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8.30-9.00 Slavnostni zahajeni, predani ocenéni

prof. MUDr. Vladimir Koblizek, Ph.D., predseda CPFS CLS JEP

prof. MUDr. Martin Vokurka, DrSc., dékan 1. LF Univerzity Karlovy

prof. MUDr. Jan Trnka, Ph.D., M.Phil., M.Sc., dékan 3. LF Univerzity Karlovy

doc. MUDr. Zdenék Benes, CSc., feditel Fakultni Thomayerovy nemocnice

prof. MUDr. Martina Koziar Vasakova, Ph.D., FCMA, prednostka Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTN
MUDr. Ludék Stehlik, primai Pneumologické kliniky 1. LF UK a FTN

MUDr. Taskova Alice, FEBTS, MBA, prednostka Kliniky hrudni chirurgie FTN

pplk. MUDr. Klara Ceslarovd, zastupce prednostky Kliniky hrudni chirurgie 3. LF UK a FTN

9.00-10.30 1. blok - Onemocnéni plicniho intersticia, screening a dalsi...

predsedajici: Martina Koziar Vasakovd, Vladimir Koblizek

Intersticialni plicni abnormality nejen v ramci screeningu

Hrozi pandemie plicnich fibroz?

Martina Koziar Vasikov4, Tereza Peterkov4, Ludék Stehlik, Karel Hejduk, Nikola Stoura¢,
Marcela Koudelkova, Vlastimil Valek, Ladislav Dusek

Interpretace plicnich nalezii ILA na HRCT
Jana Votrubova

Diagnostika plicni hypertenze u pneumologickych pacienti - pro¢, kdy a jak
Pavel Jansa

Hereditarni teleangiektazie
Vladimir Koblizek, Antonin Krajina, Jana Urbankové Rathouskd, Karel Médilek, Eva Ko¢ovd, Pavel Zik

Prevence v ambulancich pneumologi
Ivana Cierna Peterova

Prehled doporuceni ERS/EULAR (Evropska respira¢ni spole¢nost/Evropska aliance asociaci

pro revmatologii) z roku 2025 pro intersticialni plicni procesy (ILD) u systémovych onemocnéni
pojiva (CTD)

Jan Anton

11.00-12.30 2. blok - Onkologicka problematika v pneumologii a hrudni chirurgii

predsedajici: Alice Taskovd, Markéta Cernovskd

Nase zkusenosti s ERAS
Ivo Hanke, Josef Borovka, David Palencar

Novinky v 1é¢bé nemalobunécného plicniho karcinomu. Kazuistiky
Markéta Cernovska



13.30-14.45

15.00-16.15

16.15-16.25

Chirurgicka péce o pacienty s karcinomem plic
Alice Tagkova

Moznosti chirurgické diagnostiky a 1é¢by tumori mediastina
Jit{ Mali§, Jaroslav Herzinger, Kléra Ceslarové, Zbynék Simek, P. Ochmanova, Sérka Zbankov4, Alice Taskové

Jak vybrat nemocného ke kurativni 1é¢bé karcinomu plic: co nové prinaseji doporuceni ERS/ESTS
Ilona Tietzova

Malé lozisko, velka vyzva, moderni bronchoskopie v praxi
Filip Andrle, Katetina Culdkova, Ludék Stehlik

3. blok - Zanétliva onemocnéni plic a dutiny hrudni
predsedajici: Ivana Hricikovd, Karolina Dolezalova

Empyém
Ladislav Lacina

Fluidothorax: kdy prestat punktovat a zalit operovat
Liudmila Takhontova, Ladislav Lacina, Lucie Wilsdorf, Alice Taskova

Tuberkuléza u pediatrickych pacientii: stara nemoc v novych souvislostech
Karolina Dolezalova

Osud nepojisténého pacienta s tuberkulozou
Ivana Hricikova, Emilia Kopecka

Sarkoidoza - co je nového?
Michaela Cimrova

4. blok - Neinfekéni onemocnéni
predsedajici: Martina Koziar Vasdkovd, Ludék Stehlik

Endoskopicka terapie a komplexni péce na pneumologické klinice
Ludék Stehlik, Jana Kotrbovd, Filip Andrle, Martina Koziar Vasakova

Casté komorbidity astma bronchiale
Lucie Heribanova

Moderni pristup k volumredukénim operacim (LVRS) v éfe personalizované mediciny
René Novysedlak, Jiti Pozniak, Janis Tavandzis, Michal Sotola, Dmitry Rakita,
Jifi Vachtenheim, Robert Lischke

Cesta pacienta k pretlakové 1é¢bé
Mariia Sukholytka

Od podezfeni k 1é¢bé - cesta pacienta centrem 1é¢by AATD
Alzbéta Molitorova, Tomas Le Roy Micola

Zavérecné slovo, ukonéeni konference



Véazeni a mili kolegové a pratelé

Rok se s rokem se$el a ja si Vas opét dovoluji pfivitat na jiz 31. setkani pneu-
mologt a zaroven 15. setkani pneumologii a hrudnich chirurgti v krasném
Emauzském klastere. Opét jsme pro Vas pripravili program zameéfeny na
novinky a nejozehavéjsi témata plicniho lékafstvi a hrudni chirurgie.
Jiz tradi¢né se zaméfime na screening rakoviny plic, ktery je dobrym
nastrojem nejen pro zachyt ¢asnych stadii rakoviny plic, ale i jinych zava-
znych plicnich a mimoplicnich nemoci. Uslysite, jak jsme na tom se
screeningem v CR a jaké zmény se planuji do dalsich let a co s ndhodnymi
nalezy v plicich i mimo plice. V dalsich blocich se seznamite s novinkami
v 1é¢bé tuberkulozy u dospélych i déti, uslysite o aktualitach v intervenéni
pneumologii a v oblasti nemoci spojenych s plicni obstrukci véetné deficitu alfa-1-antitrypsinu, intersticialnich plicnich
nemoci a dojde i na nadory z pohledu plicniho lékare i hrudniho chirurga. Véfim, zZe Vas pfipraveny program zaujme
a kazdy z Vas si v ném najde to své.
Tésime se na osobni setkani s Vami a na debaty v kuloarech.
Jsme pocténi, Ze zastitu nad konferenci prijal opét dékan 1. lékarské fakulty pan profesor Martin Vokurka a reditel
Thomayerovy nemocnice pan docent Zdenék Benes. Poprvé bude akce probihat i pod zastitou 3. lékarské fakulty s jejim

novym dékanem panem profesorem Janem Trnkou.
Preji Vam krasné odborné i spolecenské prozitky

Vase

Martina Koziar Vasdkovd



TN

, .
( Respreeza
inhibitor alfa,- proteazy (lidsky)

Nenechte své pacienty
s AATD cCekat
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Intersticialni plicni
abnormality nejen v ramci
screeningu

Hrozi pandemie plicnich
fibroz?

Martina Koziar Vasakova, Tereza Peterkova,
Ludék Stehlik, Karel Hejduk, Nikola Stoura¢,
Marcela Koudelkova, Vlastimil Valek,

Ladislav Dusek

Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Fakultni Thomayerova
nemocnice, Praha

Nérodni screeningové centrum, Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky

Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta, Masarykova
univerzita, Brno

Intersticialni plicni procesy (IPP) byly povazovany vidy za
vzacna onemocnéni. Od roku 2011 (odkdy mame k dispozici
také 1é¢bu na (zejména) progredujici plicni fibrozy) se diagno-
stikuje stale vice IPP, takze se za posledni desetileti jejich vyskyt
az zdesetinasobil. Navic pozorujeme v ramci nahodilych nalezt
a béhem screeningovych programi (screening rakoviny plic)
¢im dal tim vice tzv. intersticidlnich plicnich abnormalit (ILA),
které jsou ¢asnymi formami IPP, a to i progredujicich plicnich
fibroz.

V Ceské republice byl od 1. 1. 2022 spustén program ¢asné
detekce rakoviny plic metodou nizkod4vkového CT. Cesk4 re-
publika se zavedenim programu ¢asné detekce rakoviny plic
zatadila mezi tfi staty Evropy, které plo$ny popula¢ni screening
maji. V prvnim kole screeningu je v CR zachyceno 2,6 % pozi-
tivnich nalezt, opakovani CT u neurcitych nalezti pak prinasi
nartist na 3,7 % pozitivnich nalezd, které pak jsou reSeny
v Pneumoonkochirurgickych centrech (POCH) (obr. 1).

Kromé plicnich nodulii podezielych z rakoviny plic v$ak na-
chazime pfi LDCT plic fadu plicnich i mimoplicnich nélezq,
jejichz management by mél byt fesen ve spolupraci s odbornymi
spole¢nostmi, kterych se vedlejsi nalez tyka. Vedlejsi nalez ILA
identifikujeme u jedincti vstupujicich do screeningu stejné ¢asto
jako noduly podeztelé z nadort (obr. 2). I z tohoto divodu
vzniklo jako prvni ndrodni doporuceni publikované ve Vést-
niku NIKEZ pravé doporueni pro management téchto
vedlej$ich nalezii. Navic nové diagnostikované IPP vzeslé ze
kovanych IPP a tento pocet se bude pravdépodobné zvysovat.
ILA jsou nejen potencialni budouci diagnézou IPP nebo i pro-
gredujici plicni fibrozy, ale jsou i vyznamnym rizikem pro dalsi
zavazné diagndzy véetné rakoviny plic a predstavuji i riziko
komplikaci protindadorové 1é¢by u jedinct s rakovinou. Navic
ILA zvy$uji riziko smrti ze vSech pricin.

Zavedeni LDCT screeningu rakoviny plic pfineslo tedy nejen
benefit pro pacienty v riziku rakoviny plic, ale pfinasi nam

Obr. 1: Zastoupeni pozitivnich, neurcitych a negativnich
nalezd po prvnim LDCT v rdmci programu c¢asné detekce
rakoviny plic v CR

Obr. 2: Zastoupeniintersticialnich plicnich abnormalit cha-
rakteru plicni fibrézy po prvnim LDCT v ramci programu
¢asné detekce rakoviny plic v CR

i fadu vedlejsich nalezii véetné ILA. ILA je tfeba se vénovat
a dle doporuceni je fesit v kooperaci s Centry pro diagnostiku
alé¢bu IPP. Tak budeme mit nejen $anci lépe poznat ptirozeny
pribéh IPP, ale budeme moci poskytnout ¢asné adekvatnilécbu
i sledovani ILA.

Literatura

1. Hodnoceni intersticidlnich plicnich abnormalit v rimci programu ¢asného
zachytu karcinomu plic na nizkodavkovém CT. Véstnik NIKEZ 4/2025 (18.
12.2025)
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Interpretace plicnich nalezii
ILA na HRCT

Jana Votrubova
Radiologické oddéleni, Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha

Intersticialni plicni abnormality (ILA), které byly popsany
Fleischnerovou spole¢nosti v roce 2020, zahrnuji ndhodné non-
dependentni opacity mlé¢ného skla (GGO), retikulace, distorze
plicniho parenchymu, trakéni bronchiektdzie, vostinovitou
transformaci plicntho parenchymu (honeycombing) a nonem-
fyzematdzni cysty u nerizikovych pacientt. Topograficky jsou
nélezy déleny na nonsubpleuralni, subpleuralni nefibrotizujici
a subpleuralni fibrotizujici.

Zakladnim predpokladem identifikace téchto nalezd je
spravné provedeni tomografického vysetteni hrudniku s vyso-
kym rozlisenim (high-resolution computed tomography) s na-
slednymi multiplanarnimi rekonstrukcemi v plicnim a mék-
kotkanovém okné. Stejné jako u screeningu karcinomu plic
izde vyuzivame CT s nizkou davkou zafeni (low-dose compu-
ted tomography - LDCT) nepresahujici hodnotu 1 mS na jedno
vySetfeni na pacienta.

American Thoracic Society vydala v roce 2025 nova dopo-
ruceni pro vyhodnocovani a sledovani ILA. Pozadavky na po-
vedeni a hodnoceni HRCT zustaly bez vyznamnych zmeén.
Vzhledem k tomu, Ze u vice nez poloviny pacientt dojde béhem
5 let k radiologické progresia u cca 10 % pacientii dojde k trans-
formaci do intersticidlniho plicniho onemocnéni, bylo dopo-
ruceno sledovani pacientd s ILA pomoci HRCT skenu v pra-
videlnych ¢asovych intervalech. U pacientti s vysokym rizikem
(koureni, rodinna anamnéza plicni fibrézy, systémové onemoc-
néni pojiva, profesni zatéz) HRCT kazdych 12 mésicd, u paci-
entd s nizkym rizikem HRCT kazdé 2-3 roky.

Diagnostika plicni hypertenze
u pneumologickych pacientti -
pro¢, kdy a jak

Pavel Jansa

Il. interni klinika kardiologie a angiologie, Centrum pro plicni
hypertenzi, VSeobecna fakultni nemocnice a 1. 1ékafska fakulta
UK, Praha

Uvod

Plicni hypertenze postihuje asi 1 % dospélé populace. Znalost
diagnostické strategie je podstatna, nebot pravé ona umozni
identifikovat plicni hypertenzi jako moZnou pri¢inu nespeci-
fickych priznaki u vySetfovaného pacienta, dobie se orientovat
ve spravné volbé zakladnich diferencialné diagnostickych vy-
$etfeni a konecné i v racionalni indikaci vy$etfeni ve speciali-
zovaném centru.

Cilem diferencialni diagnostiky plicni hypertenze je v pti-
padé symptomu podeztelych z plicni hypertenze a pii stfedni
nebo vysoké echokardiografické pravdépodobnosti pfitomnosti
plicni hypertenze odlisit v populaci ¢asté pric¢iny plicni hyper-
tenze (pfi onemocnéni levého srdce a plic) a dospét k mozné
diagndze vzacnéjsich forem plicni hypertenze (chronickd trom-
boembolicka plicni hypertenze - CTEPH a plicni arterialni hy-
pertenze - PAH), které vyZzaduji specifickou lé¢bu.

Zakladni body diferencialni diagnostiky plicni hypertenze:

e Klicové symptomy plicni hypertenze jsou namahovd dus-
nost, unavnost a nevykonnost.

e Pii podezfeni na plicni hypertenzi jako pri¢inu obtizi je
nutno indikovat echokardiografii.

e Je-li na zakladé echokardiografického vysetfeni pravdépo-
dobnost pritomnosti plicni hypertenze stfedni nebo vysoka
a soucasné je pfitomno postizeni myokardu nebo chlopni
levého srdce, jednd se pravdépodobné o plicni hypertenzi
pii onemocnéni levého srdce.

e Je-li na zakladé echokardiografického vysetfeni pravdépo-
dobnost pritomnosti plicni hypertenze stfedni nebo vysoka
a neni pfitomno postizeni myokardu nebo chlopni levého
srdce, je nutno vylouc¢it plicni onemocnéni (pomoci zobra-
zovacich metod a plicnich funkci) jako pri¢inu plicni hy-
pertenze.

e Je-li na zakladé echokardiografického vysetfeni pravdépo-
dobnost pritomnosti plicni hypertenze stfedni nebo vysoka
a neni pfitomno postizeni myokardu nebo chlopni levého
srdce a plicni onemocnéni, je indikovan ventila¢ni a perfuzni
plicni sken k vylouceni chronické tromboembolické plicni
hypertenze (CTEPH).

e Jsou-li pfitomny vicecetné priméarni defekty perfuze, miize
se jednat o CTEPH a nemocného je nutno konzultovat s pra-
covi§tém specializovanym na toto onemocnéni.

e Je-li sken negativni, muze se jednat o plicni arterialni hy-
pertenzi (PAH) a pacienta je nutno konzultovat s pracovis-
tém specializovanym na toto onemocnéni.

Screening PAH je indikovan u nemocnych se systémovou skle-
rodermif kazdy rok. Déle je screening PAH indikovan u prvos-
tupnovych pribuznych nemocnych s PAH, u osob s vlohami
pro hereditdrni PAH, u nemocnych s jaternim onemocnénim
vidy pred planovanou transplantaci jater a zvazen ma byt u pa-
cientti s portalni hypertenzi a u HIV infekce.

Screening CTEPH je indikovan u nemocnych, u nichz po
3-6 mésicich po plicni embolii pretrvava nebo se nové objevi
dusnost, nevykonnost, inava. Dile je po 3-6 mésicich po plicni
embolii indikovan screening u nemocnych asymptomatickych,
u nichz jsou pritomny rizikové faktory vzniku CTEPH.
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DESIGN STUDIE?

ADRIATIC byla globalni, dvojité zaslepend, placebem
kontrolovand, randomizovana studie faze Ill, kterd hodnotila
IMFINZI u pacientl s LS-SCLC po dokonéeni konkomitantni
CRT (cCRT)"*

IMFINZI bylo hodnoceno u pacientd, ktefi nezprogredovali

v nasledujicich 3 aZ 4 tydnech po dokonéeni definitivni cCRT
na bazi platiny v obdobi1az 42 dni pred randomizaci

Dualnimi primarnimi cili studie byly OS a PFS v rameni

s IMFINZI oproti rameni s placebem"?#

UCINNOST?
Vyznamné prodlouZeni OS: IMFINZ| zvysilo median celkového
preziti o [EEXLETTl (HR = 0,73; 95% CI: 0,57-0,93; p = 0,0104)1*

2roky
10
68,0% 3roky
8% 58,5% 56,5% 550
k]
E 06 : 47'6% mésicﬂ’mos
o v .
2 : [
:g o %\_‘_‘—\_.—
| |
& : :
o = IMFINZI nasledujici cCRTi(n =264)
= placebo (n =266) | mésici mOS
0 : :

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63
Potet ohrozenych pacientd Doba od randomizace (mésice)
IMFINZI
nasledujici 264 261 248 236 223 207 189 183 172 162 141 110 90 68 51 39 27 19 1 5 1 0
cCRT

placebo 266 260 247 231 214 195 175 164 151 143 123 97 80 62 44 31 23 19 8 5 1 0

ZAVER
\K PRODLOUZENI

mOS A mPFS

BEZPECNOSTNI SNADNE
PROFIL UZiVANI

Prodlouzeni mOS
o vice nez 22 mésicu
ProdlouZeni mPFS
o vice nez 7 mésicd?

Konzistentni se zndmym
bezpeénostnim
profilem IMFINZI

v monoterapii"?

Podobny zpisob
acinku a davkovani
znamého pfipravku
reZimu PACIFIC'

INDUKENi FAZE (x 4 CYKLY**) KONSOLIDACNI FAZE

N
CHEMOTERAPIE RADIOTERAPIE*

NA BAZI PLATINY* (soubézna nebo

nasledna)

(VU U)

Qaw @ oprogeseanemacin
nebo neakceptovatelné
toxicity nebo maximalné

IMFINZI 24 mésicl)

FIXNI DAVKA

(1500 mg)®

DESIGN STUDIE?

CASPIAN byla nezaslepena, randomizovnaa, multicentricka
studie faze 1, kterd hodnotila IMFINZI v kombinaci

s chemoterapii ve srovnani s chemoterapii samotnou

u pacientl s ES-SCLC

Primarnim cilem bylo OS
(sekundarni cile: PFS, ORR, bezpecénost a snasenlivost)

UCINNOST?
Vyznamna 3leta OS data:

po 3 letech v rameni s IMFINZI + EP oproti rameni s EP**

1rok IMFINZI + EP EP

1o ., _ mOSmésice (95%Cl) | 12,9 (11,3-14,7)] 10,5 (9,3-11,2)
52,8% ures%cn 0,71(0,60-0,86)
w 08 o Nominalni p-hodnota 0,0003
%
8 39,3% )
2 06 2roky 3iroky
| o (post hoc)
3 22,9% .
s 17,6
3o 13,9%
g » 5 8%
a ’
0,2 :
= IMFINZI + EPi(n = 268)
= EP (n=269)!
0 H

o 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51

Doba od randomizace (mésice)
Poéet ohrozenych pacienti

IMFINZI 268 244 214 177 140 109 8 70 60 54 50 46 39 25 1B 3 0 0
EP 269 243 212 156 104 82 64 S 36 24 19 7 1B 10 3 0 0 0

ZAVER

t\‘my 3LETE BEZPECNOSTNI MOZKOVE
H\ oS PROFIL v’ METASTAZY
Vyznamna 3letd OS data: Rezim CASPIAN Prodlouzeni mOS

3x vice pacienti nazZivu
po 3 letech®

byl dobfe tolerovan
a jeho bezpeénostni

u pacientl s a bez
mozkovych metastdz

3x vice pacientl profil byl konzistentni Prodlouzeni doby
s dlouhodobou se znamym do progrese v CNS®
odpovédi v rameni bezpeénostnim
s IMFINZ| + EP profilem IMFINZI
oproti EP samotnému a podanych
v dobé data cut-off’ chemoterapeutik*

INDUKENI FAZE (x 4 CYKLY**) UDRZOVACI FAZE

AHHRH .
m @ + Q + @ (do progrese
m Srata
b
IMFINZI CISPLATINA TMEINZE  neskceptovteing
FIXNi DAVKA NEBO FIXAFINZL oty
(1500 mg)* KARBOPLATINA* (1500 mg)*

Podejte IMFINZI
pred chemoterapii
ve stejny den

*Prosim pieCtéte si SPC etoposidu a karboplatiny nebo cisplatiny pro informaci o davkovanf; ® Ctyfi 21 nebo 28denn cykly ER, podané konkomitantné s 3 nebo 6tydenni RT (zaCatek pied koncem 2. cyklu); *60 az 66 Gy jedenkrat denné po dobu 6 tydnii nebo 45 Gy
dvakrdt denné po dobu 3 tydnd; ** Byly testovany ctyfi cykly, ale ne vsichni pacienti obdrZeli 4 cykly. Tri cykly chemoterapie na bazi platiny byly povoleny pokud bylo dosazena kontroly onemocnéni a pokud nebyl ocekvan dalsf piinos dalSiho cyklu.% ® Pacienti s télesnou
hmotnosti 30 kg nebo méné by méli obdrzet davku odpovidajici 20 mg/kg IMFINZI v kombinaci s chemoterapif kazdé 3 tydny (21 dni) po dobu 4 cyklt, ndsledovéno 20 mg/kg kazdé 4 tydny v monoterapii, pokud nedojde ke zvy3enf télesné hmotnosti na vice nez 30 kg.

IMFINZI je PRVNI a JEDINA imunoterapie schvilena napfi€ LS-SCLC a ES-SCLC'

Reference: 1. SPCIMFINZI; wwwisukl.cz; 2. Cheng Y, Spigel DR, Cho BC, et al. Durvalumab after chemoradiotherapy in imited-stage small-celllung cancer. N Engl J Med. 2024391(14):1313-1327 (Indluding Protocal); 3. Paz-Ares L, Dvorkin M, ChenY, et al; CASPIAN Investigators. Durvalumab plus
platinum-etoposide versus platinum-etoposide in first-line treatment of extensive stage small-cell fung cancer (CASPIAN): a randomised, controlled, open-label, phase 3 trial. Lancet. 2019,394(10212):1929-1939; 4. Paz-Ares L, Chen Y, Reinmuth N, et al. Durvalumab, with or without tremelimumab,
plus platinum-etoposide in first-line treatment of ES-SCLC: 3-year overall survival update from CASPIAN. ESMO Open. 2022; 7(2):100408; 5. Chen'Y, Paz-Ares L, Reinmuth N et al. Briefreport: Impact of brain metastases on treatment pattems and outcomes with 1L durvalumab plus platinum-etoposide n
ES-SCLC (CASPIAN). JTO Clinical and Research Reports. 2022. doi: https://doi.org/10.1016/}jtocr2022.100330; 6. Paz-Ares L, Chen Y, Reinmuth N, et . Durvalumab, with or without tremelimumab, plus platinum-etoposide in first-fine treatment of ES-SCLC: 3-year overall survival update from CASPIAN.
ESMO Open. 2022, 7(2):100408; 7. Reinmuth N, Goldman JW, Garassino MC, et al. 1410 Durvalumab = tremelimumiab + platinum-etoposide in 1L ES-SCLC: characteistics of long-term survivors in the CASPIAN study. 2022 ELCC

Zkratky: ¢CRT: konkomitantni chemoradioterapie, CI: konfidencnfinterval, CRT: chemoradioterapie, EMA: European Medicines Agency, EP: etoposid -+ platina, ES-SCLC: extenzivn stadium malobunécného karcinomu plic, HR: pomérrizik, LS-SCLC: imitované stadium malobunécného
karcinomu plic, mOS: medién celkového preZiti, ORR: mira objektivni odpovédi, OS: cellové preiti, PFS: preitido progrese, Q3W: kazdé 3 tydny, Q4W: kazdé 4 tydny, SCLC: malobunécny karcinom plic




Prehled doporuceni
ERS/EULAR (Evropska
respiracni
spolecnost/Evropska aliance
asociaci pro revmatologii)

z roku 2025 pro intersticialni
plicni procesy (ILD)

u systémovych onemocnéni
pojiva (CTD)

Jan Anton
Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Screening a diagnostika

U pacientt s CTD-ILD se HRCT hrudniku stava zlatym stan-
dardem a doporucuje se pro ¢asny zachyt ILD u vSech pacientt
se systémovou sklerodermii (SSc), smisenym onemocnénim
pojiva (MCTD) a idiopatickymi zanétlivymi myopatiemi (IIM).
U revmatoidni artritidy (RA) a Sjogrenova syndromu (SjD) se
doporucuje screening HRCT zejména u pacientt s rizikovymi
faktory (RA: kutdci, vys$si vék, pozitivita anti-CCP, RE, kloubni
aktivita; SjD: star$i muzi, zvysené CRP a anti-Ro52, extrapul-
monalni projevy). Diagnéza a management by mély byt zajis-
tény prostrednictvim multidisciplinarniho tymu ve spolupraci
revmatologa a pneumologa. U vSech pacientt by méla byt pro-
vedena bronchoalveolarni lavaz (BAL) k vyloudeni infekce ¢i
alternativni diagnozy. Plicni biopsie neni vyzadovana. Dopo-
rucuje se rutinni provadéni 6MWT k posouzeni zavaznosti
onemocnéni a prognozy.

Sledovani

Doporucuje se opakovat funkéni vySetteni plic véetné vySetieni
DL, kazdych 3-6 mésicti béhem prvnich let, nésledné kazdych
6-12 mésict. Doporucuje se pravidelné opakovani HRCT
uSSc-ILD a RA-ILD za 1-2 roky, u IIM-ILD s vysokym rizikem
progrese za 3—-6 mésict. Je nutné sledovat progresivni plicni fi-
brézu (PPF) na zédkladé zhorSovani symptomt, poklesu FVC
nebo zhorseni nélezu na HRCT.

Lécba a management

Volba terapie by méla zohlednit rizikové faktory pacienta, ex-
trapulmonadlni organové projevy, potencidlni vedlejsi ucinky,
tizi onemocnéni a riziko progrese. U pacientt s rizikem pro-
gresivni nebo tézké ILD se doporucuje v¢asna a agresivni lécba,
zejména u pacienttl s vice rizikovymi faktory nebo specifickymi
indikétory, jako jsou autoprotilatky proti MDA-5. Konkrétné
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u SSc-ILD se doporucuje pouziti mykofenolat-mofetilu (MMEF),
rituximabu a cyklofosfamidu. U ¢asné difuzni kozni SSc cha-
rakterizované zvySenymi zanétlivymi markery nebo nedavnou
progresi kozni fibrozy se doporucuje tocilizumab. U pacientt
s SSc-ILD se doporucuje nintedanib, pfipadné kombinace nin-
tedanibu a MME Pokud jde o RA-ILD, doporucuje se imuno-
supresivni lé¢ba (abatacept, rituximab, JAK-inhibitory), ninte-
danib v pripadé progresivni fibrozy a pirfenidon u pacientt
s obrazem UIP. U IIM-ILD se doporucuje imunosupresivni
lé¢ba (kalcineurinové inhinbitory a rituximab), pripadné
v kombinaci s glukokortikoidy. Nintedanib a kombinovana te-
rapie se doporucuji u véech pacientti s CTD-ILD, u kterych se
projevuje progresivni plicni fibréza. V nejtézsich pripadech,
u pacientd, ktefi spliwuji kritéria, je mozné zvazit transplantaci
plic. Pfedtransplanta¢ni vy$etfeni se musi zamérit na gastroin-
testinalni dysfunkci, srde¢ni onemocnéni a rendlni funkcee, pro-
toZe tyto faktory mohou ovlivnit pteziti po transplantaci. Casto
se vyskytuje dysmotilita jicnu, kterd nékdy vyzaduje fundopli-
kaci, aby se zabranilo aspiraci a poskozeni novych plic. Zavazné
poskozeni extrapulmonalnich organd je obvykle kontraindi-
kaci.

Nase zkusenosti s ERAS

Ivo Hanke, Josef Borovka, David Palencar
Kardiochirurgicka klinika, LF UK FN Hradec Kralové

Na nasem pracovisti se snazime o pfistup k pacientiim v duchu
ERASu jiz po fadu let. Mame zavedeny ERAS protokol, ktery
jasné stanovuje postup vysetfeni a intervenci u nasich pacienti
pred anatomickymi resekcemi plic. V soucasné dobé zarazu-
jeme tydné dva pacienty s nejvy$sim rizikem do programu. Za-
vedenad opatfeni ndm pomahaji provést nemocné co nejsetrnéji
perioperaénim obdobim.

V prabéhu poslednich let doslo ke zkraceni doby zavedeni
hrudniho drénu a doby hospitalizace. Hrudni drén extrahujeme
u 61 % nemocnych do 12 hodin od RATS operace, u 24 % ne-
mocnych v rozmezi 12 hodin az 5 dnt, u 15 % pacientu s pro-
trahovanym air-leakem je priimérna délka drendze 9 dnd. Me-
dian délky hospitalizace v roce 2024 byl 5 dnti a préimér 6,1
dne, readmise probé¢hla u 1,8 %, narkotika byla podavana 1,2
dne. Median délky hospitalizace v roce 2025 byl 4 dny a prameér
5,2 dne, readmise byla u 1,7 %. Narkotika byla podavana 1,08
dne.

Zavedeni ERAS ptistupu hodnotime pozitivné. Vede ke sni-
zeni bolestivosti nemocnych a zkraceni doby hospitalizace, a tak
ik jejich zvysené spojenosti.



Novinky v lécbé
nemalobunééného plicniho
karcinomu

Kazuistiky
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Nemalobunéény karcinom plic (NSCLC) predstavuje hetero-
genni skupinu nadort, charakterizovanou vyraznou moleku-
larni diverzitou, ktera zasadné determinuje lé¢ebnou strategii
i prognoézu onemocnéni. V poslednich letech doslo k posunu
od histologicky orientovaného pristupu k 1é¢bé k paradigmatu
precizni onkologie, zaloZzenému na identifikaci driver mutaci
a expresnich biomarkert. Standardem se stalo komplexni mo-
lekularni profilovani nddoru, nej¢astéji pomoci sekvenovani
nové generace (NGS), umoznujici detekci aberaci v genech,
jako EGFR, ALK, ROSI, BRAF, KRAS, MET, RET ¢i HER2,
a fadé dalsich, které predikuji odpovéd na cilenou terapii ¢i
ovliviiuji prognézu onemocnéni.

Cilena lé¢ba zaznamenala vyznamny rozvoj zejména u pa-
cientli s méné castymi mutacemi, v¢etné EGFR exon 20 in-

serci, HER2 mutaci a pfestaveb ROSI. Nové generace léku vy-
kazuji vyssi selektivitu, lepsi penetraci do centralniho nervo-
vého systému a u¢innost i v kontextu ziskané rezistence. Pfesto
zustava klicovym problémem vznik sekunddrnich mutaci
aadaptivnich mechanismt nddorovych buneék, coz vede k roz-
voji kombina¢nich strategii nebo jejich sekven¢nimu poda-
vani.

Imunoterapie, zejména inhibitory imunitnich kontrolnich
bodu (checkpoint inhibitors) zaméfené na osu PD-1/PD-L1,
predstavuje klicovou slozku 1é¢by NSCLC bez fiditelnych mu-
taci zejména EGFR a ALK. Jeji ti¢innost je ¢aste¢né predikovana
expresi PD-L1, pficemz terapeutické protokoly vyuzivaji jak
monoterapii u pacientt s vysokou expresi PD-LI, tak kombi-
nované rezimy s chemoterapii. Recentnim terapeutickym pfi-
stupem je podavani neoadjuvantni a periopera¢ni imunoterapie
resekabilniho NSCLC s cilem zlepsit dlouhodobé preziti a sniZit
riziko recidivy diky vyvolané silnéjsi systémové protinadorové
odpovédi, ¢asné eradikaci mikrometastdz a dosazeni vys$si miry
patologické odpovédi.

Nejnovéjsi strategie zahrnujici bispecifické protilatky a kon-
jugaty protilatka-lé¢ivo (antibody-drug conjugates, ADC)
predstavuji perspektivni inovativni pfistupy v 1é¢bé, a to ze-
jména u pacientt s pokrocilym onemocnénim a po selhdni
standardnich lé¢ebnych linii.

V prednasce budou prezentovany kazuistiky pacientt léce-
nych inovativnimi postupy.



Chirurgicka péce o pacienty
s karcinomem plic

Alice Taskova

Klinika hrudni chirurgie 3. LF UK a Fakultni Thomayerovy
nemochnice, Praha

V roce 2017 vznikla Centra vysoce specializované pneumoon-
kochirurgické péce (POCH) s cilem centralizovat pacienty
s bronchogennim karcinomem. Trend ve svété jasné ukazuje
vyznamné lepsi vysledky u pacientii 1é¢enych ve specializova-
nych vysokoobjemovych centrech. V téchto centrech jsou za-
stoupeny odbornosti podilejici se na diagnostice, 1é¢bé i na-
sledné dispenzarizaci pacienti. Ukazuje se opakované, Zze
v téchto centrech je vyznamné mensi periopera¢ni i pooperacni
mortalita a morbidita, coz je dano zku$enostmi opera¢niho
tymu a nasledné veskerého personalu podilejiciho se na péci
0 pacienty.

Autoti sdéleni predkladaji soubor pacientti z obdobi let 2017
az 2024, lécenych v POCH centru ve Fakultni Thomayerové
nemocnici na Klinice hrudni chirurgie 3. LF UK a FTN. Autori
se vénuji skladbé pacientii a ukazuji vzristajici vyuziti miniin-
vazivnich vykont (MITS - miniinvasive thoracic surgery). Ve
FTN md miniinvazivni operativa dlouholetou tradici, operace
ptistupem VATS (video-assisted thoracic surgery) se provadi
vice néz 15 let, od roku 2011 se vyuziva 3D systém EinsteinVi-
sion ajejich pocet postupné vzristal v dtisledku snahy odklonit
se od zna¢né mutilujicich a bolestivych otevienych operaci z to-
rakotomického ptistupu.

V roce 2023 nastal dal$i posun v MITS, ve FTN vzniklo ro-
botické centrum a na klinice se provadi roboticky asistované
operace plic (RATS pristupem). Pacienti jsou referovani na me-
zioborovém seminati (MDT - multidisciplinarni tym), jehoz
soucasti jsou lékati patfi¢nych odbornosti, které se podileji na
celém algoritmu péce o pacienty s onemocnénim plic. V POCH
centru ve FTN je pacientiim nabizena komplexni péce, kdy pa-
cienti s karcinomem plic dle vysledku zhodnoceni veskerych
informaci a dostupné obrazové dokumentace jsou indikovani
k chirurgické terapii ¢i jinym metoddm onkologické péce.

Stejné tak jako dalsi centra se FTN na podzim 2023 pridala
k bridging programu lé¢by indikovanych pacientt k neoadju-
vantni chemoimunoterapii s naslednou radikalni chirurgickou
resekei, ve FTN byla velkd vétsina téchto pacientt indikovéna
a nasledné operovana RATS pristupem. Tento pristup je v sou-
¢asné dobé standardem terapie. Na Klinice hrudni chirurgie 3.
LF UK a FTN se provadi celd $kala torakochirurgickych vykont
diagnostickych i kurativnich, operativa zahrnuje terapii zanét-
livych onemocnéni plic a dutiny hrudni i nezhoubnych nadort,
nicméné predmeétem sdéleni jsou vykony provadéné pro kar-
cinom plic, zejména lobektomie s mediastindlni lymfadenek-
tomii a sublobdrni resekce. Soucasti sdéleni jsou i peropera¢ni
videa.
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Moznosti chirurgické
diagnostiky a lécby tumorti
mediastina

Jiti Malis, Jaroslav Herzinger, Klara Ceslarova,
Zbynék Simek, P. Ochmanova, Sarka Zbankova,

Alice Taskova
Klinika hrudni chirurgie 3. LF UK a FTN, Praha

Tumory mediastina pfedstavuji heterogenni skupinu onemoc-
néni, zahrnujici benigni i maligni 1éze rtizného histogenetic-
kého ptivodu. Ptes relativné nizkou incidenci patii jejich dia-
gnostika a chirurgicka lé¢ba k vyznamnym vyzvam oboru
hrudni chirurgie vzhledem k anatomické komplexité medias-
tina a blizkosti vitalnich struktur. Pfednaska se zaméfuje na
soucasné moznosti diagnostiky, indikace k opera¢nilécbé a mo-
derni chirurgické pristupy u tumort mediastina. Pojednava
o nejcastéjsich typech malignich i benignich 1ézi lokalizovanych
v mediastinu a mezioborové spolupraci pti jejich diagnostice
alécbé, poskytuje prehled miniinvazivnich opera¢nich technik,
predevsim videoasistované a robotické chirurgie, které v po-
slednich letech vyznamné rozsitily moznosti bezpe¢né resekce
pti sniZeni periopera¢ni morbidity.

Jak vybrat nemocného ke
kurativni lécbé karcinomu
plic: co nové prinaseji
doporuceni ERS/ESTS

llona Tietzova

Pneumologicka klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy
nemocnice, Praha

Klinika paliativni mediciny 1. LF UK a V3eobecné fakultni
nemocnice v Praze

Rozvoj nizkodavkového CT screeningu, presnéjsi diagnostiky
plicnich nodulu a $ir$i dostupnost minimalné invazivni chi-
rurgie, stereotaktické radioterapie a periopera¢ni systémové
1é¢by vede k nértistu poétu nemocnych s potencialné kurabil-
nim karcinomem plic. Soucasné se v§ak do indika¢ni rozvahy
dostava stale vyssi podil pacientti polymorbidnich, funkéné li-
mitovanych nebo po predchozi onkologické ¢i pneumologické
1é¢bé. Volba kurativni strategie proto nemuze vychazet pouze
z anatomické resekability nadoru, ale musi integrovat onkolo-
gickou prognozu, funkéni rezervu, kardiovaskularni a respi-
ra¢ni riziko, frailty, komorbidity a preference nemocného.
Nova doporuceni ERS/ESTS pro hodnoceni zptisobilosti ke
kurativné zamyslené 1é¢bé karcinomu plic aktualizuji dosavadni
algoritmus z roku 2009 a rozsifuji jej z prevazné chirurgického
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Reseni celého spektra onemocnéni hrudniku:

e VSechny tumory dutiny hrudni, stény hrudni a mezihrudi
« Primarni i sekundarni nadory

« Diagnostika IPP, vypotk( a dalSich nitrohrudnich procesl(
« Spontanni pneumothorax

« Empyém hrudniku

« Komplikace tuberkuldzy

« Traumata hrudniku

« Mamoonkologicka onemocnéni

Robotické centrum FTN:
» Provadime predevsim miniinvazivni vykony.

» Videoasistované a roboticky asistované vykony vATS/RATS






Malé lozisko, velka vyzva,
moderni bronchoskopie
V praxi

Filip Andrle, Katefina Culdkova, Ludék Stehlik
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a FTN, Praha

Plicni karcinom ziistava hlavni pri¢inou mortality u onkolo-
gickych pacienti, pricemz vétsina pripadu je diagnostikovana
v pokro¢ilych stadiich (III-1IV). Zlep$eni prognozy je pod-
minéno ¢asnéjsi diagnostikou, coz vedlo k zavedeni screenin-
govych programu s vyuzitim low-dose CT (LDCT). Tyto pro-
gramy vyznamné zvySuji zachyt perifernich plicnich lozisek,
a to nejen malignich.

Periferni noduly predstavuji diagnostickou vyzvu z hlediska
jejich mikromorfologického ovéfeni. Tradi¢nimi metodami
jsou flexibilni bronchoskopie, transparietalni punkce a chirur-
gicka biopsie. Kazda z nich mad své limity — omezeny dosah do
periferie, riziko pneumotoraxu ¢i vysokou invazivitu.

Vyvoj v poslednich dekadach vedl k rozsiteni bronchosko-
pickych technik, zejména zavedenim tenkych bronchoskopti
a radialni endobronchidlni ultrazvukové sondy (REBUS), coz
umoznilo lepsi dosazitelnost perifernich 1ézi a vznik speciali-
zované oblasti bronchoskopie.

Uspésné bronchoskopické vysetteni je zalozeno na tfech kro-
cich: planovani/navigace, konfirmace/verifikace a odbér vzorku.
Navigace vyuziva HRCT data a mize byt manualni, virtualni
nebo elektromagneticka. Konfirmace polohy zahrnuje zejména
REBUS a skiaskopii, pfipadné pokrocilé metody jako cone-beam
CT. Ndpomocnou roli muize mit také ROSE cytologie.

Standardni metodou odbéru je transbronchialni biopsie
klestémi, ktera ma v§ak omezeni zejména u excentrickych lézi.
Alternativou je kryobiopsie, ktera poskytuje vétsi a méné poh-
mozdéné vzorky s potencialné vyssi diagnostickou vytéznosti,
a to pri akceptovatelném bezpeénostnim profilu.

Navzdory technologickému pokroku ztistava diagnostika
perifernich nodult naro¢na, s ne zcela stoprocentni vytéznosti.
Kli¢ova je spravna indikace, kombinace metod a zkusenost
operatéra. Soucdasti sdéleni bude také kazuistika ilustrujici
praktické vyuziti téchto ptistupu a kratké predstaveni nasich
zkugenosti.

KAZUIST

v alergologii
pneumologii a ORL

vZdy po ruce
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Empyém

Ladislav Lacina
Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Empyémem nazyvame pritomnost hnisu v pleuralni dutiné.
Vzacné je hnisavy proces zavlec¢en vzdalenou diseminaci ¢i jde
o zaneseni pti pronikajicim poranéni do pleuralniho prostoru.
Ve valné vétsiné ptipadt vSak jde o pozdni stadium parapneu-
monického vypotku. Makroskopicky nachazime hnis, pfipadné
pouze silné zakaleny vypotek, kdy na probihajici transformaci
do vyzralého empyému poukazuji vysledky cytologického
a biochemického vySetfeni pleuralni tekutiny. V téchto pri-
padech vsak diagnosticka hranice neni zcela ostra a prechazi
do pojmu ,,komplikujici se” ¢i ,,septujici® zanétlivy exsudat.

V soucasnosti se nejedna o onemocnéni vyloZené Casté, ale
soucasné neni ani raritni. Na nasi klinice jsme diagnézu ,,em-
pyém" za poslednich 24 mésicti stanovili 61x. V 37 (61 %) pti-
padech mél empyém makroskopicky zjevné hnisavy charakter,
ostatni spliiovaly laboratorni charakteristiky.

Prestoze je empyém infekéni onemocnéni, nebyva redlna za-
chytnost mikrobidlniho patogenu vysokd. V nagem souboru
jsme vyvolavajici agens zjistili v 15 ptipadech (25 %). 6x $lo
o rod Streptococcus, 5x Staphylococcus, 3x gramnegativni tyce
a 1x anaeroby. Lze predpokladat, Ze redlné se anaerobni mi-
kroorganismy i v tomto souboru uplatriovaly mnohem ¢astéji,
ale na nagem pracovisti se béZné anaerobné nevysettuji.

Literatura uvadi, ze se velmi casto pfi rozvoji empyému
uplatiiuje néktery ze systémovych ¢ilokalnich imunodeficitnich
stavi. V nasem ptipadé jsme v tietiné pripadii pravdépodobnou
pri¢inu neobjasnili, ovSem ve zbyvajicich dvou tfetinach lze
usuzovat na vyznamny podil jednoho nebo vice stavii vedou-
cich k oslabeni imunity. Nejvyznamnéjsi faktor byl abuzus al-
koholu 10x (16 %), dale diabetes mellitus 6x (10 %) a stavy po
urazech hrudniku ¢i delsi dobu pretrvavajici pneumothorax 6x
(10 %). V mensi mite se uplatiiovala psychiatricka onemocnéni,
plicni i mimoplicni malignity a stavy souvisejici s dysfagii. Za-
chytili jsme i vzacné priciny poruchy imunity jako CVID a syn-
drom nepohyblivych cilii a z lokalnich pti¢in prestup empyému
ze subfrenického prostoru a vznik empyému v dasledku vdech-
nuti skorapky pistaciového ofisku.

Pocet kurdki byl vétsi nez odpovida poétu v populaci — 52 %.
Empyém je jedno z historicky nejlépe dokumentovanych one-
mocnéni. V predantibiotické éfe se vyznacovalo smrtnosti vy-
soko presahujici 50 %, a to i presto, ze jiz od starovékych dob
se lékati pokouseli o 1é¢bu chirurgickymi prostfedky — otevre-
nymi a pozdéji uzavienymi drenazemi.

Drenaz empyému je i dnes jednim ze dvou pilift 1é¢by. Tim
druhym je adekvatni antibioticka terapie. Na nasem pracovisti
patrné nejcastéji uzivame kombinaci cefotaxim + flurochinolon
+ metronidazol. O néco méné amoxicilin/klavulanat + metro-
nidazol (¢i klindamycin). V individualnich pfipadech volime
i kombinace jiné.

K hrudni drenazi ptistupujeme prakticky vzdy, vyjimkou
bylo nékolik ptipadii jiz inicialné zhodnocenych jako k drenazi
nevhodné a vyzadujici chirurgickou dekortikaci.



Ve valné vétsiné pripadu jsme efekt drendze potencovali in-
trapleurdlni fibrinolyzou pfipravkem alteplaza (Actilyse).
Presto v fadé pripadu perzistovala riizné objemna rezidua, kterd
byla fesena individualné. Nejcastéji konzervativné pomoci pro-
dlouzeni ATB lé¢by, méné ¢asto — 10x, tj. v 16 % pripadi — se-
kundarnim odeslanim na kliniku hrudni chirurgie, kde byla
obvykle provedena thorakotomie a dekortikace.

Diky souhfe antibiotické a intervenéni 1é¢by jsme radi, ze
nemtizeme potvrdit idaje z literatury o dosud trvajici vysoké
smrtnosti (azZ 30 %). V nasem souboru 61 pacientl zemfeli
v souvislosti s empyémem ,,pouze” dva.

Fluidothorax: kdy prestat
punktovat a zacit operovat

Liudmila lakhontova’, Ladislav Lacina’,

Lucie Wilsdorf?, Alice Taskova?

'Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Fakultni Thomayerova
nemochnice, Praha
2Klinika hrudni chirurgie, 3. LF UK a Fakultni Thomayerova
nemochnice, Praha

Uvod a cil sdéleni

Navzdory dostupnosti zékladnich diagnostickych metod zus-
tava u ¢asti pacientt s fluidothoraxem etiologie neobjasnéna.
Opakované punkce ¢asto neprinaseji diagnosticky zisk a odda-
luji definitivni feSeni. V téchto pripadech je zdsadni v¢asna in-
dikace invazivnéjsich metod a koordinace v ramci multidisci-
plinarniho tymu.

Cilem sdélent je prezentovat vlastni zkuSenosti s diagnostic-
kym postupem u fluidothoraxu a definovat situace, kdy je
vhodné prejit od zakladnich metod k pleuralni biopsii.

Material a metody

Byl hodnocen soubor pacientt: s fluidothoraxem vysetfenych
na Pneumologické klinice Fakultni Thomayerovy nemocnice
ve spolupraci s Klinikou hrudni chirurgie v obdobi 2025-2026.
Diagnosticky postup vychazel z klinické praxe a zahrnoval in-
icidlni hrudni punkci s analyzou pleurdlni tekutiny a naslednou
eskalaci vysetfovacich metod dle nélezu.

V ptipadech nejasné etiologie byla indikovana invazivni dia-
gnostika - videoasistovana torakoskopie s pleuralni biopsii. Po-
stup byl koordinovan v ramci multidisciplinarniho tymu s cilem
dosazeni definitivni diagndzy a optimalizace dalsi péce.

Vysledky

Zvoleny diagnosticky pristup vedl ve vétsiné pripadi k rych-
lému objasnéni etiologie fluidothoraxu. Nejvyssi diagnosticky
ptinos byl pozorovan u pacientt s maligni etiologii, kde inva-
zivni metody umoznily verifikaci diagnozy.

Soucasné byl postup efektivni i u nemalignich vypotki, kde

vedl k cilenému terapeutickému vedeni pacientd. V pribéhu
diagnostiky byly u ¢asti pacientt provedeny i terapeutické in-
tervence, zejména pleurodéza.

Vyznamnym aspektem bylo rovnéz zkraceni doby k defini-
tivni diagnoze a véasné predani pacientt do specializované
péce.

Zaveér
Prakticky orientovany, stupniovity pristup k diagnostice fluido-
thoraxu umoznuje efektivni dosazeni definitivni diagnozy a ra-
cionalni vyuziti invazivnich metod. Kli¢ova je v¢asnd eskalace
diagnostiky a multidisciplinarni spoluprace.

Tento ptistup vede k urychleni diagnostického procesu
a zlepSeni ndvaznosti péce o pacienty s pleurdlnim vypotkem.

Tuberkuléza u pediatrickych
pacientu: stara nemoc
v novych souvislostech

Karolina Dolezalova

Pediatricka klinika, 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice,
Praha

Tuberkuléza u déti a dospivajicich predstavuje i v soucasnosti
vyznamny medicinsky a epidemiologicky problém, a to i v ze-
mich s nizkou incidenci onemocnéni. Pfedndska se zamétuje
na aktudlni epidemiologickou situaci détské a adolescentni tu-
berkulozy, véetné vlivu migrace, socialnich determinant zdravi
a zmén v diagnostickych postupech. Zvlastni pozornost je vé-
novana novinkam v 1é¢bé tuberkuldzy u pediatrickych pacienta,
zejména zkrdcenym lécebnym rezimiim, novym antituberku-
lotiktim a jejich vyuziti v pediatrické populaci. Kratkd kazuis-
tika je vénovana problematice MDR-TB. Cilem sdéleni je shr-
nout soucasné poznatky a upozornit na pretrvavajici i nové se
objevujici vyzvy v pé¢i o mladé pacienty s tuberkulézou.

Osud nepojisténého pacienta
s tuberkulézou

Ivana Hricikova, Emilia Kopecka

Pneumologicka klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy
nemocnice, Praha

Centrum vysoce specializované péce o pacienty s multirezistentni
tuberkulézou

Tuberkuléza zfistava i v podminkéch Ceské republiky vyznam-
nym infek¢nim onemocnénim s dopadem na vefejné zdravi.
Specifickou skupinu predstavuji nepojisténi pacienti, mezi néz
Casto patfi migranti, osoby bez domova ¢i jedinci v socialné
vylou¢enych podminkach. Tito pacienti maji zvy$ené riziko
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opozdéné diagnostiky a preruseni lé¢by v diisledku bariér, jako
jsou omezeny pristup ke zdravotni péci, jazykové a socialni pre-
kazky ¢i obavy z administrativnich déisledka.

Diagnostika a 1é¢ba aktivni tuberkuldzy je v Ceské republice
poskytovana bez ohledu na zdravotni pojisténi, nebot predsta-
vuje zasadni opatfeni k ochrané vefejného zdravi. Presto zis-
tava zajisténi kontinuity 1é¢by a adherence u nepojisténych pa-
cientll vyzvou. Nedostate¢nd spoluprace pacienta muize vést
k riziku $ifeni infekce, vzniku 1ékové rezistence a zhorseni in-
dividualni prognozy.

Efektivni kontrola tuberkulézy u nepojisténych osob vyza-
duje mezioborovy piistup zahrnujici zdravotnické, socidlni
a komunitni sluzby, s dirazem na aktivni vyhledavani pfipadua,
edukaci a podporu pacientt béhem lé¢by.

Sarkoidéza -
co je nového?

Michaela Cimrova

Plicni centrum Sportilov s.r.0., Praha

Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Interni oddéleni, Fakultni nemocnice Motol a Homolka
(pracovisté Homolka), Praha

Sarkoidéza je multiorgdnové granulomatézni onemocnéni
neznamé etiologie, charakterizované tvorbou nekaseifikujicich
granulomi v postizenych tkanich. Management tohoto one-
mocnéni prochdzi zasadni transformaci smérem k precizni
mediciné, kde cilem neni plo§nd imunosuprese, ale persona-
lizovana ochrana organovych funkei pfi minimalni toxicité
1é¢by.

Diagnosticky proces stoji na trech pilifich - typicky nalez na
HRCT hrudniku, bioptické ovéfeni (miniinvazivné EBUS-
TBNA, s vyjimkou Lofgrenova syndromu) a vylouceni alter-
nativnich pfi¢in (napt. TBC, lymfoproliferace apod.). Z po-
mocnych metod je naddle dtileZité vySetfeni BAL (lymfocytdza,
elevace CD4/CD8) a screening mimoplicniho postizeni (ze-
jména o¢niho akardialniho). Z biomarkert se vsoucasné dobé
preferuje stanoveni sIL-2R a chitotriosidazy k monitoraci ak-
tivity procesu (odklon od S-ACE).

Terapie se odviji dle typu postizeni a plicnich funkei - zahrnuje
moznost sledovani, podani kortikoidd, imunosuprese ¢i bio-
logické terapie. Preferuji se nizsi davky kortikoidti a véasné na-
sazeni kortikosteroidy Setfici imunosuprese. Podle novéjsich
dat je pti izolované hyperkalciurii indikovana 1é¢ba az pri
funk¢nim postizeni ledvin (pokles eGFR) ¢i pritkazu nefrokal-
cindzy, jinak volime sledovani.

V roce 2025 byly publikovany vysledky studie faze III
EFZO-FIT, které potvrzuji efzofitimod (modulator neuropi-
linu-2) jako prvni 1ék cilici pfimo na mechanismus granulo-
mat6zniho zanétu, umoznujici signifikantni redukci davky kor-
tikosteroidii (>50 %).
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Moderni péce o sarkoidézu vyzaduje multidisciplinarni pri-
stup, v¢asnou detekei progresivné fibrotizujiciho fenotypu,
v¢asnou detekci mimoplicniho postizeni (napt. PET/MR,
PET/CT) a aktivni management kvality Zivota, zejména v ob-
lasti chronické unavy.

Endoskopicka terapie
a komplexni péce na
pneumologické klinice

Ludék Stehlik, Jana Kotrbova, Filip Andrle,

Martina Koziar Vasakova
Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

K oblibenym ¢innostem nejednoho nemocni¢niho pneumo-
loga patfi bronchoskopovani. Obvykle plati, ze ¢im vétsi pra-
coviste, tim vice pacient se zajimavymi nélezy. Pneumologicka
klinika 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice prosla
nedavno obdobim velké rekonstrukce a provoz byl silné ovliv-
nén pandemii covid-19. V letech pfed pandemii dosahoval pru-
mérny ro¢ni pocet brochoskopii 2 000. V poloviné roku 2024
se klinika stéhovala do nové zrekonstruovaného pavilonu a rok
2025 byl prvnim celym rokem, kdy mohl kolektiv 1ékarti a sester
souvisle pracovat v novém zazemi. Je tfeba poznamenat, Ze pro-
voz se jesté povétsinou ,,zajizdél“. V tomto roce bylo provedeno
celkem 1981 bronchoskopickych vysettent, z toho 387 v celkové
anestezii. Prevazovaly diagnostické vykony, z intervenci byla
pocetné nejvyznamnéjs$i 1écba zazeni velkych dychacich cest.
Provedeno bylo 50 dilataci balénkem, 25 osetfeni laserem, 5
elektrokoagulaci a APC, bylo zavedeno 46 tracheobronchial-
nich stentt a extrahovano 5 cizich téles.

Ptifeseni jednotlivych pacientti klademe diiraz na kontinu-
itu celého diagnosticko-terapeutického procesu, pacienty se
snazime dolécit, dovést ke zdarnému konci a dale je sledujeme.
Vysetiujeme a oSetiujeme nemocné z celé Ceské republiky. Ve
sdélenich priblizime 1é¢bu dvou pacientii s postizenim jak vel-
kych dychacich cest, tak téch mensiho kalibru a vice perifer-
nich.

V prvni kazuistice se vénujeme nemocné (rocnik 1985), pre-
ziv$i komplikovany septicky $ok pfi pneumonii. Ziistala zavisla
na pravidelné hemodialyze, pro zuzeni levého hlavniho bron-
chu méla zaveden kryty metalicky Y-stent. S tracheostomickou
kanylou, jiz odvyknuta od ventilatoru se ocitla v mensi nemoc-
nici v misté bydlisté. Pro tézkou posttracheostomickou stendzu
jinebylo mozné dekanylovat, nepostupovala v rehabilitaci. Re-
ferovana k ndm byla osetfujicim intenzivistou v fijnu 2024.
Béhem nasledujicich sedmi mésicti jsme dosdhli kombinaci
o$etfeni laserem, dilataci a implantaci dvou biodegradabilnich
stenttl stavu ,,bez kanyly* a ,,bez stentu.“ Nyni je ¢ekatelkou na
transplantaci ledviny.

Druhym nemocnym je 20lety pacient, muz s anamnézou he-
mochromatdzy, pro kterou byly provadény venepunkce po Sesti
tydnech. Od 18. do 19. roku kurdk cigaret, student. V listopadu



Obr. 1: Vychozi stav a remodelace trachealni stenézy pf¥i lé¢bé biodegradabilnim stentem

2024 byl hospitalizovan pro oboustrannou mykoplasmovou
pneumonii s respira¢nim selhdnim ve své lokalni nemocnici,
diagnosticky byla jeho nemoc rovnéz uzavirana jako asthma
bronchiale. Po propusténi dochdzelo k postupné progresi dus-
nosti pres zavedenou lé¢bu, spirometricky pretrvavala tézkd
ventila¢ni obstrukéni porucha. Doporucen na vysetfeni na nasi
klinice. HRCT hrudniku bylo s ndlezem mozaikovych atenuaci,
zesileni stén broncht a ojedinélych tree-in-bud. Mutace CFTR
genu neprokazany. Pri bronchoskopii byly zjistény difuzni za-
nétlivé slizniéni zmény s mukostazou a v nékterych subseg-
mentech uzavéry lumen podminéné formovanymi membran-
kami. Zjisténé prekazky byly klestémi pierusovany, provadény
i dilatace balénkem malého priméru. Histologicky z bronchi-
alni stény prokdzana nespecifickd bronchitida, v plicnim pa-
renchymu pak kryobiopsii zachycen normalni plicni paren-
chym. Vzorky byly bez depozit amyloidu, bez zndmek

Obr. 2: Pohled na bronchoskopicky sal kliniky

foto: archiv autort

vaskulitidy. Onemocnéni jsme uzavteli jako postinfekéni obli-
terujici bronchitidu a bronchiolitidu po prodélané mykoplas-
mové pneumonii (tzv. PIBO). Byla nasazena imunosupresni
terapie mykofenoldtem. Pacient podstoupil jesté dvakrat endo-
bronchialni odetfent, ale bez zasadniho ¢i trvalého efektu. Zis-
tava sledovan u nds a byl doporuc¢en do ambulance pro trans-
plantaci plic.

Popisované pribéhy by se nekonaly bez obrovského nasazeni
lékarii a sester Pneumologické kliniky, Anesteziologicko-re-
suscita¢ni kliniky a Kliniky hrudni chirurgie a ostatnich pra-
covist FTN. Nékdy zacinaji dotazem oSetiujiciho 1ékare ¢i blizké
osoby, zda je mozné jesté néco udélat. Nevahejte se na nds ob-
racet.

Kontaktni e-mail pro konzultace: konzilum.pneumo@fin.cz

Casté komorbidity astma
bronchiale

Lucie Heribanova
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a FTN, Praha

Pro chronicky zanét dychacich cest u astmatikd je typicka imu-
nitni odpovéd 2. typu. U téchto pacientt se soucasné ¢asto vy-
skytuji i komorbidity asociované pravé s touto imunitni odpo-
védi. Nejcastéji se jedna o alergickou rhinitis a konjunktivitis,
urtiku, atopickou dermatitidu a chronickou rinosinusitidu
s nosnimi polypy. U pacientd s tézkym astmatem, ktefi spliuji
indika¢ni a uhradovad kritéria k biologické 1é¢bé, je vhodné pri
vybéru konkrétniho biologika vzit v ivahu i $anci pozitivniho
ovlivnéni téchto komorbidit. Nicméné v rdmci péce o pacienty
s asthma bronchiale je dilezité mit i prehled o spravné terapii
komorbidit spojenych s imunitni odpovédi 2. typu véetné moz-
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nosti indikace biologické 1é¢by a snazit se o multioborovou spo-
lupraci.

Chronicka rinosinusitida s nosnimi polypy (CRSWNP) po-
stihuje 2,1-4,4 % populace, ale 40-67 % pacientti s CRSWNP
ma soucasné asthma bronchiale. Béznou lé¢bou je aplikace na-
zalnich kortikosteroidii, u nékterych pacientt je ale nutnd
pulzni terapie systémovou kortikoterapii nebo chirurgické fe-
$eni, casto opakované. Uhradovd kritéria v indikaci CRSWNP
ma stanovena zatim jen dupilumab, ktery je mozné podavat
u pacienttl s oboustrannymi polypy na lé¢bé nazalnimi korti-
kosteroidy pfi splnéni ¢tyf z nasledujicich podminek: 1) pro-
kazani zanétu 2. typu (tkanova eozinofilie nebo eozinofilie
v krvi 20,15x10%/1 nebo celkové IgE =100 kIU/1); 2) podavani
systémové kortikoterapie (dva a vice cyklt podavanych krat-
kodobé za rok nebo dlouhodobé podavani déle nez t¥i mésice)
nebo kontraindikace systémovych kortikoidd; 3) signifikantné
sniZzend kvalita Zivota (SNOT22 skére >40); 4) anosmie po-
tvrzena ¢ichovym testem; 5) astma na pravidelné inhala¢ni
lé¢bé kortikosteroidy. U pacienttl s jiz alespon jednim chirur-
gickym fesenim CRSwWNP postacuje splnéni tii z vyse uvede-
nych podminek, u pacientt bez historie chirurgického feseni
musi byt splnén bod 2 tykajici se systémové kortikoterapie.
U pacientti s CRSWNP je mozné indikovat i tezepelumab, oma-
lizumab nebo mepolizumab, uvedena biologika ale zatim ne-
maji v této indikaci stanovena thradova kritéria.

U pacientd s atopickou dermatitidou, kterd postihuje pti-
blizné 20 % déti a 2-8 % dospélych, je prevalence astmatu
25,7 %. V terapii se pouzivé lokalni lé¢ba (kortikosteroidy, kal-
cineurin), fototerapie, balneoterapie a z celkové 1é¢by predevsim
cyklosporin A, méné ¢asto methotrexat, kratkodobé v akutni
fazi i systémové kortikosteroidy. Biologickou 1é¢bu — konkrétné
dupilumab - je mozné indikovat u tézké formy atopické der-
matitidy po selhdni alespon jednoho ze zptisobti konvenéni sy-
stémové imunosupresivni terapie (s vyjimkou kortikosteroidit)
nebo u pacientt, kteti systémovou terapii nemohou byt lé¢eni
z divodu intolerance nebo kontraindikace. U déti od 12 do 18
let je moznost indikovat tuto 1é¢bu jiz pti selhdani maximalizo-
vané lokalni terapie a dostupnych vyssich typt 1é¢by jako je fo-
toterapie nebo balneoterapie. U pacientt s atopickou dermati-
tidou je dostupna i terapie JAK-inhibitory.

U pacientii s chronickou spontanni urtikarif je mozné indi-
kovat omalizumab pti nedostate¢né odpovédi na H, antihista-
minika 2. generace, nicméné na rozdil od bézné urtiky je spon-
tanni chronickd urtikdrie (definovana jako onemocnéni
s urtikarialnimi vysevy kontinualnimi ¢i recidivujicimi alespon
dvakrat tydné po dobu delsi Sesti tydnt) pomérné vzacna (0,5-
1 % populace).

Nejcastéjsi komorbiditou astmatiki je alergicka rinitida,
ktera postihuje 60-80 % astmatika, soucasné pacienti s alergic-
kou rymou maji 3-4x vys$si riziko vzniku asthma bronchiale.
V terapii se pouzivaji antihistaminika, kromony, nazalni kor-
tikosteroidy a v pfipadé pritomnosti astmatu i antileukotrieny.
Biologicka 1éc¢ba v této indikaci dostupnd neni, rozhodné by
ale neméla byt opomijena indikace specifické alergenové imu-
noterapie.
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Moderni pristup

k volumredukénim operacim
(LVRS) v ére personalizované
mediciny

René Novysedlak?, Jifi Pozniak!,
Janis Tavandzis', Michal Sotola?,
Dmitry Rakita?, Jifi Vachtenheim’,
Robert Lischke'

"Ill. chirurgicka klinika, 1. LF UK a FN Motol, Praha
2Pneumologickd klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Navzdory pokroku ve farmakologické 1é¢bé a respira¢ni reha-
bilitaci zstava u vybranych pacientd s plicnim emfyzémem
konzervativni terapie nedostate¢né Gi¢inna. Principem volum-
redukéni operace (LVRS) je chirurgické odstranéni nejvice po-
stizenych, nefunkénich oblasti plicni tkané, ¢imz dochazi ke
snizeni hyperinflace, zlepseni mechaniky dychani a zvyseni
efektivity prace branice. Vysledkem je zlepSeni ventila¢nich pa-
rametr, tolerance zatéze i subjektivné vnimané dusnosti.

Kli¢ovou roli v etablovani této metody sehrala studie Nati-
onal Emphysema Treatment Trial (NETT), kterd prokazala be-
nefit LVRS u peclivé selektované skupiny pacient. V. moderni
éte dochdzi k posunu smérem k individualizovanému ptistupu,
kdy je indikace LVRS zaloZena na detailnim funk¢nim, radi-
ologickém a klinickém hodnoceni. Rozvoj miniinvazivnich chi-
rurgickych technik a alternativnich bronchoskopickych metod
redukce plicniho objemu déle rozsifuje terapeutické moznosti
a snizuje perioperacni rizika. Pfi spravné indikaci a multidis-
ciplindrnim pristupu pfinasi LVRS vyznamné funk¢ni i klinické
zlepSeni a predstavuje diilezitou souc¢ast komplexni péce o pa-
cienty s pokrocilym emfyzémem.



Cesta pacienta k pretlakové
lécbé

Mariia Sukholytka

Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Cilem prednasky je predstavit redlnou cestu pacienta k pretla-
kové 1é¢bé (spankové apnoe, hypoventila¢niho syndromu,
CHOPN, neurosvalového onemocnéni) tak, jak probiha v kaz-
dodenni klinické praxi. Zaméfime se na diagnostické algoritmy,
rozhodovaci procesy a faktory ovliviiujici adherenci k terapii,
jednotlivé kroky od prvniho kontaktu pacienta se zdravotnim
systémem pres diagnosticky proces az po zahdajeni a dlouho-
dobé vedeni terapie. Pfednaska ukaze typické scénare, se kte-
rymi se zdravotnici setkdvaji - od pacientii s nendpadnymi
symptomy, ktefi prichazeji k 1ékati z davodu tplné jiného zdra-
votniho problému ¢i na doporudeni partnera/pribuzného, az
po vysoce rizikové jedince s vyraznymi komorbiditami.

Podrobné rozebereme roli odbornikt - pneumologa, kardi-
ologa, ORL lékare, neurologa, jejich podil na véasné diagno-
stice, v¢etné kritérii pro indikaci k vysetfeni, vybéru vhodné
diagnostické metody a interpretace vysledki, zahajeni a dlou-
hodobou optimalizaci pretlakové terapie.

Soucasti bude také prehled faktort, které ovliviuji volbu
konkrétni pretlakové modality (CPAP, BiPAP) a vybér masky,
protoze pravé spravna kombinace technického reseni a edukace
pacienta zasadné ovliviluje uspésnost 1é¢by.

Zvlastni pozornost bude vénovana praci s pacientem - jeho
motivaci, obavam, o¢ekavanim a nej¢astéj$im bariéram (od ne-
dostate¢ného povédomi az po obavy z pouzivani prfistroje —
a strategiim, jak je efektivné prekondvat), které mohou vést

k nizké adherenci. UkdZeme si praktické postupy, jak pacienta
provést prvnim nasazenim pristroje, jak fesit pocate¢ni potize
a jak nastavit efektivni systém kontroly a podpory. Prednaska
nabidne konkrétni doporuceni, kterd mohou zdravotnikiim
pomoci zjednodusit cely proces, zvysit spolupraci pacienta, po-
moci edukaci pro dosazeni terapeutické uc¢innosti a minimali-
zovat komplikace spojené s dlouhodobou pretlakovou terapii.
Cilem je nabidnout komplexni informace a poskytnout prak-
tickd doporudeni pro optimalizaci péce o pacienty se spankovou
apnoi, hypoventila¢nim syndromem ¢i pacienty s CHOPN.

Od podezreni k |écbé - cesta
pacienta centrem lécby AATD

Alzbéta Molitorovd, Tomas Le Roy Micola
Pneumologicka klinika 1. LF UK a FTN, Praha

Kratké sdéleni je koncipovano jako prakticky priivodce pro am-
bulantni specialisty a lékare jinych zdravotnickych zatizeni,
ktefi se ve své praxi setkavaji s pacienty s deficitem alfa-1 anti-
trypsinu. Pfedstavime nase specializované pracovisté jako part-
nera pro diagnostiku a lé¢bu tohoto vzacného, ale klinicky vy-
znamného onemocnéni.

V ramci prezentace shrneme doporuceni pro screening
AATD, probereme diagnosticky algoritmus a nakonec si fek-
neme, kdo profituje z augmenta¢ni terapie a jaké jsou moderni
trendy v managementu nemoci.

Smyslem prednasky je zefektivnit cestu pacienta k diagndze
a zajistit mu dostupnost moderni 1é¢by prostfednictvim uzké
spolupréce mezi terénem a centrem.
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