitovaných nebo po předchozí onkologické či pneumologické
léčbě. Volba kurativní strategie proto nemůže vycházet pouze
z anatomické resekability nádoru, ale musí integrovat onkolo-
gickou prognózu, funkční rezervu, kardiovaskulární a respi-
rační riziko, frailty, komorbidity a preference nemocného.
    Nová doporučení ERS/ESTS pro hodnocení způsobilosti ke
kurativně zamýšlené léčbě karcinomu plic aktualizují dosavadní
algoritmus z roku 2009 a rozšiřují jej z převážně chirurgického
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Malé ložisko, velká výzva,

moderní bronchoskopie

v praxi
Filip Andrle, Kateřina Čuláková, Luděk Stehlík
Pneumologická klinika, 1. LF UK a FTN, Praha

Plicní karcinom zůstává hlavní příčinou mortality u onkolo-
gických pacientů, přičemž většina případů je diagnostikována
v pokročilých stadiích (III–IV). Zlepšení prognózy je pod-
míněno časnější diagnostikou, což vedlo k zavedení screenin-
gových programů s využitím low-dose CT (LDCT). Tyto pro-
gramy významně zvyšují záchyt periferních plicních ložisek,
a to nejen maligních.
    Periferní noduly představují diagnostickou výzvu z hlediska
jejich mikromorfologického ověření. Tradičními metodami
jsou flexibilní bronchoskopie, transparietální punkce a chirur-
gická biopsie. Každá z nich má své limity – omezený dosah do
periferie, riziko pneumotoraxu či vysokou invazivitu.
    Vývoj v posledních dekádách vedl k rozšíření bronchosko-
pických technik, zejména zavedením tenkých bronchoskopů
a radiální endobronchiální ultrazvukové sondy (REBUS), což
umožnilo lepší dosažitelnost periferních lézí a vznik speciali-
zované oblasti bronchoskopie.
     Úspěšné bronchoskopické vyšetření je založeno na třech kro-
cích: plánování/navigace, konfirmace/verifikace a odběr vzorku.
Navigace využívá HRCT data a může být manuální, virtuální
nebo elektromagnetická. Konfirmace polohy zahrnuje zejména
REBUS a skiaskopii, případně pokročilé metody jako cone-beam
CT. Nápomocnou roli může mít také ROSE cytologie.
    Standardní metodou odběru je transbronchiální biopsie
kleštěmi, která má však omezení zejména u excentrických lézí.
Alternativou je kryobiopsie, která poskytuje větší a méně poh-
možděné vzorky s potenciálně vyšší diagnostickou výtěžností,
a to při akceptovatelném bezpečnostním profilu.
    Navzdory technologickému pokroku zůstává diagnostika
periferních nodulů náročná, s ne zcela stoprocentní výtěžností.
Klíčová je správná indikace, kombinace metod a zkušenost
operatéra. Součástí sdělení bude také kazuistika ilustrující
praktické využití těchto přístupů a krátké představení našich
zkušeností.

Empyém
Ladislav Lacina
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Empyémem nazýváme přítomnost hnisu v pleurální dutině.
Vzácně je hnisavý proces zavlečen vzdálenou diseminací či jde
o zanesení při pronikajícím poranění do pleurálního prostoru.
Ve valné většině případů však jde o pozdní stadium parapneu-
monického výpotku. Makroskopicky nacházíme hnis, případně
pouze silně zakalený výpotek, kdy na probíhající transformaci
do vyzrálého empyému poukazují výsledky cytologického
a biochemického vyšetření pleurální tekutiny. V těchto pří-
padech však diagnostická hranice není zcela ostrá a přechází
do pojmů „komplikující se“ či „septující“ zánětlivý exsudát.
    V současnosti se nejedná o onemocnění vyloženě časté, ale
současně není ani raritní. Na naší klinice jsme diagnózu „em-
pyém“ za posledních 24 měsíců stanovili 61×. V 37 (61 %) pří-
padech měl empyém makroskopicky zjevně hnisavý charakter,
ostatní splňovaly laboratorní charakteristiky.
    Přestože je empyém infekční onemocnění, nebývá reálná zá-
chytnost mikrobiálního patogenu vysoká. V našem souboru
jsme vyvolávající agens zjistili v 15 případech (25 %). 6× šlo
o rod Streptococcus, 5× Staphylococcus, 3× gramnegativní tyče
a 1× anaeroby. Lze předpokládat, že reálně se anaerobní mi-
kroorganismy i v tomto souboru uplatňovaly mnohem častěji,
ale na našem pracovišti se běžně anaerobně nevyšetřují.
    Literatura uvádí, že se velmi často při rozvoji empyému
uplatňuje některý ze systémových či lokálních imunodeficitních
stavů. V našem případě jsme v třetině případů pravděpodobnou
příčinu neobjasnili, ovšem ve zbývajících dvou třetinách lze
usuzovat na významný podíl jednoho nebo více stavů vedou-
cích k oslabení imunity. Nejvýznamnější faktor byl abúzus al-
koholu 10× (16 %), dále diabetes mellitus 6× (10 %) a stavy po
úrazech hrudníku či delší dobu přetrvávající pneumothorax 6×
(10 %). V menší míře se uplatňovala psychiatrická onemocnění,
plicní i mimoplicní malignity a stavy související s dysfagií. Za-
chytili jsme i vzácné příčiny poruchy imunity jako CVID a syn-
drom nepohyblivých cilií a z lokálních příčin přestup empyému
ze subfrenického prostoru a vznik empyému v důsledku vdech-
nutí skořápky pistáciového oříšku.
    Počet kuřáků byl větší než odpovídá počtu v populaci – 52 %.
Empyém je jedno z historicky nejlépe dokumentovaných one-
mocnění. V předantibiotické éře se vyznačovalo smrtností vy-
soko přesahující 50 %, a to i přesto, že již od starověkých dob
se lékaři pokoušeli o léčbu chirurgickými prostředky – otevře-
nými a později uzavřenými drenážemi.
    Drenáž empyému je i dnes jedním ze dvou pilířů léčby. Tím
druhým je adekvátní antibiotická terapie. Na našem pracovišti
patrně nejčastěji užíváme kombinaci cefotaxim + flurochinolon
+ metronidazol. O něco méně amoxicilin/klavulanát + metro-
nidazol (či klindamycin). V individuálních případech volíme
i kombinace jiné.
    K hrudní drenáži přistupujeme prakticky vždy, výjimkou
bylo několik případů již iniciálně zhodnocených jako k drenáži
nevhodné a vyžadující chirurgickou dekortikaci.
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    Ve valné většině případů jsme efekt drenáže potencovali in-
trapleurální fibrinolýzou přípravkem altepláza (Actilyse).
Přesto v řadě případů perzistovala různě objemná rezidua, která
byla řešena individuálně. Nejčastěji konzervativně pomocí pro-
dloužení ATB léčby, méně často – 10×, tj. v 16 % případů – se-
kundárním odesláním na kliniku hrudní chirurgie, kde byla
obvykle provedena thorakotomie a dekortikace.
    Díky souhře antibiotické a intervenční léčby jsme rádi, že
nemůžeme potvrdit údaje z literatury o dosud trvající vysoké
smrtnosti (až 30 %). V našem souboru 61 pacientů zemřeli
v souvislosti s empyémem „pouze“ dva.

Fluidothorax: kdy přestat

punktovat a začít operovat
Liudmila Iakhontova1, Ladislav Lacina1, 
Lucie Wilsdorf1, Alice Tašková2

1Pneumologická klinika, 1. LF UK a Fakultní Thomayerova
nemocnice, Praha
2Klinika hrudní chirurgie, 3. LF UK a Fakultní Thomayerova
nemocnice, Praha

Úvod a cíl sdělení

Navzdory dostupnosti základních diagnostických metod zůs-
tává u části pacientů s fluidothoraxem etiologie neobjasněna.
Opakované punkce často nepřinášejí diagnostický zisk a odda-
lují definitivní řešení. V těchto případech je zásadní včasná in-
dikace invazivnějších metod a koordinace v rámci multidisci-
plinárního týmu.
    Cílem sdělení je prezentovat vlastní zkušenosti s diagnostic-
kým postupem u fluidothoraxu a definovat situace, kdy je
vhodné přejít od základních metod k pleurální biopsii.

Materiál a metody

Byl hodnocen soubor pacientů s fluidothoraxem vyšetřených
na Pneumologické klinice Fakultní Thomayerovy nemocnice
ve spolupráci s Klinikou hrudní chirurgie v období 2025–2026.
Diagnostický postup vycházel z klinické praxe a zahrnoval in-
iciální hrudní punkci s analýzou pleurální tekutiny a následnou
eskalaci vyšetřovacích metod dle nálezu.
    V případech nejasné etiologie byla indikována invazivní dia-
gnostika – videoasistovaná torakoskopie s pleurální biopsií. Po-
stup byl koordinován v rámci multidisciplinárního týmu s cílem
dosažení definitivní diagnózy a optimalizace další péče.

Výsledky

Zvolený diagnostický přístup vedl ve většině případů k rych-
lému objasnění etiologie fluidothoraxu. Nejvyšší diagnostický
přínos byl pozorován u pacientů s maligní etiologií, kde inva-
zivní metody umožnily verifikaci diagnózy.
    Současně byl postup efektivní i u nemaligních výpotků, kde

vedl k cílenému terapeutickému vedení pacientů. V průběhu
diagnostiky byly u části pacientů provedeny i terapeutické in-
tervence, zejména pleurodéza.
    Významným aspektem bylo rovněž zkrácení doby k defini-
tivní diagnóze a včasné předání pacientů do specializované
péče.

Závěr

Prakticky orientovaný, stupňovitý přístup k diagnostice fluido-
thoraxu umožňuje efektivní dosažení definitivní diagnózy a ra-
cionální využití invazivních metod. Klíčová je včasná eskalace
diagnostiky a multidisciplinární spolupráce.
    Tento přístup vede k urychlení diagnostického procesu
a zlepšení návaznosti péče o pacienty s pleurálním výpotkem.

Tuberkulóza u pediatrických

pacientů: stará nemoc

v nových souvislostech
Karolína Doležalová
Pediatrická klinika, 1. LF UK a Fakultní Thomayerovy nemocnice,
Praha

Tuberkulóza u dětí a dospívajících představuje i v současnosti
významný medicínský a epidemiologický problém, a to i v ze-
mích s nízkou incidencí onemocnění. Přednáška se zaměřuje
na aktuální epidemiologickou situaci dětské a adolescentní tu-
berkulózy, včetně vlivu migrace, sociálních determinant zdraví
a změn v diagnostických postupech. Zvláštní pozornost je vě-
nována novinkám v léčbě tuberkulózy u pediatrických pacientů,
zejména zkráceným léčebným režimům, novým antituberku-
lotikům a jejich využití v pediatrické populaci. Krátká kazuis-
tika je věnována problematice MDR-TB. Cílem sdělení je shr-
nout současné poznatky a upozornit na přetrvávající i nově se
objevující výzvy v péči o mladé pacienty s tuberkulózou.

Osud nepojištěného pacienta

s tuberkulózou
Ivana Hricíková, Emília Kopecká
Pneumologická klinika 1. LF UK a Fakultní Thomayerovy
nemocnice, Praha
Centrum vysoce specializované péče o pacienty s multirezistentní
tuberkulózou

Tuberkulóza zůstává i v podmínkách České republiky význam-
ným infekčním onemocněním s dopadem na veřejné zdraví.
Specifickou skupinu představují nepojištění pacienti, mezi něž
často patří migranti, osoby bez domova či jedinci v sociálně
vyloučených podmínkách. Tito pacienti mají zvýšené riziko
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opožděné diagnostiky a přerušení léčby v důsledku bariér, jako
jsou omezený přístup ke zdravotní péči, jazykové a sociální pře-
kážky či obavy z administrativních důsledků.
    Diagnostika a léčba aktivní tuberkulózy je v České republice
poskytována bez ohledu na zdravotní pojištění, neboť předsta-
vuje zásadní opatření k ochraně veřejného zdraví. Přesto zůs-
tává zajištění kontinuity léčby a adherence u nepojištěných pa-
cientů výzvou. Nedostatečná spolupráce pacienta může vést
k riziku šíření infekce, vzniku lékové rezistence a zhoršení in-
dividuální prognózy.
    Efektivní kontrola tuberkulózy u nepojištěných osob vyža-
duje mezioborový přístup zahrnující zdravotnické, sociální
a komunitní služby, s důrazem na aktivní vyhledávání případů,
edukaci a podporu pacientů během léčby.

Sarkoidóza – 

co je nového?
Michaela Cimrová
Plicní centrum Spořilov s.r.o., Praha
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha
Interní oddělení, Fakultní nemocnice Motol a Homolka
(pracoviště Homolka), Praha

Sarkoidóza je multiorgánové granulomatózní onemocnění
neznámé etiologie, charakterizované tvorbou nekaseifikujících
granulomů v postižených tkáních. Management tohoto one-
mocnění prochází zásadní transformací směrem k precizní
medicíně, kde cílem není plošná imunosuprese, ale persona-
lizovaná ochrana orgánových funkcí při minimální toxicitě
léčby.

Diagnostický proces stojí na třech pilířích – typický nález na
HRCT hrudníku, bioptické ověření (miniinvazivně EBUS-
TBNA, s výjimkou Löfgrenova syndromu) a vyloučení alter-
nativních příčin (např. TBC, lymfoproliferace apod.). Z po-
mocných metod je nadále důležité vyšetření BAL (lymfocytóza,
elevace CD4/CD8) a screening mimoplicního postižení (ze-
jména očního a kardiálního). Z biomarkerů se v současné době
preferuje stanovení sIL-2R a chitotriosidázy k monitoraci ak-
tivity procesu (odklon od S-ACE).

Terapie se odvíjí dle typu postižení a plicních funkcí – zahrnuje
možnost sledování, podání kortikoidů, imunosuprese či bio-
logické terapie. Preferují se nižší dávky kortikoidů a včasné na-
sazení kortikosteroidy šetřící imunosuprese. Podle novějších
dat je při izolované hyperkalciurii indikována léčba až při
funkčním postižení ledvin (pokles eGFR) či průkazu nefrokal-
cinózy, jinak volíme sledování.
    V roce 2025 byly publikovány výsledky studie fáze III

EFZO-FIT, které potvrzují efzofitimod (modulátor neuropi-
linu-2) jako první lék cílící přímo na mechanismus granulo-
matózního zánětu, umožňující signifikantní redukci dávky kor-
tikosteroidů (>50 %).

    Moderní péče o sarkoidózu vyžaduje multidisciplinární pří-
stup, včasnou detekci progresivně fibrotizujícího fenotypu,
včasnou detekci mimoplicního postižení (např. PET/MR,
PET/CT) a aktivní management kvality života, zejména v ob-
lasti chronické únavy.

Endoskopická terapie

a komplexní péče na

pneumologické klinice
Luděk Stehlík, Jana Kotrbová, Filip Andrle,
Martina Koziar Vašáková
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha

K oblíbeným činnostem nejednoho nemocničního pneumo-
loga patří bronchoskopování. Obvykle platí, že čím větší pra-
coviště, tím více pacientů se zajímavými nálezy. Pneumologická
klinika 1. LF UK a Fakultní Thomayerovy nemocnice prošla
nedávno obdobím velké rekonstrukce a provoz byl silně ovliv-
něn pandemií covid-19. V letech před pandemií dosahoval prů-
měrný roční počet brochoskopií 2 000. V polovině roku 2024
se klinika stěhovala do nově zrekonstruovaného pavilonu a rok
2025 byl prvním celým rokem, kdy mohl kolektiv lékařů a sester
souvisle pracovat v novém zázemí. Je třeba poznamenat, že pro-
voz se ještě povětšinou „zajížděl“. V tomto roce bylo provedeno
celkem 1 981 bronchoskopických vyšetření, z toho 387 v celkové
anestezii. Převažovaly diagnostické výkony, z intervencí byla
početně nejvýznamnější léčba zúžení velkých dýchacích cest.
Provedeno bylo 50 dilatací balónkem, 25 ošetření laserem, 5
elektrokoagulací a APC, bylo zavedeno 46 tracheobronchiál-
ních stentů a extrahováno 5 cizích těles.
    Při řešení jednotlivých pacientů klademe důraz na kontinu-
itu celého diagnosticko-terapeutického procesu, pacienty se
snažíme doléčit, dovést ke zdárnému konci a dále je sledujeme.
Vyšetřujeme a ošetřujeme nemocné z celé České republiky. Ve
sděleních přiblížíme léčbu dvou pacientů s postižením jak vel-
kých dýchacích cest, tak těch menšího kalibru a více perifer-
ních.
    V první kazuistice se věnujeme nemocné (ročník 1985), pře-
živší komplikovaný septický šok při pneumonii. Zůstala závislá
na pravidelné hemodialýze, pro zúžení levého hlavního bron-
chu měla zaveden krytý metalický Y-stent. S tracheostomickou
kanylou, již odvyknutá od ventilátoru se ocitla v menší nemoc-
nici v místě bydliště. Pro těžkou posttracheostomickou stenózu
ji nebylo možné dekanylovat, nepostupovala v rehabilitaci. Re-
ferována k nám byla ošetřujícím intenzivistou v říjnu 2024.
Během následujících sedmi měsíců jsme dosáhli kombinací
ošetření laserem, dilatací a implantací dvou biodegradabilních
stentů stavu „bez kanyly“ a „bez stentu.“ Nyní je čekatelkou na
transplantaci ledviny.
    Druhým nemocným je 20letý pacient, muž s anamnézou he-
mochromatózy, pro kterou byly prováděny venepunkce po šesti
týdnech. Od 18. do 19. roku kuřák cigaret, student. V listopadu
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2024 byl hospitalizován pro oboustrannou mykoplasmovou
pneumonii s respiračním selháním ve své lokální nemocnici,
diagnosticky byla jeho nemoc rovněž uzavírána jako asthma
bronchiale. Po propuštění docházelo k postupné progresi duš-
nosti přes zavedenou léčbu, spirometricky přetrvávala těžká
ventilační obstrukční porucha. Doporučen na vyšetření na naší
klinice. HRCT hrudníku bylo s nálezem mozaikových atenuací,
zesílení stěn bronchů a ojedinělých tree-in-bud. Mutace CFTR
genu neprokázány. Při bronchoskopii byly zjištěny difuzní zá-
nětlivé slizniční změny s mukostázou a v některých subseg-
mentech uzávěry lumen podmíněné formovanými membrán-
kami. Zjištěné překážky byly kleštěmi přerušovány, prováděny
i dilatace balónkem malého průměru. Histologicky z bronchi-
ální stěny prokázána nespecifická bronchitida, v plicním pa-
renchymu pak kryobiopsií zachycen normální plicní paren-
chym. Vzorky byly bez depozit amyloidu, bez známek

vaskulitidy. Onemocnění jsme uzavřeli jako postinfekční obli-
terující bronchitidu a bronchiolitidu po prodělané mykoplas-
mové pneumonii (tzv. PIBO). Byla nasazena imunosupresní
terapie mykofenolátem. Pacient podstoupil ještě dvakrát endo-
bronchiální ošetření, ale bez zásadního či trvalého efektu. Zůs-
tává sledován u nás a byl doporučen do ambulance pro trans-
plantaci plic.
    Popisované příběhy by se nekonaly bez obrovského nasazení
lékařů a sester Pneumologické kliniky, Anesteziologicko-re-
suscitační kliniky a Kliniky hrudní chirurgie a ostatních pra-
covišť FTN. Někdy začínají dotazem ošetřujícího lékaře či blízké
osoby, zda je možné ještě něco udělat. Neváhejte se na nás ob-
racet.

Kontaktní e-mail pro konzultace: konzilum.pneumo@ftn.cz

Časté komorbidity astma

bronchiale
Lucie Heribanová
Pneumologická klinika, 1. LF UK a FTN, Praha

Pro chronický zánět dýchacích cest u astmatiků je typická imu-
nitní odpověď 2. typu. U těchto pacientů se současně často vy-
skytují i komorbidity asociované právě s touto imunitní odpo-
vědí. Nejčastěji se jedná o alergickou rhinitis a konjunktivitis,
urtiku, atopickou dermatitidu a chronickou rinosinusitidu
s nosními polypy. U pacientů s těžkým astmatem, kteří splňují
indikační a úhradová kritéria k biologické léčbě, je vhodné při
výběru konkrétního biologika vzít v úvahu i šanci pozitivního
ovlivnění těchto komorbidit. Nicméně v rámci péče o pacienty
s asthma bronchiale je důležité mít i přehled o správné terapii
komorbidit spojených s imunitní odpovědí 2. typu včetně mož-

Obr. 1: Výchozí stav a remodelace tracheální stenózy při léčbě biodegradabilním stentem

Obr. 2: Pohled na bronchoskopický sál kliniky
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nosti indikace biologické léčby a snažit se o multioborovou spo-
lupráci.
    Chronická rinosinusitida s nosními polypy (CRSwNP) po-
stihuje 2,1–4,4 % populace, ale 40–67 % pacientů s CRSwNP
má současně asthma bronchiale. Běžnou léčbou je aplikace na-
zálních kortikosteroidů, u některých pacientů je ale nutná
pulzní terapie systémovou kortikoterapií nebo chirurgické ře-
šení, často opakované. Úhradová kritéria v indikaci CRSwNP
má stanovena zatím jen dupilumab, který je možné podávat
u pacientů s oboustrannými polypy na léčbě nazálními korti-
kosteroidy při splnění čtyř z následujících podmínek: 1) pro-
kázání zánětu 2. typu (tkáňová eozinofilie nebo eozinofilie
v krvi ≥0,15×109/l nebo celkové IgE ≥100 kIU/l); 2) podávání
systémové kortikoterapie (dva a více cyklů podávaných krát-
kodobě za rok nebo dlouhodobé podávání déle než tři měsíce)
nebo kontraindikace systémových kortikoidů; 3) signifikantně
snížená kvalita života (SNOT22 skóre ≥40); 4) anosmie po-
tvrzená čichovým testem; 5) astma na pravidelné inhalační
léčbě kortikosteroidy. U pacientů s již alespoň jedním chirur-
gickým řešením CRSwNP postačuje splnění tří z výše uvede-
ných podmínek, u pacientů bez historie chirurgického řešení
musí být splněn bod 2 týkající se systémové kortikoterapie.
U pacientů s CRSwNP je možné indikovat i tezepelumab, oma-
lizumab nebo mepolizumab, uvedená biologika ale zatím ne-
mají v této indikaci stanovena úhradová kritéria.
    U pacientů s atopickou dermatitidou, která postihuje při-
bližně 20 % dětí a 2–8 % dospělých, je prevalence astmatu
25,7 %. V terapii se používá lokální léčba (kortikosteroidy, kal-
cineurin), fototerapie, balneoterapie a z celkové léčby především
cyklosporin A, méně často methotrexát, krátkodobě v akutní
fázi i systémové kortikosteroidy. Biologickou léčbu – konkrétně
dupilumab – je možné indikovat u těžké formy atopické der-
matitidy po selhání alespoň jednoho ze způsobů konvenční sy-
stémové imunosupresivní terapie (s výjimkou kortikosteroidů)
nebo u pacientů, kteří systémovou terapií nemohou být léčeni
z důvodu intolerance nebo kontraindikace. U dětí od 12 do 18
let je možnost indikovat tuto léčbu již při selhání maximalizo-
vané lokální terapie a dostupných vyšších typů léčby jako je fo-
toterapie nebo balneoterapie. U pacientů s atopickou dermati-
tidou je dostupná i terapie JAK-inhibitory.
    U pacientů s chronickou spontánní urtikarií je možné indi-
kovat omalizumab při nedostatečné odpovědi na H1 antihista-
minika 2. generace, nicméně na rozdíl od běžné urtiky je spon-
tánní chronická urtikárie (definovaná jako onemocnění
s urtikariálními výsevy kontinuálními či recidivujícími alespoň
dvakrát týdně po dobu delší šesti týdnů) poměrně vzácná (0,5–
1 % populace).
    Nejčastější komorbiditou astmatiků je alergická rinitida,
která postihuje 60–80 % astmatiků, současně pacienti s alergic-
kou rýmou mají 3–4× vyšší riziko vzniku asthma bronchiale.
V terapii se používají antihistaminika, kromony, nazální kor-
tikosteroidy a v případě přítomnosti astmatu i antileukotrieny.
Biologická léčba v této indikaci dostupná není, rozhodně by
ale neměla být opomíjena indikace specifické alergenové imu-
noterapie.
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Moderní přístup

k volumredukčním operacím

(LVRS) v éře personalizované

medicíny
René Novysedlák1, Jiří Pozniak1, 
Janis Tavandžis1, Michal Šotola2, 
Dmitry Rakita2, Jiří Vachtenheim1, 
Robert Lischke1

1III. chirurgická klinika, 1. LF UK a FN Motol, Praha
2Pneumologická klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Navzdory pokroku ve farmakologické léčbě a respirační reha-
bilitaci zůstává u vybraných pacientů s plicním emfyzémem
konzervativní terapie nedostatečně účinná. Principem volum-
redukční operace (LVRS) je chirurgické odstranění nejvíce po-
stižených, nefunkčních oblastí plicní tkáně, čímž dochází ke
snížení hyperinflace, zlepšení mechaniky dýchání a zvýšení
efektivity práce bránice. Výsledkem je zlepšení ventilačních pa-
rametrů, tolerance zátěže i subjektivně vnímané dušnosti.
    Klíčovou roli v etablování této metody sehrála studie Nati-
onal Emphysema Treatment Trial (NETT), která prokázala be-
nefit LVRS u pečlivě selektované skupiny pacientů. V moderní
éře dochází k posunu směrem k individualizovanému přístupu,
kdy je indikace LVRS založena na detailním funkčním, radi-
ologickém a klinickém hodnocení. Rozvoj miniinvazivních chi-
rurgických technik a alternativních bronchoskopických metod
redukce plicního objemu dále rozšiřuje terapeutické možnosti
a snižuje perioperační rizika. Při správné indikaci a multidis-
ciplinárním přístupu přináší LVRS významné funkční i klinické
zlepšení a představuje důležitou součást komplexní péče o pa-
cienty s pokročilým emfyzémem.
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Cesta pacienta k přetlakové

léčbě
Mariia Sukholytka
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Cílem přednášky je představit reálnou cestu pacienta k přetla-
kové léčbě (spánkové apnoe, hypoventilačního syndromu,
CHOPN, neurosvalového onemocnění) tak, jak probíhá v kaž-
dodenní klinické praxi. Zaměříme se na diagnostické algoritmy,
rozhodovací procesy a faktory ovlivňující adherenci k terapii,
jednotlivé kroky od prvního kontaktu pacienta se zdravotním
systémem přes diagnostický proces až po zahájení a dlouho-
dobé vedení terapie. Přednáška ukáže typické scénáře, se kte-
rými se zdravotníci setkávají – od pacientů s nenápadnými
symptomy, kteří přicházejí k lékaři z důvodu úplně jiného zdra-
votního problému či na doporučení partnera/příbuzného, až
po vysoce rizikové jedince s výraznými komorbiditami.
    Podrobně rozebereme roli odborníků – pneumologa, kardi-
ologa, ORL lékaře, neurologa, jejich podíl na včasné diagno-
stice, včetně kritérií pro indikaci k vyšetření, výběru vhodné
diagnostické metody a interpretace výsledků, zahájení a dlou-
hodobou optimalizaci přetlakové terapie.
    Součástí bude také přehled faktorů, které ovlivňují volbu
konkrétní přetlakové modality (CPAP, BiPAP) a výběr masky,
protože právě správná kombinace technického řešení a edukace
pacienta zásadně ovlivňuje úspěšnost léčby.
    Zvláštní pozornost bude věnována práci s pacientem – jeho
motivaci, obavám, očekáváním a nejčastějším bariérám (od ne-
dostatečného povědomí až po obavy z používání přístroje –
a strategiím, jak je efektivně překonávat), které mohou vést

k nízké adherenci. Ukážeme si praktické postupy, jak pacienta
provést prvním nasazením přístroje, jak řešit počáteční potíže
a jak nastavit efektivní systém kontroly a podpory. Přednáška
nabídne konkrétní doporučení, která mohou zdravotníkům
pomoci zjednodušit celý proces, zvýšit spolupráci pacienta, po-
moci edukaci pro dosažení terapeutické účinnosti a minimali-
zovat komplikace spojené s dlouhodobou přetlakovou terapií.
Cílem je nabídnout komplexní informace a poskytnout prak-
tická doporučení pro optimalizaci péče o pacienty se spánkovou
apnoí, hypoventilačním syndromem či pacienty s CHOPN.

Od podezření k léčbě – cesta

pacienta centrem léčby AATD
Alžběta Molitorová, Tomáš Le Roy Mičola
Pneumologická klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Krátké sdělení je koncipováno jako praktický průvodce pro am-
bulantní specialisty a lékaře jiných zdravotnických zařízení,
kteří se ve své praxi setkávají s pacienty s deficitem alfa-1 anti-
trypsinu. Představíme naše specializované pracoviště jako part-
nera pro diagnostiku a léčbu tohoto vzácného, ale klinicky vý-
znamného onemocnění.
    V rámci prezentace shrneme doporučení pro screening
AATD, probereme diagnostický algoritmus a nakonec si řek-
neme, kdo profituje z augmentační terapie a jaké jsou moderní
trendy v managementu nemoci.
    Smyslem přednášky je zefektivnit cestu pacienta k diagnóze
a zajistit mu dostupnost moderní léčby prostřednictvím úzké
spolupráce mezi terénem a centrem.
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