KAZU |STIKY

'V AJERGOLOGI |, PNEUMOLOGII A ORL

‘ | . t., @‘; ‘ A \ AL
3 - /g:\-c"‘l!& A LA
XXV. setkani pneumologﬁ

a IX. setkani pneumologu
a pneumochlrurgu

7 x:%“f—_-_.;;('_l :‘ ﬂ
AP ™~ .qt@\\\x

AL DN

- g . 3 ”‘*‘;“‘s f 1
Svuplementu ~ﬁ >

L |
S
R

____

““

. o\
\



Pneumologicka klinika 1. LF UK a Oddéleni hrudni chirurgie
Thomayerovy nemocnice a Ceska pneumologicka a ftizeologicka
spole¢nost CLS JEP

XXV. setkani pneumologi
a 1X. setkdni pneumologl
a pneumochirurgti

10. zari 2020 Emauzsky klaster




Véazené kolegyné a kolegové, mili pratelé,

v dobg¢, kdy tento uvodnik pisi, vlastné ani nevim, jestli se nase kaz-
doro¢ni setkani pneumologti a pneumochirurgt bude konat, zda jej
neprerusi druhd vlna covid-19, nemoci, ktera nam jiz konani konfe-
rence znemoznila v prvnim terminu. Neni tedy divu, Ze bude tivodni
¢ast konference vénovana pravé této nové, zvlastni a zavazné virové
infekci, ktera dokazala zpusobit pandemii nebyvalych rozmért a na

niz stdle nemame ucinné léky.

Nicméné ani covid-19 nam nezabrani v probirani at uz tradi¢nich,

nebo novych, ozehavych témat. Mezi né urcité patfi rakovina plic

s chystanym programem casné detekce této zavazné nemoci a také tuberkul6za plic se zavaznou problema-
tikou tykajici se zejména dohledu nad touto nemoci v CR a spolupréce s hygieniky a policii CR v ptipadé
nespolupracujicich nepojidténych pacientt a cizinct. Blok hrudni chirurgie jist¢ bude zajimavy pro vSechny
a predvede, co se udalo nového v operativé plicnich nemoci. Ozvlastnénim urcité bude sekce kazuistik, kde

budou prezentovany zajimavé a zapeklité pripady z klinické praxe.

Hosty a pozvanymi prednasejicimi konference jsou véhlasni odbornici na dana témata a zastitu konference
ptijal budouci novy dékan 1. 1ékarské fakulty pan docent Martin Vokurka a feditel Thomayerovy nemocnice
pan docent Zdenék Benes. Ucast na slavnostnim zahéjeni a tvodnim bloku pfislibil pan ministr zdravotnictvi
CR Mgr. et Mgr. Adam Vojtéch.

Tésim se na setkani s Vami vSemi, té§im se na vyménu informaci, a hlavné na osobni kontakt po dlouhé dobé

Vase

M artina Vaddboud
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Program

XXV. setkani pneumologu
a IX. setkani pneumologii a pneumochirurgti

10. zafi 2020, Emauzsky klaster

8.00-8.30  Slavnostni zahajeni

Mgr. et Mgr. Adam Vojtéch, MHA, ministr zdravotnictvi

doc. MUDr. Martin Vokurka, CSc., prodékan, dékan electum

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

prof. MUDr. Martina Vasikovd, Ph.D., prednostka Pneumologické kliniky 1. LF UK a TN
MUDr. Ludék Stehlik, primar Pneumologické kliniky 1. LF UK a TN

MUDr. Alice Taskovd, FEBTS, MBA, primdrka Oddéleni hrudni chirurgie TN

doc. MUDr. Vladislav Hytych, Ph.D., zdstupce primarky Oddéleni hrudni chirurgie TN

8.30-9.30 1. blok - Covid-19

predsedajict: V. Koblizek, I. Ciernd Peterovd, L. Dusek

Co je covid-19 a jak na néj
Martina Vasakova, Tomas Slisz

Covid-19 v CR v realnych ¢&islech
Ladislav Dusek

Covid-19 v ambulancich pneumologt
Ivana Ciernd Peterové

Vyskyt klinickych projevi a protilatkové odpovédi zdravotnickych pracovnikia FN HK
béhem jarni viny koronavirové pandemie

Vladimir Koblizek, Viktor Chrobok, Pavel Bostik, Katetina Fuxovd, Dora Truncova, Doris Vokurkovd, Radomir Hyspler,
Martin Berdnek, Petr Prasil, Petr Smahel, Stanislav Pligek, Lenka Hobzova, Helena Linhartové a dalsi

9.30-10.15 2. blok - Rakovina plic - je ¢asna detekce mozna?

predsedajici: R. Lischke, K. Hejduk, M. Vasdkova

Fleischner Society guidelines plicnich nodula
Eva Kocova

Chirurgicka 1é¢ba ¢asnych stadii rakoviny plic v Ceské republice
Robert Lischke

Program casného zachytu karcinomu plic - jak jsme daleko?
Karel Hejduk, Ondfej Majek, Martina Vasakova, Ladislav Dusek

10.35-11.20 3. blok - Intersticialni plicni procesy

predsedajici: M. Sterclovd, L. Lacina

Fibrotizujici intersticialni plicni procesy: Hra o triny
Martina Sterclova



I Chyt mé, kdy? to dokazes

Martina Sterclova

Praktické vedeni antifibrotické 1é¢by u pacienti s IPF

Ladislav Lacina

11.20-12.20 4. blok - Co je nového v pneumologii

predsedajici: L. Heribanovd, I. Hricikovd

K} Tuberkul6za diive a nyni

Ivana Hricikova, Emilia Kopecka

Indukované sputum - kdy a jak na to
Tomas Slisz

Nové metody lécby plicniho postiZeni u systémové sklerodermie
Jan Anton

Biologicka lécba astmatu v téhotenstvi
Lucie Heribanova

Inicialni zkuSenosti s terapii kombinaci léc¢ivych pripravka tezakaftor a ivakaftor

u nemocnych cystickou fibrézou
Libor Fila, Alzbéta Grandcourtovd, Alena Bilkova, Pavel Drevinek

12.20-13.20 Diskusni forum (nejen) ambulantnich pneumologt
moderuje: I. Ciernd Petrovd, M. Vasdkovd, E. Kopeckd
hosté: Jarmila RdZovd, hlavni hygienicka MZCR
Jit{ Wallenfels, vedouci Dohledové jednotky TB v CR

Klinicky vyzkum ambulantnich pneumologti
Covid-19 a ambulance
TB a ambulance

13.20-14.20 5. blok - Kazuistiky
predsedajict: L. Stehlik, S. Zbdnkovd

m Kazuistika pacienta s TBC na jednotce plicni JIP Thomayerovy nemocnice
Sarka Zbankov4

H

Ik Imunoterapie u bronchogenniho karcinomu
Marie Drosslerova, Markéta Cernovskd, Libor Havel

Individualizace v feSeni stendz dychacich cest aneb intervencni bronchologie na miru
Ludeék Stehlik, Jan Anton, Martina Vasakova

Ctyfi drény stadi, drahousku - kazuistika
Barbora Vlkové, Liudmila Iakhontovd, Sdrka Zbankov4, Ivana Hricikovd, Pavla Zackovd

E

4 Difuzni plicni postizeni, diferencialni diagnostika miliarni TBC
Eva BartoSovska



14.35-16.15 6. blok - Co je nového v plicni chirurgii
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predsedajici: A. Taskovd, T. Horvdth, V. Hytych

Multimodalni 1écba maligniho mezoteliomu pleury - prvni zkusenosti
Jaroslav Herzinger, Vladislav Hytych, Jifi Malis, Petra Eliasova, Vojtéch Kurfist, Radek Pohnan, Alice Tagkova

Chirurgicka lécba emfyzému - ma misto v dobé EVR?
Alice Tagkova

Iatrogenni poranéni trachey
Vladislav Hytych, Alice Tagkov4, Radek Pohnan, Jaroslav Herzinger, Jiti Malis, Kldra Ceslarova,
Rudolf Demes, Jan Cermék

Plicni nadory po transplantaci plic
Monika Svorcova, Jan Havlin, Kristyna Vyskocilova, Jiti Vachtenheim, Jan Kolaiik, Jiti Pozniak,
Jan Simonek, Robert Lischke

Diaphragma - spolecné muzeme byt lepsi
Jan Kovatik, Teodor Horvath, Igor Cizmat

Dubito ergo cogito - spolecné miiZeme byt lepsi
Teodor Horvath

Hrudni drén - spolecné miizeme byt lepsi
Teodor Horvath, Zdenka Knechtova, Vit Tauvinkl, Zderka Surd s kolektivem

Hrudni sténa - spolecné muzZeme byt lepsi
Pavel Korpa, Teodor Horvith, T. Ledvina, Igor Cizméf

Topografie srdce - spolecné muzZeme byt lepsi
Jaroslav I1¢isak, Teodor Horvéth, Petr Némec

Rez, port nebo uniport...?
Peter Hromaédka, Ji¥i Skach, Martin Chrenko

ERAS v plicni chirurgii
Jan Kolatik, Jiti Vachtenheim, Monika Svorcov4, Jit{ Pozniak, Jan Simonek, Alan Stolz, Jan Schiitzner,
Robert Lischke

16.15 Zavér - ukondéeni

Setfi své plice - program zaméreny na prevenci koureni
Mariana Martin@i, Marie Vabrouskova, Anna Marie Martint, Lenka Bittner



Abstrakta

Abstrakta jsou tfazena dle potadi v programu

Bl Co je covid-19 a jak na néj

Martina Vasakova, Tomas Slisz
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

V prosinci minulého roku se nejprve v Ciné zacaly objevovat
jako ptivodci atypické pneumonie koronaviry typu SARS-CoV-2
(severe acute respiratory syndrome coronavirus 2). Nemoc se
pomérné rychle rozsifila po celém svété a dosahla méritek
pandemie. Ochromila v Fadé statti nejen zdravotnické systémy,
ale i ekonomiku a spolecensky zivot. Bez nadsazky lze fici, Ze
nikdo z nas zatim nezazil tak rozsédhla a rdznd protiepidemicka
opatfent, ktera byla v souvislosti s touto pandemii vladami vét-
$iny stattl nastolena.

Na konci kvétna 2020 bylo na planeté Zemi prokézano vice
nez 3 407 000 ptipadil infekce SARS-CoV-2 s klinickym obra-
zem covid-19. Onemocnéni se projevuje jako jiné virdzy, pre-
vazné kaslem, horeckami, inavou a dusnosti, nékdy i gastro-
intestindlnimi a kardiologickymi pfiznaky. Napadnym rysem
je lymfopenie a ztrata ¢ichu a chuti. Vice jsou kromé seniort
s komorbiditami postizeni muzi stfedniho véku a rizikovym
faktorem pro zavazny priibéh onemocnéni je i cukrovka, hy-
pertenze a zejména obezita. Zajimavy je zptsob uéinku tohoto
viru na lidsky organismus, zejména plice. Mimo vlastni posko-
zeni pneumocyti se zde totiz pravdépodobné podili i interfe-
rence viru s metabolismem porfyrinti (a uvolnéni volného Ze-
leza do plicni tkdné) a ovlivnéni vazby kysliku na hemoglobin.
Ztejmeé tento rys patogeneze nemoci zptisobuje oproti chfipce
vzniklou hypoxemii. Také je ¢astéji pfitomen hyperkoagulaéni
stav, ktery muiZe vyustit az do zavazného obrazu ischemickych
¢i tromboembolickych komplikaci. Onemocnéni je potvrzeno
klinickym a radiologickym obrazem, kde dominuji obrazy opa-
cit mlé¢ného skla a konsolidace, které jsou patrny zejména
v zobrazeni vypocetni tomografii hrudniku s vysokym rozlise-
nim (obr. 1-3). Definitivni diagnézu nam pak dé pozitivita vy-
téru z nosu, pripadné bronchoalveolarni lavdze na SARS-CoV-2
virus. Imunologické testy, zejména tzv. IgG a IgM rapid testy,
bohuzel nejsou prilis spolehlivé, maji jak nizkou senzitivitu, tak
ispecifitu. Vétsi vypovédni hodnotu maji testy metodou ELISA,
které dosahuji senzitivity témét 100 %, ty v$ak v dobé nastupu
pandemie nebyly dostupné.

Utinna lécba covid-19 bohuzel doposud neni zndma, do-
stupné jsou pouze léky, které prokazaly a¢innost in vitro a maji
omezenou klinickou zku$enost a podavaji se v rezimech cas-
nych a soucitnych pfistupt ¢i klinickych studii. Na zac¢atku pan-
demie covid-19 byly pacientiim s touto nemoci nasazovany ve-
smés léky neodzkousené, pouze s predpokladanym, at uz
antivirovym, nebo imunomodula¢nim efektem. Jednalo se ze-
jména o hydroxychlorochin, ktery by mél mit protizanétlivé

ptisobeni a ovliviiovat negativni vliv viru na porfyriny a mozna
i zabranovat toxickému efektu volného Zeleza a konvalescentni
plazmu od darcd, kteti prodélali Gspésné covid-19. Z novych

Obr. 1: Covid-19 bilateralni pneumonie u 52letého muze,
hypertonika s normalnim BMI, hospitalizace na JIP, bez
nutnosti UPV

Obr. 2: Oboustranna lozZiskova covid-19 pneumonie u zdra-
votni sestry, bez jednoznacné prokdzaného kontaktu s pa-
cientem s covid-19, bez nutnosti hospitalizace, ambulantni
lécba
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Obr. 3: Oboustranna covid-19 pneumonie u 59leté paci-
entky, obraz ARDS, na UPV, exitus

Obr. 4: CT hrudniku - oboustranna covid-19 pneumonie,
pacient 52 let, hospitalizace na stadardnim oddéleni

antivirotik jsou stéle jesté zkouseny favipiravir, remdesivir a lo-
pinavir-ritonavir, tedy vesmés antivirotika primarné uréena pro
lé¢bu HIV infekce ¢i influenzy. Efekt téchto 1éki zatim neni
jednozna¢né prokdzan, coz je mozna dano i tim, Ze je nasazovan
ve vét$iné pripadu pacientlim s jiz rozvinutou covid-19 pneu-
monii, kde samotnd redukce viru nemusi mit lé¢ebny efekt
vzhledem k jiz rozvinutému toxicko-zanétlivému postizeni plic.

V Thomayerové nemocnici bylo hospitalizovano pro covid-19
povéts§inou s obrazem pneumonie 100 pacientd, 50 muzi
a 50 zen. Jednalo se o 1/10 viech covid hospitalizaci v Ceské re-
publice. V soucasné dobé je vyhodnocovana databaze pacientt
abude prezentovdna jako retrospektivni studie. Pacienti budou
nadale sledovani, aby se zachytily pfipadné pozdni komplikace
covid-19 pneumonii, které byly popisovany (fibrotizujici plicni
procesy).
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EEl Vyskyt klinickych projevi
a protilatkové odpovédi
zdravotnickych pracovniki
FN HK béhem jarni viny

koronavirové pandemie

Vladimir Koblizek, Viktor Chrobok, Pavel Bostik,
Katefina Fuxova, Dora Truncova, Doris Vokurkova,
Radomir HySpler, Martin Beranek, Petr Prasil,

Petr Smahel, Stanislav Plisek, Lenka Hobzova,

Helena Linhartova a mnozi dalsi
FN Hradec Kralové

Uvod a cil

Fakultni nemocnice Hradec Kralové béhem soucasné virové
pandemie SARS-CoV-2 pecovala o drtivou vét$inu covid-19
nemocnych z Kralovehradeckého kraje. V Kralovehradeckém
kraji bylo s onemocnénim covid dosud diagnostikovano pti-
blizné 190 osob. Aktivni PCR prokazané covid onemocnéni
zdravotnickych pracovnikii bylo nalezeno u méné nez 10 osob.
Proto bylo ve FN Hradec Kralové zahéjeno nékolik vyzkum-
nych projektti vénovanych této problematice a koordinovanych
vedenim nemocnice. Jednim z nich je projekt tzv. COVID-C
analyzujici pritomnosti respira¢nich (plicnich, ORL, nespeci-
fickych) ptiznakii onemocnéni u zdravé populace zdravotnic-
kych pracovnikd. Cilem je zjistit zastoupeni zdravotnika, ktefi
se béhem kontaktu s nemocnymi nakazili a prodélali onemoc-
néni covid-19, aniz by o tom védéli.

Metodika

Z péti tisic pracovniktt FN HK byla vybrano nékolik stovek za-
méstnanci z pracovist ve zvySeném riziku setkani se s covid
nemocnymi. Slo o zdravotniky z nésledujicich pracovist: Kli-
nika infek¢nich nemoci (péée o covid bez UPV), Klinika anes-
teziologie a intenzivni mediciny (péce o covid s UPV), Plicni
klinika a ITI. gerontometabolicka klinika (observac¢ni ltizka pro
covid suspektni osoby), Emergency (ptijem véech nemocnych),
Radiodiagnostické klinika (CT vySetteniu covid pacientt) a la-
boratorni komplement (analyza PCR a dalsi analyzy od covid
a covid suspektnich pacientt). Pracovnici se zndimou korona-
virovou infekci nebyli do projektu zatazeni. Kromé podrobné
analyzy symptomu bylo u nich béhem nékolika tydnt (od konce
dubna do poloviny kvétna 2020) provadéno validizované mé-
feni funkce ¢ichového nervu a odbéry Zilni krve na sérologické
a genetické vySetteni. Tato prvni faze bude zopakovana béhem
podzimnich mésicti u stejného souboru covid exponovanych
zaméstnanci, v této druhé fazi bude spektrum odebranych
zdravotnikt rozsifeno o kontrolni skupinu dal$ich zamést-
nanctt FN HK (z covid nerizikovych pracovist — feditelstvi,
technické zazemi, psychiatrie, opera¢ni obory a dalsi). Projekt
COVID-C byl v bfeznu 2020 schvalen Etickou komisi FN HK.
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Jeho financovani zajistuje institucionalni podpora FN HK cer-
pana v ramci projektu PROGRES.

Prvni vysledky

Béhem prvni faze projektu COVID-C bylo vy$etieno 417 zdra-
votnickych pracovniki z covid rizikové skupiny ($lo o vétsinu
zaméstnanctl z vybranych, vyse uvedenych klinik). 416 z nich
souhlasilo s odbérem vzorki na sérologii. Prvni analyzy pro-
kazaly ptitomnost respira¢nich pfiznaki u priblizné 10 % zdra-
votnikd. Poruchy ¢ichu (hyposmie a anosmie) byla nalezena
u 7 % zdravotniki. 15 zdravotnika (3,7 %) mélo prokdzanou
pritomnost protilatek proti SARS-CoV-2 (v minimalné jedné
tridé protilatek). V soucasnosti probihd podrobnéjsi analyza
vSech ziskanych dat v¢etné laboratorni analyzy protivirové
funkce protilatek u 15 pozitivnich pracovnika. VSechny v zari
dostupné vysledky prvni faze projektu COVID-C budou pre-
zentovany na prazské konferenci.

Zavér

Projekt byl zaméfen na ptilmilionovy region s nizkym (z po-
hledu CR) vyskytem prokazanych piipadti onemocnéni covid.
I tak ptitomnost respira¢nich symptom, poruchy ¢ichu i pro-
tilatkovy status nevylucuji existenci latentné probihajici SARS-
CoV-2 u jednotek procent zdravotnickych pracovnika. Druhé
kontrolni vySetteni protilatkového statusu u rizikovych zdra-
votniki a u kontrolni skupiny méné rizikovych provozi ptinese
odpovéd na to, jak se tento protilatkovy status méni v ¢ase a jaky
vliv na néj ma prace s covid pozitivnimi pacienty ¢i s jejich bio-
logickym materialem.

[}l Fleischner Society
guidelines plicnich nodula

Eva Kocova
Radiologicka klinika, FN Hradec Kralové

V roce 2017 bylo Fleischnerovou asociaci zvetejnéno doporu-
¢eni nejen pro radiology, jak pfistupovat ke spravnému méfeni
plicnich noduli. Noduly je nutné hodnotit v plicnim okné na
HRCT rekonstrukei $ife do 1,5 mm. Mediastinalni okno je ne-
zbytné k hodnoceni eventudlni pfitomnosti slozek plicnich no-
duld. Mikronoduly - noduly pod 3 mm neni doporuceno,
vzhledem k veliké interindividudlni variabilité méfeni, hodno-
tit. Pf méfeni nodulu je nutné hodnotit dva rozméry - dlouhou
a kratkou osu nodulu. U nodulti do 10 mm se nasledné udava
pramér téchto ¢isel, u nodultl a mas je nutné zaznamenavat
oba rozméry. Soucasné je nezbytné fadné hodnotit noduly ve
vSech rovinach - transverzalni, sagitalni a koronalni a hodnotit
rozmér v té roving, kde je rozmér nodulu nejvétsi. U parcialné
solidnich noduli je nutné méfit jak solidni, tak subsolidni
slozku. Zaroven je nezbytné spravné zaznamenat anatomickou
lokalizaci hodnocenych nodult. Zcela nezbytné je nicméné
k hodnoceni nodultl ptistupovat v celém klinickém kontextu
pacienta.

Bl Program c¢asného zachytu
karcinomu plic - jak jsme
daleko?

Karel Hejduk'2, Ondrej Majek'?,

Martina Vasakova3, Ladislav Dusek?#

'Narodni screeningové centrum, Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR, Praha

2Institut biostatistiky a analyz, LF MU, Brno

3Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha
4Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha

Uvod a cil sdéleni

Ve vztahu k preventivnimu programu ¢asného zachytu karci-
nomu plic byly v nedavné dobé publikovany vyznamné vy-
sledky klinickych studii a pilotnich projektu, které dokladaji
velky potencial tohoto programu. Pfikladem jsou zejména nej-
rozsahlejsi americka studie NLST a evropska nizozemsko-bel-
gickd studie NELSON. Tyto vyzkumy dokazuji, Ze ¢asny zachyt
s vyuzitim nizkodavkové vypocetni tomografie (LDCT) je ti¢in-
nym zpusobem, jak hodnotit plicni noduly u osob s vysokym
rizikem karcinomu plic a zachytit karcinom plic v¢as. Cilem
této prednasky je shrnout kroky, které probihaji pti pripravé
programu ¢asného zachytu karcinomu plic v CR a shrnout ak-
tualni stav pfiprav v ramci ministerské komise pro ptipravu to-
hoto programu.

Metodika programu
V soucasné dobé neni v Ceské republice zaveden systematicky
program casné detekce karcinomu plic. Jak ukazuji data, one-
mocnéni je v ¢asné fazi odhaleno v pomérné malém procentu
nemocnych, je tedy vhodné uvazovat o aktivnim oslovovani
asymptomatické vysoce rizikové populace. Vétsina studif vénu-
jicich se zavedeni plosného preventivniho programu uvazuje
pouze populaci vysoce rizikovych osob, zejména silnych kuraki.
Na zakladé téchto informaci predstavuji vhodnou cilovou popu-
laci napt. kufdci (soucasni ¢i byvali), jejichz kuracka minulost je
poznamendna alespon 20 bali¢koroky, a jsou ve véku 55-74 let.
Zakladem diagnostiky karcinomu plic je dobfe stanovena
anamnéza, peclivé provedené objektivni vySetfeni, ndsledné ra-
diodiagnostické vysetteni a potvrzeni definitivni diagndzy na
zakladé histologického nebo cytologického vysetteni. Do pro-
cesu programu ¢asného zachytu karcinomu plic v podminkach
CR by méli byt zapojeni prakticti 1ékati pro dospélé, ambulantni
pneumologové a radiologicka pracovisté pii Komplexnich on-
kologickych centrech (KOC), kde bude probihat ndvaznd péce
dle stavajicich standardii. Pfi negativnim vysledku je pacient
referovan na nasledujici LDCT, dle schématu 1.-2.-4. rok. Pfi
nejistém vysledku je pacient referovan na opakované LDCT ve
zkraceném casovém intervalu definovaného radiologickym
standardem. Pfi pozitivnim vysledku je pacient referovan
k multidisciplinarni pééi v KOC dle stavajicich standardi. Kli-
¢ovou soucasti celého procesu je primarni prevence prostred-
nictvim kratké intervence nebo 1é¢by zavislosti na tabdku.
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Zaveér

Na svém zaseddni 12. 6. 2020 Komise pro pfipravu programu
¢asného zéchytu karcinomu plic v CR doporudila realizovat
¢asny zachyt tohoto onemocnéni v podobé pilotniho populac-
niho programu s jasné definovanou evaluaci celého procesu jiz
v roce 2021.

Bl Fibrotizujici intersticialni
plicni procesy: Hra o truny

Martina Sterclova

Pneumologicka klinika, 2. LF a FN Motol, Praha

Plicni ambulance, Nemocnice Na Homolce, Praha
Pneumologicka klinika, 1. LF a Thomayerova nemocnice, Praha

Péce o pacienty s fibrotizujicimi intersticidlnimi plicnimi pro-
cesy (IPP) doneddvna naplnovala komentar k serialu Hra
o triiny — americka dramaticka fantasy. Neboli vime, Ze pokud
pacient vyvine fibrotizujici intersticialni plicni proces na pod-
kladé definovatelné udélosti (po kontaktu s inhala¢nimi anti-
geny, anorganickymi prachy, pti systémovych chorobach pojiva
apod.) nebo nedefinovatelné udélosti (fibrotizujici nespecifickd
intersticidlni pneumonie), bude jeho onemocnéni interferovat
jak s kvalitou, tak s délkou jeho Zivota.  kdyz postup bude prav-
dépodobné pomalejsi, nez je tomu u nemocnych s idiopatickou
plicni fibrézou (IPF), bude proces se zna¢nou mirou pravdé-
podobnosti v ¢ase progredujici a povede k rozvoji respira¢niho
selhani. O co mohou byt pacienti s témito typy fibrotizujicich
IPP mladsi, o to je beznadéj vétsi. Klinické studie zabyvajici se
efektem rtiznych postupt nékteré nosologické jednotky mijely,
do hledacku se kromé IPF dostaly nékteré systémové choroby
pojiva.

S objevenim efektu antifibrotik se situace ponékud méni.
Vcelku ¢asné po registraci pirfenidonu se objevily v literature
vysledky malych studii, v rdmci nichz byl testovan obvykle pro
pacienty s hypersenzitivni pneumonitidou. Do hry se zapojil
i nintedanib a rozbéhly se velké systematické studie testujici
toto antifibrotikum u nemocnych se systémovou sklerodermii
a s progredujicimi fibrotizujicimi IPP. Pirfenidon je testovan
u pacienttl s neklasifikovatelnymi fibrotizujicimi IPP, u nemoc-
nych s progredujicimi non-IPF IPP nebo u pacientt s plicnim
postizenim pti revmatoidni artritidé.

Ve hie o pomyslny triin antifibrotické 1é¢by zatim vitézi skle-
rodermie, pro nemocné s IPP na podkladé tohoto onemocnéni
je lé¢ba nintedanibem indikovana a hrazena v navaznosti na
specializovand centra. Sdéleni dale ptinese vysledky aktualnich
studii zabyvajicich se problematikou antifibrotické 1é¢by u ne-
mocnych s fibrotizujicimi IPP.
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Kl Chyt mé, kdyz to dokazes

Martina Sterclova

Pneumologicka klinika, 2. LF a FN Motol, Praha

Plicni ambulance, Nemocnice Na Homolce, Praha
Pneumologickd klinika, 1. LF a Thomayerova nemocnice, Praha

Idiopaticka plicni fibréza (IPF) je svym zptsobem diagnoéza
z nouze. Mame pred sebou pacienta sttedniho/vyssiho véku
s fibrotizujicim intersticidlnim plicnim procesem (IPP), ktery
naplnuje radiologické atributy obvyklé intersticidlni pneumonie
(UIP) a jehoz pri¢inu jsme navzdory podrobnému vysetfeni
neodhalili. Nevime tedy, co za jeho chorobou stoji, ptipad ozna-
¢ime jako IPE Diagnézu IPF by mélo posvétit Centrum pro
IPP a také vést 1é¢bu, ke kontaktu s Centrem lze vyuzit rizné
zpusoby, pocinaje telefonem, kon¢e modernimi aplikacemi.

Ani pro Centrum nemusi byt vzdy ptipad pacienta jedno-
duchy, jak dokumentuje nasledujici kazuistika: pacientka, 62 let,
pracovala cely zivot jako o$etfovatelka skotu a dojicka. Vyse-
tfena v Centru pro IPP, vzhledem k anamnéze expozice byl evi-
dentni fibrotizujici IPP oznacen jako chronicka hypersenzitivni
pneumonitida. Nemocnad byla 1é¢ena systémovymi kortikoste-
roidy, bez efektu. Byla tedy referovana do jiného Centra pro
IPP, vzhledem k radiologickému obrazu, ktery odpovidal UIP
a absenci odpovédi na kortikosteroidy, byly nalezy nemocné
prehodnoceny jako IPF a byla zahdjena lécba pirfenidonem.
Zahy se u nemocné objevila vyrazna fototoxicka reakce s difuzni
erytrodermii, misty s tvorbou puchyft. Lécba pirfenidonem
byla ukoncena, nemocna presla na nintedanib. Navzdory terapii
IPP progredoval, objevila se respira¢ni insuficience s nutnosti
domaci oxygenoterapie. Nemocna byla referovana do trans-
planta¢ni ambulance, vy$etfena a zarazena na ¢ekaci listinu pro
transplantaci. Priblizné po $esti mésicich se stav pacientky déle
zhorsil, objevily se teploty, nové i anemie, vysoké zanétlivé pa-
rametry. Nemocna byla pfijata k hospitalizaci a byla zjiSténa
pozitivita fady autoprotilatek. Pacientku jsme referovali s po-
dezfenim na systémovou chorobu pojiva do revmatologického
ustavu, kde byl diagnostikovan antisyntetdzovy syndrom a za-
héjena pulzni 1éc¢ba cyklofosfamidem s vybornym efektem.
Vzhledem ke zlepseni stavu nemocné a nové diagnostikované
systémové nemoci pojiva je nemocna vyrazena z ¢ekaci listiny
pro plicni transplantaci.

Sdéleni dokumentuje potfebu mezioborové spolupréace u ne-
mocnych s IPF - ,,chytit“ diagnézu IPF nemusi byt viibec jed-
noduché, a i kdyz si myslime, Ze ji mame, je tfeba zna¢né obez-
fetnosti, protoze to tak vitbec byt nemusi.



Praktické vedeni
antifibrotické lécby
u pacientu s IPF

Ladislav Lacina
Klinika pneumologie, Nemocnice Na Bulovce, Praha

Uvod

Idiopaticka plicni fibréza (IPF) je progresivni plicni onemoc-
néni projevujici se ireverzibilni fibrotickou prestavbou plic ve-
douci k poklesu plicnich funkci (zejména vitalni kapacity plic
a difuzni kapacity plic) a na tomto podkladé k dusnosti, snizo-
vani kvality Zivota, respira¢ni insuficienci a smrti.

Po dekadach terapeutického tapani byla vyvinuta dvé Gi¢inna
antifibrotickd lé¢iva - pirfenidon a nintedanib. Ta vyznamné
zlepsila prognoézu pacientt s IPF, ale presto nelze 1é¢bu pova-
zovat za uspokojivou. Obé molekuly nemoc pouze zpomaluji
- nejsou schopny IPF zvratit ani zastavit.

Presto nemocni ze soucasné antifibrotické 1é¢by profituji
a neni zndma zadna podskupina pacientti s IPE, na kterou by
meélalécba dopad negativni (vyjma komplikaci plynoucich z ne-
zadoucich lékovych ucinki).

Proto plati odborné doporuéeni v§echny pacienty s IPF co
nejdfive nasazovat na antifibrotickou 1é¢bu a tu pokud mozno
neukoncovat.

S timto doporucenim kontrastuji lé¢ebnd omezeni (nejen)
v CR, kter4 okruh pacienti pro nasazeni antifibrotik zuzuji na
nemocné v tzv. terapeutickém okné (uréeném parametry FVC
50-90 % n.h. a DLCO >30 % n.h.) a ktera definuji podminky;,
kdy je treba lé¢bu ukoncit (,,stopping rules” — sou¢asny pokles
FVC 0210 % a DLCO 0 =15 % béhem 6 mésicii).

Metodika

Vsichni nemocni s idiopatickou plicni fibrézou jsou 1é¢eni ve
specializovanych centrech pro IPF a data nemocnych jsou
v anonymizované podobé zaznamenavana ve specializované
databazi (registr EMPIRE).

S pomoci této databaze a z informac¢niho zdravotniho sys-
tému nas$i nemocnice jsme vytvorili seznam vsech nasich pa-
cientti s IPF a analyzu, zda byla nasazovana antifibroticka lécba
a pokud ne, tak pro¢. Dale jsme zjistovali, kolik pacientt bylo
v dobé diagndzy v terapeutickém okné, kolik nad nim a kolik
pod nim. V pripadé pacientl nad terapeutickym oknem jsme
zkoumali, za jak dlouho jejich plicni funkce poklesly do tera-
peutického okna, tedy jak dlouho byli de facto pouze ve fazi
sledovaci, nez presli do faze 1é¢ebné.

Rovnéz jsme zjistovali, z jakého diivodu se na nasem praco-
visti antifibrotickd 1é¢ba ukoncovala, zejména kdy doslo k for-
malnimu naplnéni stopping rules a kdy z jiné priciny.

Naopak - v pfipadé naplnéni stopping rules jsme analyzo-
vali, kdy jsme provadéli switch 1é¢by, kdy ji ukondéovali a kdy
seipres formalni kontraindikaci k ukonéenilécby v terapii déle
pokracovalo a s jakym vysledkem.

Vysledky

V moment analyzy nasich pacientti s IPF jsme méli v nasich za-
znamech 89 nemocnych zatazenych v obdobi od ledna 2013
do brezna 2020 s vysokym stupném jistoty, Ze na nagem praco-
vi$ti nemdme zadné pacienty s IPF mimo tuto evidenci. Histo-
logicky je diagndza podpofena u 28 %.

Z téchto 89 pacient 34 (38 %) zemfelo, u 2 pacienti (2,2 %)
jsme v pribéhu let pfehodnotili diagnézu a 4 pacienti (4,5 %)
se ztratili ze sledovani. Aktualnich IPF pacientd je tedy 49
(55 %).
donem (P), 19 nintedanibem (N) a 7 nemd Zddnou formu an-
tifibrotické 1é¢by. Duvodem nepodavani 1é¢by je: 3x plicni
funkce (PF) nad terapeutickym oknem, 1x PF pod terapeutic-
kym oknem a 3x odmitnuti pacientem.

V ramci celé 89¢lenné skupiny doslo 17x k ukonéeni 1é¢by
P. Ve 47 % z divodu umrti pacienta, ve 24 % pro nezadouci
ucinky (fototoxicita nebo nevolnosti), ve 24 % z divodu pro-
grese a v jednom pripadé (tj. 5 %) byla pacientovi provedena
transplantace plic.

Duvody ukonceni terapie N byly podobné - 50 % umrti,
20 % nezadouci uéinky (prijmy) a ve 30 % progrese.

V souboru nachdzime 4 pfipady prevodu terapie N> P a 6
ptipadt P>N. Duvod prevodu N->P byly 2x prijmy a 2X ne-
uspokojivy lécebny efekt. Ve sméru P>N $lo o 2 pripady foto-
toxicity, 2x netinosné nevolnosti a 2x neuspokojivy lé¢ebny
efekt.

Hodnoceni vztahu plicnich funkci a terapeutického okna
provadime na podskupiné pacientd diagnostikovanych od
ledna 2015 - jde 0 60 osob. (Omezeni volime zejména pro re-
trospektivni zadavani iidajii nékterych nemocnych pred timto
datem a z toho plynouci mozné zkresleni.)

V dob¢ diagnézy mélo 60 % nemocnych plicni funkce v te-
rapeutickém okné (viz vyse) a bylo mozné rovnou zahdjit an-
tifibrotickou 1é¢bu. U 33 % pripadu byly plicni funkce nad te-
rapeutickym oknem a se zahdjenim u¢inné 1é¢by bylo bohuzel
tteba ¢ekat na progresi a v 6,7 % pripadi byly jiz v dobé dia-
gnozy plicni funkce pod terapeutickym oknem a podle kritérii
zdravotnich pojistoven tedy natrvalo kontraindikovano klécbeé.

Ve skupiné nemocnych nad terapeutickym oknem byl me-
dian poklesu do terapeutického okna 14 mésici, respektive 10
mésict, pokud vytadime ptipady, kdy z diivodu zatazeni do 1é-
kové studie byla terapie zahdjena dfive.

Posledni zkoumanou otézkou byl osud pacientt, u kterych
doslo k formalnimu naplnéni stopping rules.

Ukazuje se, Ze prestoze néktefi pacienti vykazuji rychly po-
kles plicnich funkci, tak relativné zfidka dochazi k nadlimit-
nimu poklesu FVC a DLCO zéroven. Soucasny pokles FVC
0210 % a DLCO o0 215 % za 6 mésicti jsme zaznamenali 9x.

Ve ttech pripadech jsme reagovali pfevodem na jiné antifi-
brotikum (pfes zaznamenany pokles byli pacienti nadéle v te-
rapeutickém okné), 2x jsme antifibrotickou lé¢bu ukon¢ili a 4x
i pres formalni naplnéni stopping rules v nezménéné terapii
z riiznych dtivoda pokracovali. V jednom pripadé pak doslo
k vyznamnému zhorseni i v dal$im obdobi a lé¢bu jsme poté
vysadili, 1x se pfi dal$im méfeni jak FVC, tak DLCO znovu
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zlepsily (pfechodné zhorSeni pri¢itame probéhlému respirac-
nimu infektu), 1x pokra¢ovalo mirné hor$eni DLCO, ale nikoliv
FVC a v poslednim pripadé jesté kontrola neprobéhla.

Z tohoto pohledu je jednozna¢né pozitivni, ze pravidlo
o ukonceni 1é¢by bylo v pripadé uzivani pirfenidonu zruseno
od ledna 2020 a pro uzivani nintedanibu od 1. éervna 2020.

K} Tuberkuléza dfive a nyni

Ivana Hricikova, Emilia Kopecka
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice,
Praha

Tuberkuldza je bez nadsazky onemocnéni staré jako lidstvo
samo. Potvrzuji to kosterni nélezy pochazejici ze 4. tisicileti
pred nasim letopoétem. Stopy tuberkulézniho zanétu nesou
i staroegyptské mumie. Uz Hippokrates o ni hovotil jako o nej-
roz$ifenéjsi a zdroven nejsmrtelnéjsi chorobé. Vyvoj antituber-
kulotik ve 40. az 70. letech 20. stoleti proménil kdysi vrazedny
,bily mor* ve vylécitelnou nemoc. I kdyz je i¢inna farmakote-
rapie znama vice nez 50 let, i v 21. stoleti ro¢né na toto one-
mocnéni ve svété umira ptiblizné 1,5 milioni lidi. V roce 2018
podle odhadu Svétové zdravotnické organizace onemocnélo 10
milion lidi (5,7 mil. muz, 3,2 mil. Zen a 1,1 mil. déti). Tuber-
kuldza ztistava stale socialni chorobou, coz dokldda i nejvyssi
pocet nemocnych vzemich tzv. tfetiho svéta - Bangladés, Cina,
Indie, Indonésie, Nigérie, Pakistan, Filipiny a Jizni Afrika.

V Ceské republice v poslednich deseti letech poklesl pocet
hlasenych pripadii tuberkul6zy o polovinu. Incidence poklesla
z 8,4 TB/100 000 na 4,2 TB/100 000 obyvatel. Z dlouhodobého
hlediska vykazuje pocet onemocnéni klesajici trend a v mezi-
nérodnim srovnani patii Ceskd republika k zemim s nizkym
vyskytem nemoci.

Jednotka pro lé¢bu tuberkulézy a multirezistentni tuberku-
l6zy v Thomayerové nemocnici v Praze byla zprovoznéna
v dubnu 2007. Poskytuje primarné péci nejen pacientim
z Prahy a Stfedoceského kraje, ale i celé Ceské republiky. Odrazil
se klesajici trend po¢tu nemocnych s tuberkulézou i v nasem
zafizeni? Autori srovnavaji rok 2008 (tuberkuldza dtive) a 2018
(tuberkuléza nyni).

Literatura
1. Global tuberculosis report 2019. Geneva: World Health Organization, 2019.

2. Zakladni prehled epidemiologické situace ve vyskytu tuberkulézy v Ceské
republice v roce 2018. UZIS CR, 2019. (online: www.uzis.cz/res/f/008271/
tbc2018-cz-a2b.pdf)
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[El Indukované sputum - kdy
ajaknato

Tomas Slisz
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice,
Praha

V poslednich letech stoupd zdjem o pouziti neinvazivnich
metod k ziskani biomarkert potfebnych k pochopeni a moni-
toraci zanétu dychacich cest u pacientt s chronickym plicnim
onemocnénim, jako je astma ¢i chronicka obstrukéni plicni
nemoc. Indukované sputum je velmi dobte tolerovand a bez-
pec¢nd metoda, ktera umoznuje ziskani cennych informaci za
pouziti minimalnich prostredki. V posledni dobé dochazi taky
k sjednocovani metodologie indukce sputa a validovani bu-
né¢ného rozpoctu ¢i rozpodtu medidtort zanétu. U astma je
eozinofilie jednim ze zakladnich charakteristik urcujicich od-
povéd na kortikosteroidy. Kromé eozinofili ndm indukované
sputum muiZze poskytnout cenné informace taky o zastoupeni
jinych bunéénych populaci hrajicich dtilezitou roli v patofyzi-
ologii astmatu, jako jsou neutrofily a T lymfocyty. Supernatant
vznikly pti zpracovani indukovaného sputa dale nabizi moz-
nost detekce lokalnitho zastoupeni dal$ich mediatort zdnétu,
jako jsou cytokiny (IL-5,17, 33...), IgE, ECP, TNF-alfa a mnoho
dalsich, coz se v dobé rozvoje novych moznosti biologické
1é¢by ukazuje jako skvély zdroj informaci, ktery ndm umoziuje
nahlédnout do vztahu mezi funkci dychacich cest a jejich za-
nétem, zlepsit fenotypizaci pacienttl, definovat, ktery fenotyp
bude nejlépe reagovat na kterou terapii a samoztejmé tak po-
skytnout dalsi nastroj k spravnému managementu pacientl
s asthma bronchiale.
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K Nové metody lécby
plicniho postizeni
u systémové sklerodermie

Jan Anton
Pneumologické klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice, Praha

Systémova sklerodermie (SSc) je systémové onemocnéni, jehoz
podstatou je akumulace pojivové tkané v kiiZi a vnitfnich or-
ganech zptsobujici strukturdlni a funkéni abnormality. Ziejmé
vreakci na zatim neznamy podnét dochazi k indukci T imunitni
odpovédi s afinitou k cévnimu endotelu. Vaskularni a mikro-
vaskularni poskozeni vystavuje intersticium fibrogennim cy-
tokinim. Dochdzi k excesivni akumulaci extraceluldrni matrix
(kolagenu) aktivovanymi fibroblasty nebo myofibroblasty s na-
slednym jizvenim a ztratou funkce postizeného organu.

Typické je postizeni kiize. Déle se nejcastéji setkavame s po-
stizenim GIT, plic, srdce, ledvin a slznych a slinnych Zlaz.

Klinicky se onemocnéni klasifikuje dle rozsahu kozniho po-
stizeni jako difuzni ¢i limitovana forma. U difuzni sklerodermie
je kozni postizeni symetrické proximalni i distalni, koncetiny,
oblicej, trup. V tomto pripadé onemocnéni nejéastéji postihuje
plice (fibréza), ledviny (renovaskularni hypertenznikrize), GIT,
srde¢ni tkan. Laboratorné byvaji pfitomny antitopoizomerazy
V ptipadé limitované sklerodermie je kozni postizeni syme-
trické distalné od lokti a kolen, postihuje koncetiny a oblice;j.
Typicky je postizen GIT, ¢asto se objevuje plicni vaskularni po-
stizeni ve smyslu PAH, bilidrni cirho6za. Klasicky je CREST syn-
drom (C - calcinosis, R — Raynaudtiv fenomén, E - porucha
motility ezofagu, S - sklerodaktylie, T — teleangiektazie). Auto-
protilatky u limitované formy jsou nejcastéji: anticentrome-
rové.

Plicni postizeni se vyskytuje u 65-80 % pripadt systémové
sklerodermie (dle vySettovaci metody). Je pfitomno asi u 35 %
pacientu s limitovanou formou a u 53 % pacientti s difuzni for-
mou. Z nich zhruba 16 % md zdvaznou formu plicniho posti-
zeni. Histologicky vzor nejcastéji odpovida NSIP (77,5 %),
méné ¢asto UIP (11 %). Plicni postiZeni je nejcastéjsi pficinou
smrti u pacienti se SSc, proto by mélo byt funk¢ni vySetteni
plic v prabéhu prvnich 4 let od prezentace co nejcastéji. Celkova
progndza pacientl zavisi na organovém postizeni (devitileté
preziti — u lehkého postizeni 72 % vs. 30 % u pacient se zava-
znym intersticidlnim plicnim postizenim). Progndza je lepsi
nez v piipadé IPF (79 % pétileté preziti, 59 % desetileté preziti),
nepredikuje ji histologicky vzor, ale horsi prognézu ma inicialni
snizeni FVC a DLCO. Plicni hypertenze se objevuje asi u 10 %
pacienttl. Vysoké riziko progrese plicniho intersticidlniho po-
stizeni maji pacienti s difuznim koznim postizenim, v dobé do
tfi let od diagndzy, nad 20 % postizeni na HRCT, pti pfitom-
nosti antitopoizomerazovych protilatek, zavazného GERD s vy-
sokou hladinou KL-6 (marker epitelialniho poskozeni).

Plicni postizeni lze dle rozsahu a funkéniho vySetteni (rozsah
na HRCT nad ¢i pod 20 %, FVC nad ¢i pod 70 %) rozlisit na li-
mited a extensive disease.

Lécba plicniho postizeni je obtizna. Toxicita 1é¢by velka,
efekt maly — potencialni riziko nesmi prevazit prinos lé¢by,
proto je nutné indikace posuzovat ptipad od pripadu. Vétsina
pacientl zlstavd i bez 1é¢by stran plicniho postiZeni stabilni.
Imunosupresivni lécba by méla byt zahdjena u pacientd s rizi-
kem progresivniho onemocnéni. Nutné jsou kontroly kazdych
4-6 mésict, je nutno zvazit lécbu pti vice nez 10% poklesu FVC
a 15% poklesu DLCO a/nebo FVC pod 70 % a/nebo vice nez
20 % podilu intersticidlnich zmén na HRCT. Téz je ji nutno
zvazit u vysoce rizikovych pacientt (recentné diagnostikovana
difuzni SSc, pozitivni topoizomeraza) pti FVC nad 80 %.

Hodnoceni odpovédi na lé¢bu je naro¢né, protoze zlepSeni
se projevuje pomalu, malé zmény symptomd, plicnich funkci
a/nebo radiografického vzhledu mohou byt maskovany stavajici
fibrézou a maximalnim ocekdvatelnym vysledkem 1éc¢by je
pouha stabilizace plicnich funkci, nikoli zlep$eni.

Jako inicialni lé¢ba se doporucuje mykofenolat mofetil
(MMEF) spise nez cyklofosfamid (CYC) na zakladé dikazi srov-
natelné u¢innosti a lepsiho profilu nezadoucich uc¢inkt u MMF
(studie Scleroderma Lung IT (SLS II), ktera porovnavala MMF
s cyklofosfamidem a nezjistila Zadné vyznamné rozdily ve
funkei plic, ale lepsi toleranci MMEF). Cilova davka MMF je ob-
vykle mezi 1,5 a 3 g denné, obvykle ve dvou rozdélenych dav-
kach. Optimalni volba latky pro udrzovaci terapii a trvani lé¢by
neni znama. I kdyz bylo prokdzano, ze CYC i MMF zlepsuji
plicni funkei az na 24 mésict, dlouhodobé preziti bylo podobné
ve skupindch CYC a placeba SLS I a také ve skupinach MMF
a CYC. Klinické zku$enosti podporuji pouziti mykofenolatu
(napt. 1,5 az 3 g denné, obvykle ve dvou dil¢ich déavkach) nebo
azathioprinu Jsou-li tyto latky pouzivany jako udrzovaci terapie,
obvykle se pokracuje, dokud se u pacienta nevyskytne obdobi
stability (nejméné 12 az 24 mésicti) v respira¢nich symptomech
a funkcich, nebo dokud pacient nevykazuje progresivni one-
mocnéni, které nas nuti ke zvazeni alternativni 1é¢by. Béhem
udrzovaci 1é¢by jsou adjuvantni glukokortikoidy obvykle vy-
hrazeny jen pro pacienty, ktefi maji pro né extrapulmonalni in-
dikaci, jako je artritida nebo pruritus.

Role rituximabu u plicniho postizeni v sou¢asné dobé je ne-
jasna.

U refrakterni progresivni sarkoid6zy se znamkami aktivniho
intersticidlniho plicniho postizeni je mozné zvazit jako tera-
peutickou moznost myeloablaci s autologni transplantaci he-
matopoetickych kmenovych bunék.

Novou nadéji pro pacienty s fibrotickym plicnim postizenim
pti systémové sklerodermii je moznost antifibrotické lécby nin-
tedanibem, tyrozinkinazovym inhibitorem s trojnasobnymi in-
hibi¢nimi vlastnostmi véetné aktivity zaméfené proti PDGE,
receptortim vaskuldrniho endotelidlniho rastového faktoru a fi-
broblastového ristového faktoru.

V roce 2019 byla publikovana studie SENSCIS. Zarazeni do
ni byli pacienti se SSc1 s prvnim non-Raynaudovym ptiznakem
do 7 let od screeningu, = 10% podilem fibrézy plic na HRCT,
FVC =40 % n.h., DLCO 30-89 % n.h. Kritériem pro nezarazeni
byla vyznamna plicni hypertenze, > 3 digitdlni viedy nebo
anamnéza tézké digitalni nekrézy vyzadujici hospitalizaci. Stu-
die zahrnovala Sirokou $kalu pacientd se SSc-ILD, véetné téméf
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50 % pacientt s limitovanym koznim postizenim a téméf 50 %
pacienttl uzivajicich mykofenolat na pocatku studie. Podobné
jako u pozorovani u IPF, nintedanib sniZil progresi ILD u pa-
cientt se SSc-ILD, coz bylo prokazano snizenim ro¢ni miry po-
klesu FVC o 44 % ve srovnani s placebem. Nintedanib snizil
progresi ILD konzistentné napti¢ predem urc¢enymi podskupi-
nami pacienti s odli$nymi vychozimi charakteristikami. Nebyl
pozorovan zadny t¢inek nintedanibu na kozni fibrézu nebo na
kvalitu zivota souvisejici se zdravim. Profil bezpec¢nosti a sna-
$enlivosti nintedanibu ve studii SENSCIS odpovidal profilu po-
zorovanému u pacienti s IPE

Vzhledem k tomu, Ze nintedanib md odli$ny zptisob t¢inku
nez imunosupresiva, kterd jsou v souc¢asné dobé k dispozici pro
1é¢bu SSc-ILD, stava se novou potencidlni 1é¢ebnou moznosti.
Jeho pozice v 1é¢bé je viak zatim nejasnd. Rozdil v 1é¢bé (nin-
tedanib versus placebo) vyjadreny ro¢ni mirou poklesu FVC
ze zakladni hodnoty za 52 tydnii byl pouze 41 ml. Je znamo, Ze
klinicky pribéh SSc-ILD je vysoce variabilni. Nélezy z obser-
vacnich kohortovych studii ukazaly, Ze méné nez tfetina paci-
entt se SSc-ILD dospéla do end stadia plicniho onemocnéni,
pticemz zbyvajici pacienti vykazovali stabilni plicni funkce
v prubéhu celého pribéhu onemocnéni.

Podle mého nazoru by antifibroticka 1é¢ba méla byt vyhra-
zena pro pacienty, kteti spliuji vstupni kritéria studie SENSCIS
avykazuji zndmky progrese v souladu s II. fazi studie INBUILD,
kterd zkoumala nintedanib u progresivnich fibrotickych inter-
sticidlnich onemocnéni (pokles FVC nejméné o 10 %, FVC
05-10 %, zhor$eni respira¢nich symptomii a/nebo zvyseni roz-
sahu fibrézy na HRCT v priibéhu poslednich 24 mésict).
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ki Biologicka lécba astmatu
v téehotenstvi

Lucie Heribanova
Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice,
Praha

Prednaska se zabyva problematikou 1é¢by tézkého astmatu v té-
hotenstvi a shrnuje dostupné udaje predevsim o bezpecnosti
podavani biologické 1é¢by u téchto pacientek.

U pacientek s tézkym astmatem je v dobé téhotenstvi vyssi
riziko zhors$eni kontroly astmatu véetné tézkych exacerbacil2.
Zejména exacerbace provazené i mirnou hypoxemii matky
predstavuji vysoké riziko poskozeni plodu. Na druhou stranu
podavani jakéhokoli léku v dobé téhotenstvi je pravidelné pro-
vazeno obavami z nezadoucich dtisledki pro plod, jak ze strany
téhotnych Zen, tak i jejich lékart. Biologika uzivana v1é¢bé ast-
matu jsou humanizované imunoglobuliny tfidy G (IgG). Trans-
port IgG mezi matkou a plodem neprobihd v 1. trimestru té-
hotenstvi, do 20. tydne je nizky, maxima dosahuje az ve 3.
trimestru, kdy je potencionalni riziko zdvazného poskozeni
plodu farmaky obecné jiz velmi nizké.

Vétsina bézné uzivanych antiastmatik, v¢etné inhala¢nich
kortikosteroidi, spadd podle kategorizace bezpec¢nosti 1é¢iv
v téhotenstvi (FDA) do kategorie B nebo C. Omalizumab (anti-
IgE protilatka) byl na zakladé vysledka z registru EXPECT?
podle kategorizace bezpec¢nosti lé¢iv v téhotenstvi (FDA) zara-
zen do kategorie B, tedy relativné bezpe¢né, kdy moznost po-
stizeni plodu je téméf vyloucena. Zatim nejsou vyhodnoceny
vysledky z aktivnich téhotensky registri pti 1é¢bé mepolizu-
mabem, benralizumabem a dupilumabem, vyznamné riziko
postizeni plodu neni ani u téchto lé¢ivych pripravki pravdé-
podobné.

Podle dostupnych udajt tedy i pro biologickou lé¢bu velmi
pravdépodobné plati, Ze riziko spojené s lé¢bou astmatu je nizsi
nez riziko spojené s nekontrolovanym astmatem.
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Uvod

Kauzalni 1é¢ba cystické fibrozy (CF) se v roce 2012 stala diky
ivakaftoru (IVA) klinickou realitou. V roce 2015 byl do praxe
zaveden dal$i modulétor proteinu CFTR, lumakaftor, a vletech
2018 a 2019 nasledovaly tezakaftor (TEZ) a elexakaftor (zatim
pouze v USA). Limitaci, a to i v nasich podminkach, je vysoka
cena téchto lé¢ivych pripravki. Prvni zkusenosti s [é¢bou kom-
binaci TEZ/IVA jsme proto mohli ziskat az v leto$nim roce.

Metodika

Do studie byli zatfazeni nemocni CF v péc¢i Pneumologické kli-
niky 2. LF UK a FN v Motole, nositelé mutaci genu CFTR
F508del/mutace s rezidualni funkci, indikovani k terapii kom-
binaci lé¢ivych pripravka TEZ/IVA. Ze zdravotni dokumentace
byly zaznamenany vek, pohlavi, genotyp, stav infekce dychacich
cest a pankreaticky status nemocnych. Dale byly zaznamenany
hodnoty usilovné vydechnutého objemu za prvni sekundu
(FEV)) a télesné hmotnosti pfed 1é¢bou a 14 dnti po nasazeni
kombinace TEZ/IVA. Hodnocen byl rovnéz vyskyt nezadou-
cich reakei po zahdjeni 1é¢by.

Vysledky

Do studie bylo zatazeno $est pacient, jejichz data jsou uvedena
v tabulce 1. S jedinou vyjimkou se jednalo o pankreaticky su-
ficientni pacienty.

Tab. 1: Demograficka a klinicka data pacientt

pacient pohlavi vék druha mutace
1 F 38,2 2789+5G>A
2 F 43,2 D1152H
3 M 28,3 S945L
4 M 26,8 3272-26A>G
5 F 32,7 3849+10kbC>T
6 F 30,8 3849+10kbC>T

U v8ech nemocnych doslo ke zlepSeni hodnoty FEV,, v me-
dianu o 150 ml (rozpéti 30 az 940 ml), resp. o 4,3 % nalezitych
hodnot (rozpéti 1,0 az 21,4 % n.h.). Télesnda hmotnost se ve
trech pripadech zlepsila, ve dvou nezménila a v jednom zhor-
$ila. Medidn zmény ¢inil +0,3 kg (rozpéti -3,5 az +1,5 kg). Z ne-
zadoucich reakci byla pozorovana v jednom ptipadé prechodna
cefalea a ve druhém prechodny exantém na dolnich konceti-
néch. Zadny z pacienti 1é¢bu nepterusil.

Zaver

Inicidlni zkuSenosti s terapii kombinaci 1é¢ivych ptipravka
TEZ/IVA potvrzuji zlepseni stavu plicich funkei a stavu vyzivy
a rovnéz dobrou toleranci 1é¢by.
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KBl Kazuistika pacienta s TBC
na jednotce plicni JIP
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Praha

Tuberkuléza (TBC) je chronické infekéni onemocnéni, jehoz
puvodcem je acidorezistentni ty¢inka Mycobacterium tubercu-
losis. Tuberkuldza postihuje prevazné plice (85 % pripadu),
méné casté jsou formy mimoplicni (15 % ptipadir), pti nichz
miiZe byt postizen kterykoliv organ lidského téla.

Pacienti s tuberkulézou, ktefi jsou pfijati na jednotku
intenzivni péce, reprezentuji pouze malou ¢ast (1-3 %) vSech
pacientt lé¢enych s diagnézou tuberkulézy. Duvodem prijeti

infekce dychacich cest vstupni hodnota FEV,

BC-S§T32 1,291=45,3 % n.h.
PA 1,631=58,1 % n.h.
NK 4,021=289,9 % n.h.
AX 1,401=32,1 % n.h.

BC-ST184 2,051=65,6 % n.h.
BC-ST184 1,271=38,7 % n.h.

Vysvétlivky: F - Zzena, M - muz, BC - komplex Burkholderia cepacia, ST - sekven¢ni typ, PA — Pseudomonas aeruginosa, NK - nekolonizovany, AX — Achromobacter
xylosooxidans, FEV, - usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu, n.h. - nalezita hodnota
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na jednotku intenzivni péce je u téchto pacientd vétsinou
respira¢ni selhdni, at uz diky tézké tuberkulézni pneumonii,
milidrni TBC nebo ARDS, rozvoj sepse a multiorganového
selhdni nebo porucha védomi v dtisledku postiZeni centralniho
nervového systému tuberkulézni meningitidou.

Ackoliv je tuberkuldza dobte 1é¢itelné onemocnéni, ziistava
mortalita ventilovanych pacientt s aktivni TBC vysokd, dosa-
huje az 67 %. Pacienti s aktivni TBC na ventilatoru maji pro-
kazatelné vy$si mortalitu oproti nemocnym s ARDS z netuber-
kuldznich pti¢in (56 %) a netuberkuldzni pneumonii (36 %).
Skére APACHE-II a delta SOFA patfi mezi nezavislé faktory
mortality.

Prabéh choroby u pacientt s aktivni TBC na umélé plicni
ventilaci je ¢asto komplikovan nozokomidlni pneumonii
(67 %), pneumotoraxem (14 %), ARDS (12 %), akutnim renal-
nim selhanim (12% ) a multiorganovym selhanim (3-4 %).
Soucasné mimoplicni postizeni TBC je pozorovano priblizné
u 20 % pacienttl. Vyrazné horsi preZiti predstavuji pacienti s mi-
lidrni formou TBC, ventilatorovou pneumonii (VAP), ARDS,
ve vy$$im véku, s multiorganovym selhanim, trvanim symp-
tomd vice nez 4 tydny, APACHE-II skore >20.

Hlavnimi faktory, které zasadné ovliviuji uspésné zvladnuti
choroby, jsou v¢asna diagnoza a efektivni terapie, zahrnujici
mimo jiné i podani kortikosteroidi. Omezend absorpce ze
zazivaciho traktu, orgdnova selhavani, lékové interakce
(rifampicin) a toxicita nékterych 1é¢iv mohou vyznamné
modifikovat priibéh a délku lécby. Moznost monitorace hladin
nékterych lé¢iv umoznuje predchazet jejich nezadoucim
ucinkiim a zvolit jinou alternativu lé¢by. Nizké hladiny
antituberkulotik a dalsich antimikrobidlnich 1é¢iv mohou vést
k omezené klinické odpovédi, selhani lécby a lékové rezistenci.
Z téchto duavodt se u kriticky nemocnych pacientt
uprednostiiuje v prvnich 72 hodinach parenteralni podavani
1é¢iv.

Toto sdéleni prezentuje pripad tézké formy plicni TBC na
umélé plicni ventilaci u mladého, jinak zdravého muze
z Barmy, studenta Technické univerzity v Liberci. Pacient byl
prelozen z nemocnice v Liberci k diagnostice a 1lécbé
rozsdhlého plicniho nalezu bilateralnich infiltratd. Nami
prokdzand vySetfeni vstupné prokazala aktivni formu plicni
tuberkuldzy s pavodcem Mycobacterium tuberculosis. Byla
zahdjena lécba zakladnimi antituberkulotiky. Vzhledem
k pomérné vyznamné respira¢ni insuficienci byl pacient piijat
na plicni JIP nas$i kliniky. Plicni ventilace byla zpodatku
korigovéna za pomoci vysokopriitokového kysliku (HFOT),
pro progredujici respira¢ni selhdani bylo nutno pacienta
zaintubovat a napojit na umélou plicni ventilaci. I pfes mnohé
komplikace a délku 1é¢by se pribéh onemocnéni podatilo
uspésné zdolat a pacient mohl byt prelozen na standardni
oddéleni k pokracovani 1é¢by a dalsi rehabilitaci. Pacient po
dimisi z nasi kliniky odcestoval zpét do Barmy, kde pokracoval
v rekonvalescenci. Z pomérné ¢ilé telefonické i obrazové
komunikace mezi pacientem a nékterymi sestrami nasi JIP je
patrno, Ze dale zije plnohodnotny zivot. V tom mu nebrani ani
pomérné tézka percepéni nedoslychavost levého ucha vznikla
v dusledku dlouhodobého podavani amikacinu.
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Pneumologicka klinika, 1. LF UK a Thomayerova nemocnice,
Praha

Délka prezivani pacientt s metastatickym NSCLC (nemalobu-
nécnym plicnim karcinomem) neni uspokojiva (pétileté preziti
pod 5 %). Imunoterapie u téchto pacientt poskytuje prodlou-
zeni celkového preziti a vyznamné zlepSeni kvality Zivota ve
srovnani se standardnimi chemoterapeutickymi rezimy (plati-
novy derivat v kombinaci s cytostatikem III. generace).

Imunoterapie stimuluje imunitni systém pacienta k tomu,
aby sam rozpoznal a ni¢il nddorové buiiky.

Stézejni roli v tomto procesu hraji cytotoxické T-lymfocyty.
Dokézi pfimo usmrtit nadorovou bunku po navazani na jeji
povrchovou strukturu. T-lymfocyty maji na svém povrchu re-
ceptory (antigeny), které reguluji jejich ¢innost. Tyto antigeny
se nazyvaji kontrolni (checkpoint) body imunitni reakce. Na-
dorové buniky umi na trovni kontrolnich bodu zablokovat efek-
tivni imunitni odpovéd a uniknout tak kontrole lymfocyta. Sem
patfii interakce proteinu programované bunééné smrti PD-1,
ktery je na povrchu imunitnich bunék, s ligandem PD-L1, ktery
je exprimovan nadorovou bunkou. Vazbou na své receptory
PD-L1 snizuje aktivitu cytotoxickych T-bunék.

Pembrolizumab je humanizovana monoklonalni IgG4 pro-
tilatka proti receptoru programované bunééné smrti PD-1.
Uhrada je v Ceské republice omezena na monoterapii u ne-
mocnych s metastazujicim NSCLC a expresi PD-L1 250 % (stu-
die KEYNOTE-024), v pfipadé adenokarcinomu musi byt vy-
lou¢eny nadorové mutace EGFR a ALK.

Nasim pacientem je 68lety muz, béloch, exkurdk od roku
2019 s celkovou nalozi 50 balickoroktl. Anamnesticky byl
vstupné pacient bez vaznych onemocnéni, autoimunitni one-
mocnéni nikdy nemél, kortikoidy neuzival.

Pacient mél v kvétnu 2019 dusnost a bolesti na hrudi.
V rdmci vySetfeni mu byl proveden skiagram hrudniku s nale-
zem loziskového plicniho procesu. Pro vyznamnou hypoxe-
mickou respira¢ni insuficienci a zhor$eny vykonnostni stav na-
sledovala hospitalizace. CT hrudniku odhalilo loZisko v pravém
stfednim plicnim laloku (velikost loziska 37x36x34 mm), dale
mnohocetna mensi loZiska oboustranné, oboustrannou medi-
astinalni a hilovou lymfadenopatii, oboustranny drobny flui-
dotorax a vyrazny perikardidlni vypotek. Dale byla pacientovi
diagnostikovana trombdza vena jugularis interna vpravo a na-
sledné zahdjena antikoagula¢ni terapie LMWH (nizkomoleku-
larnim heparinem). Dal$i provedend vySetfeni (sonografie bti-
cha a CT mozku) byla s fyziologickym nalezem. Pti punkci
anasledné drenazi perikardialniho vypotku byly cytologickym
vysetfenim prokazany PAP IV buriky, v.s. NSCLC, z cytobloku
byl jednoznaéné diagnostikovan primarné plicni adenokarci-
nom. Vzhledem k tomu, Ze z perikardialniho vypotku nebylo
z cytobloku mozno stanovit ALK mutace a PD-L1 expresi, pa-



cient podstoupil bronchoskopii. Z transbronchialni plicni bio-
psie byl potvrzen plicni adenokarcinom, EGFR, ALK a ROS1
negativni, PD-L1 exprese 90%. Dne 19. ¢ervna 2019 uzavieno
tedy jako NSCLC vpravo, adenokarcinom, T4N3Mla (druho-
stranné plicni metastazy, maligni pleuralni a perikardidlni vy-
potek), IVA klinické stadium. Pacient byl dimitovan domul.

Obr. 1: Skiagram hrudniku v dobé diagnézy, pred lé¢bou,
kvéten 2019

Zdroj obrazku: archiv autortt

Obr. 2: Skiagram hrudniku pred 18. cyklem pembrolizu-
mabu, ¢erven 2020 (parcialni remise onemocnéni)
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Od 25. ¢ervna 2019 jsme zahdjili lé¢bu pembrolizumabem
v dévce 200 mg intraven6zné kazdé 3 tydny. Pred kazdym po-
danim dalsiho cyklu byla vzdy provedena kontrola v¢etné skia-
gramu hrudniku a kompletniho laboratorniho vysetfeni. Na
skiagramech hrudniku a kontrolnim CT, CT probéhlo 12. unora
2020 po 12. cyklu pembrolizumabu, je parcidlni remise one-
mocnéni, kterd trva dodnes. Celkem bylo pacientovi jiz podano
18 cyklti pembrolizumabu. Vykonnostni stav pacienta se vy-
razné zlep$il, pacient je schopen vykonavat jakoukoliv praci,
pravidelné sportuje a tési se z vnoucat.

EE Individualizace v feseni
stendz dychacich cest aneb
intervencni bronchologie

na miru

Ludék Stehlik, Jan Anton, Martina Vasakova

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

V profesnim Zivoté kazdého pneumologa — bronchologa se ob-
jevi pacienti se vzacnéjsi chorobou a raritnim postizenim dy-
chacich cest. Lé¢ba ztzeni trachey a broncht u téchto pacientt
vyzaduje neztidka individudlni pfistup a cesta k tspéchu je kli-
katd. Nejednd se jen o samotnou bronchoskopickou intervenci.
Jsme vystaveni otazkam, zda se viibec o néco pokouset, a pokud
uzano, tak kdy v priibéhu nemoci pacienta. U fady nemocnych
je zasadni soucasna systémovd lé¢ba zakladniho onemocnéni,
pokud je mozn4, a zejména spoluprace s lékarem. Doporuceni
neexistuji a srovnatelnych zkusenosti s lé¢bou takovych paci-
entll nebyva k nalezeni mnoho. Ve sdéleni jsou prezentovani
dva pacienti se systémovym onemocnénim s dominantnim po-
stizenim dychacich cest, u nichz v terapii postupujeme velmi
individualné.

Prvnim pacientem je 26lety muz doporuceny k vysetieni
v dubnu 2018 s histologicky stanovenou diagnézou blize ne-
specifikované amyloidézy pfi ORL vysetteni. Trpi chrapotem
a pocituje zvy$enou dusnost pfi ndmaze, nicméné aktivné spor-
tuje a nezaostava za ostatnimi. Spirometrie vstupné: FEV, 2,01
- 48 % n.h.; IVC 81 % n.h.; TLoo: 87 % n.h.; kCO: 108 % n.h.
CT vysetfeni hrudniku a bronchoskopie prokazaly postizeni
dychacich cest v ramci zakladni diagnézy: supragloticky kypra
nerovnd sliznice na pliceae vestibulares, hlasivky pohyblivé, ne-
postizené, zuzeni dolni tretiny trachey minimalné o 1/3, sliznice
zde byla nerovna, nepravidelné ztlutéld a zvy$ené vaskulari-
zovana. Hlavni karina byla roz$ifend, soucasné byl vyznamné
zuzen levy hlavni bronchus, ktery byl sotva prostupny pro 5 mm
tlusty bronchoskop. Rebiopsii ovéfena a upfesnéna diagnoéza
AL amyloidézy lambda, dal$imi vy$etfenimi takto blize speci-
fikovana: prokdzano postizeni hrtanu a velkych dychacich cest,
bez priikazu paraproteinu s normalnim pomérem volnych leh-
kych fetézct (FLC), bez postizeni myokardu a ledvin. Nebyla
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prokazana hemoblastdza ani postizeni kostni dfené. Pacient
byl vysetfen hematologem specializujicim se na amyloidézu
a dle doporuceni déle sledovan. Vzhledem k miniméalnim
symptomim jsme k intervenci v centralnich dychacich cestach
zprvu nepfistoupili. Do podzimu 2019 pacient uvedl jednou
destabilizaci obtiZi pti infektu, jinak se nehorsil, ventila¢ni pa-
rametry byly bez vyvoje. V listopadu 2019 po dal$im, nejspise
virovém, infektu doslo k pretrvavajicimu zhorseni dusnosti
i ventila¢nich parametrt, s dokumentovanym poklesem FEV,
na 39 % n.h. Transferfaktor ztistaval v normé. Nélez v ORL ob-
lasti nevykazoval zhorseni, pfi kontrolni bronchoskopii byla
zjisténa mirnd progrese ziZzeni v dolni trachee a levém hlavnim
bronchu. Pacientovi jsme s cilem zlepsit prasvit dychacich cest
provedli v prosinci 2019 core-out hypertrofické sliznice z tra-
chey, sneseni hypertrofické sliznice pomoci klesti z usti levého
hlavniho bronchu a balénkovou dilataci vlevém hlavnim a spoj-
ném bronchu. Ranné plochy a zbytky hypertrofické sliznice
byly dale osetfeny laserem. Byla zahdjena kombinovana imu-
nosuprese metylprednisolon + mykofenolat mofetil. V tinoru
2020 byla dusnost pacientem hodnocena jako mirnéjsi nez pred
zakrokem, spirometrie byla taktéz zlep$ena, FEV, dosahla 57 %
n.h. Pacient zistava nadale v péci pneumologické kliniky.
Druhou pacientkou je 38letd Zena, s diagnézou granuloma-
tozy s polyangiitidou (GPA), s postizenim velkych dychacich
cest, plic, ledvin, ORL oblasti a s o¢nim postizenim. Diagndza
GPA byla stanovena v 18 letech pacientky. V pribéhu let ne-
mocnd prodélala vice relapsi a byla lé¢ena mnoha modalitami.
Postupné bylo dosazeno stabilizace ve vét$iné postizenych or-
gant krom dychacich cest. V poslednich dvou letech u paci-
entky fesime recidivujici stendzy az Gplné uzavéry na urovni
hlavnich, lobarnich a segmentalnich bronchi. Za recidivami
stoji nejen povaha zakladniho onemocnéni, ale také $patna spo-
luprace a naposled i strach z ndkazy novym koronavirem.

K Cty¥i drény stadi,
drahousku - kazuistika

Barbora Vlkova, Liudmila lakhontova,

Sarka Zbankova, Ivana Hricikova, Pavla Za¢kova

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

46lety pacient, kurak, ethylik bez jinych vyznamnych komor-
bidit byl ptijat na JIP Pneumologické kliniky Thomayerovy ne-
mocnice pro akutni hypoxemickou respira¢ni insuficienci na
podkladé rozsahlé abscedujici pneumonie s konkomitantnim
hrudnim empyémem bilateralné, L. dx. jiz v septech. Vzhledem
k anamnéze nelze vyloucit aspiracni etiologii.

Vstupné vyznamnd elevace zanétlivych parametrt, hypoal-
buminemie, rozvoj DIC, deficit humoralni imunity. Ze sputa
PCR pozitivni Klebsiella pneumoniae a Haemophilus influenzae,
BK a HIV negativni.

Zahajena HFOT (high flow oxygen therapy), trojkombinace
parenteralnich ATB (cefoperazon/sulbaktam - Sulperazon,
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gentamicin, klarithromycin - Klacid), substituce humoralni
imunity, parenteralni vyziva, jednordzové podan antitrombin
I1I.

Zavedena bilateralni hrudni drendz, evakuovan sekret cha-
rakteru empyému, L. dx. lyza alteplazou (Actilyse). Levostrannd
drendz komplikovana vznikem vrcholového pneumotoraxu. Po
ukonéeni HFOT preklad na standardni lizko, ATB terapie po-
silena o metronidazol a flukonazol, pro minimalni odpady od-
stranén pravostranny drén.

Nasledné progrese nalezu 1. dx., vzestup zanétlivych para-
metrd, z odstranéného centralniho Zilniho katetru (CZK) kul-
tiva¢né pozitivni Enterococcus sp. a Proteus mirabilis, zména
ATB na meropenem (Meronem), sulfametoxazol/trimethoprim
(Biseptol) a metronidazol s pfiznivou klinickou odezvou.

Pro neregredujici pneumofluidotorax L. sin. zaveden dalsi
hrudni drén ventrobazalné vlevo; nicméné i pfes intenzivni de-
chovou rehabilitaci zistaval RTG nalez prakticky staciondarni.
Doplnéno CT hrudniku a cilené zaveden celkové ¢tvrty hrudni
drén, tentokrat kaudélné od levé mammily a s kyZenym vysled-
kem - levé plicni kiidlo se plné rozvinulo.

Pro priznivy RTG nélez drény postupné extrahovéany, byl
v8ak patrny rozvoj abscesu postihujiciho prakticky cely stfedni
lalok 1. dx. Zména ATB terapie na klindamycin a metronidazol,
vzhledem k moznym komplikacim hospitalizace prodlouzena
o dalsi 3 tydny.

Dalsi klinicky i laboratorni vyvoj byl ptiznivy, pacient vy-
borné spolupracoval, rehabilitoval, dle RTG hrudniku v§ak doslo
jen k minimalni regresi pravostranného nalezu, a do budoucna
tak nebylo mozné vylou¢it nutnost chirurgického feseni.

Pacient byl pozvan k ambulantni kontrole, na niz se v§ak
nedostavil pro pokracujici abuizus. S odstupem cca péti mésicti
provedeno RTG vysetteni hrudniku diky spolupraci Psychi-
atrické 1écebny Jemnice, kde pacient t.¢. podstupuje rezimovou
1é¢bu. Je patrna pomérné vyznamna parcidlni regrese nalezu.

Difuzni plicni postizeni,
diferencialni diagnostika
miliarni TBC

Eva Bartosovska

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

Prezentace kazuistiky 57letého pacienta, ktery byl vlednu 2020
hospitalizovan na Pneumologické klinice 1. LF UK a TN na
doporuceni piibramské nemocnice. V P¥ibrami byl pacient vy-
$etfovan pro obtize, mezi kterymi dominovaly horecky se zim-
nicemi, schvacenost a uporny kasel. Pro pfiznaky respiracniho
onemocnéni a podezfeni na pneumonii byl doplnén skiagram
hrudniku s pfekvapivym nalezem difuzniho plicniho postizeni
charakteru ¢etnych nodultl. Vysloveno podezfeni na milidrni
tuberkul6zu, proto domluvena hospitalizace na Pneumologické
klinice TN.
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Diftizni plicni postiZeni!

—» Retikulace

Difizni onemocnéni
alveolarniho typu

¥ Cysticky obraz

3 Nodulace

Rozdéleni dle lokalizace zmén

V této prezentaci se kratce zaméfim na diferencidlni dia-
gnostiku radiologického nalezu difuzniho nodularniho plic-
niho postizeni a milidrni tuberkulézy, nésledné doplnim obra-
zovou dokumentaci prezentovaného pacienta spolu s vysledky
provedenych vy$etfeni a diagnostickym zavérem.

Literatura

1. Poldk, J., Vasékova, M. Jak na radiodiagnostiku nemoci plic. Praha: Max-
dorf, 2020.

K] Multimodalnilécba
maligniho mezoteliomu
pleury - prvni zkusenosti

Jaroslav Herzinger, Vladislav Hytych, Jifi Malis,
Petra ElidSova, Vojtéch Kurfist, Radek Pohnan,

Alice Taskova
Oddéleni hrudni chirurgie, Thomayerova nemocnice, Praha

Maligni mezoteliom pleury (MPM) je agresivni nadorové one-
mocnéni, které i pfes vyznamny pokrok v onkologické a onko-
chirurgické terapii poslednich desetileti ztstava jednim z nej-

Linearni opacity, rizné Sife i délky, vytvarejici houbovitou nebo sitovitou strukturu,
piiklady: virové pneumonie, IPF, NSIP, EAA, plicni edém, syst¢émové nemoci pojiva a dalsi

Zvysena denzita parenchymu podminéna nejcastéji vyplnénim alveolarnich prostord
> tekutinou nebo bunikami, ptiklady: ARDS, pneumocystova pneumonie, bronchioalveolarni
karcinom, organizujici se pneumonie a dalsi

Lymfangioleiomyomato6za, pokro¢ilé stadium histiocytézy z Langerhansovych bun¢k,
Sjogrentiv syndrom, neurofibromatdza a dalsi

Uzly objevujici se nejéastéji v sekundarnich lobulech nebo subpleuralné

EAA — subakutni stadium, histiocytoza z Langerhans. bunék — ¢asné stadium, deskva-
mativni intersticialni pneumonie, respiracni bronchiolitida s intersticialnim plicnim
onemocnénim, lymfocytarni intersticialni pneumonie, revmatoidni artritida, amyloidoza

1
! Sarkoidoéza, lymfocytarni intersticialni pneumonie
1

' Silikoza a uhlokopska pneumokoni6za, miliarni tuberkuléza, metastazy
1

hate ovlivnitelnych onemocnéni v humdanni mediciné. Celo-
svétova incidence MPM ma stale vzestupnou tendenci, pficemz
kulminace vyskytu se predpokldda na rok 2020. V priibéhu dal-
$ich let se o¢ekava pozvolny pokles incidence diky pozitivnimu
vlivu restriktivnich opatfeni v téZbé a zpracovani minerali bo-
hatych na azbest. Azbestova mikrofilamenta jsou hlavnim eti-
ologickym agens rozvoje maligniho bujeni v seréznich struk-
turdch. Latence od inhalace azbestovych vlaken k rozvoji MPM
je 20-30 let. Median preziti maligniho mezoteliomu je 12-20
mésicti.

Za potencialné kurabilni lé¢bu je povaZovana inovativni me-
toda, ktera kombinuje chirurgickou cytoreduké¢ni tumorekto-
mii s naslednou periopera¢ni hypertermickou chemoperfuzi,
tzv. HITHOC (nejcastéji jsou uzivana cytostatika na bazi platiny
nebo doxorubicin). V adjuvantni (nebo neoadjuvantni) fazi je
tradi¢né pouzivan pemetrexed nebo kombinace pemetrexed
a cis-platina.

Mezi cytoredukeni chirurgické postupy s kurabilnim zamé-
rem patfi extrapleurdlni pneumonektomie (EPP) a pleurekto-
mie/dekortikace (P/D). Prospé$nost EPP je pro svou invazivitu
a vysoké procento pooperacnich komplikaci stale predmétem
diskusi. Pti extrapleuralni pneumonektomii (EPP) se provadi
en bloc resekce parietalni pleury, plice, perikardu a branice
s naslednou rekonstrukei perikardu i branice syntetickym ma-
teridlem. P/D je standardné odstranéna parietalni a viscerdlni
pleura. P/D muiZe byt rozsifena o parcialni ¢i (sub)totdlni re-
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sekci perikardu a branice (extended P/D), plice vSak zistava
zachovana.

Pti hypertermické intraopera¢ni intrapleuralni chemoterapii
(HITHOC) je roztok ohtatého cytostatika vpraven do dutiny
hrudni pomoci extrakorporalni pumpy pomoci specidlné umis-
ténych hadic s tepelnymi ¢idly. Davka je vypocitavana indivi-
dudlné na m? povrchu téla. HITHOC trvd 90 minut a teplota
roztoku je udrzovana na teploté 40-42 °C. Systémovy tcinek
chemoterapie je minimdlni, prinik cytostatik do tkdné vysta-
vené HITHOC lavazi je cca 4 mm. Vice nez toxicita cytostatic-
kého roztoku puisobi v periopera¢nim obdobi potize fyzikalni
vlastnosti roztoku. Jednak vyssi teplota, ktera pacienta zahrivd,
a pak predev$im samotnd hmotnost roztoku, ktery svou vahou
tla¢i na struktury mediastina a kontralateralni plici. Tésna ko-
operace s anesteziologem je naprostou nezbytnosti.

Multimodalni terapie maligniho mezoteliomu je vyzvou,
ktera vyzaduje multioborovou spolupréci pulmologt, intenzi-
vistil, anesteziologti a hrudnich chirurgt a dalsich specializaci.
U vysoce selektované skupiny pacientd s prokdzanym malignim
mezoteliomem pleury md multimodalni terapie kurabilni po-
tencial.

Zkratky

MPM - maligni mezoteliom pleury (Malignant Pleural Mesothelioma)
HITHOC - hypertermicka intratorakalni chemoterapie (Hypertermin Intra-
thoracic Chemotherapy)

CRS - cytoredukeéni chirurgie (Cytoreductive Surgery)

EPP - extrapleuralni pneumonektomie, téz pleuropneumonektomie (Extra-
pleural Pulmonectomy)

P/D - pleurektomie/dekortikace (Pleurectomia/Decortication)

KBl latrogenni poranéni
trachey

Vladislav Hytych?, Alice Taskova',
Radek Pohnan'?, Jaroslav Herzinger',
Jifi Mali§", Klara Ceslarova', Rudolf Demes’,

Jan Cermak’

'Oddéleni hrudni chirurgie, Thomayerova nemocnice, Praha
2Chirurgicka klinika, 2. LF UK a UVN, Praha

Trachea a velké bronchy mohou byt poranény pronikajici ranou
(na krku feznou, se¢nou, méné Casto stielnou, v dutiné hrudni
stfelnou nebo bodnou) nebo zvlast tézkou kontuzi, kompresi
nebo deceleraci (pad z vysky, dopravni nehoda). Trachea se
trhd napri¢ mezi chrupavkami, Sikmo nebo podélné v pars
membranacea obvykle 0,5-2,5 cm nad karinou.

Trhlina priidusky muze zaujimat cely obvod nebo jeho ¢ast.
Muze dojit k odtrzenilobarniho, spojného nebo hlavniho bron-
chu. Nemocni mohou zemfit na misté nehody na akutni respi-
ra¢ni insuficienci - asfyxii - pfi pferuseni dychacich cest ¢i na
hypovolemicky $ok pfi soucasném poranéni srdce a aorty.

U pacientt, ktefi prezili prvni okamziky nehody, nachazime
dusnost, kasel, hemoptyzu, mediastinalni a podkozni emfyzém,
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pneumohemotorax a atelektdzu ¢4sti plic. Rozviji se obraz $oku
a respira¢ni insuficience.

Nezbytné je bronchoskopické vysetteni. Vhodné je provést
RTG snimky a CT vySetfeni.

Léceni je chirurgické. Z torakotomie, sternotomie a vyji-
mecné z kréniho pristupu se snazime o rekonstrukei trachey,
bronchi a cév. V nékterych pripadech jsme nuceni provést re-
sekei plice.

Autoti predstavuji soubor iatrogennich poranéni trachey,
které oSettili a zvazuji jejich priciny.

Literatura
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EX Plicni nadory
po transplantaci plic

Monika Svorcova’, Jan Havlin’,

Kristyna Vyskocilova?, Jifi Vachtenheim?’,
Jan Kolafik?, Jiti Pozniak’, Jan Simonek?,
Robert Lischke’

'3. chirurgicka klinika, 1. LF UK a FN v Motole, Praha
2Plicni klinika, FN v Motole, Praha

Uvod

Transplantace plic se stala ispé$nou Zivot zachranujici metodou
1é¢by u pacientd v terminalnim stadiu plicnich onemocnéni.
S nardustajici zkusenosti se zlepsuji i dlouhodobé vysledky pre-
zivani po transplantaci plic. Zhoubné nadory zaujimaji tfeti
misto pfi¢iny umrti po transplantaci plic, zejména mezi 5.-10.
rokem po transplantaci plic. Incidence plicnich nadora po
transplantaci plic je relativné nizka. Mezi rizikové faktory
vzniku malignich nadort patti vysoké davky imunosuprese,
infekce zptisobend onkogennimi viry a pfedtransplanta¢ni ri-
ziko kouteni darce i ptijemce.

Metody

Cilem nasi prace je ptibliZit vyskyt plicnich nddort po trans-
plantaci plic, jejich pivod, management, terapii a délku pre-
zivani. Retrospektivné jsme zhodnotili soubor pacientt, kteti
podstoupili transplantaci plic v letech 2010 az 2019 na 3. chi-



rurgické klinice FN Motol. Zaznamendvali jsme vék, pohlavi,
kouteni darce/prijemce, plicni onemocnéni ptijemce, pred-
transplanta¢ni sérologii cytomegaloviru a Epstein-Barrové viru,
indukci, imunosupresivni terapii, peri- a postopera¢ni obdobi,
dobu prezivani.

Vysledky

Plicni nadory po transplantaci plic mohou byt diagnostikovany
jednak v explantované plici pfijemce, mohou byt preneseny
z darcovské plice nebo vznikaji de novo v kterémkoliv roce
v transplantované plici po oboustranné transplantaci plic nebo
nativni plici u jednostranné transplantace plic. V nagem sou-
boru 308 pacientt po transplantaci plic byl plicni nador pro-
kazan celkem u 14 (4,5 %) pacientd. Pfenesené z darcovské
plice byl transplantovan jeden pacient. V explantované plici byl
prokdzal MALT lymfom u jednoho pacienta. V nativni plici po
jednostranné transplantaci plic se plicni ndador vytvoril u 4 pa-
cienti, po oboustranné transplantaci plic u Sesti pacientd. Tt
pacienti byli diagnostikovani jiz s pokrocilym generalizovanym
bronchogennim karcinomem.

Zavér

Maligni nadory jsou jednou z nejcastéjsich pri¢in umrti po
transplantaci plic. Plicni nadory po transplantaci plic jsou re-
lativné vzacné. Optimalni lé¢bou plicnich nddort po trans-
plantaci plic je radikalni resekce s lymfadenektomii, redukce
imunosuprese a onkologicka terapie. Progndza téchto nadort
zavisi na stadiu onemocnéni. Vsichni nasi pacienti po trans-
plantaci plic absolvuji onkologicka screenigova vySetteni v pra-
videlnych intervalech.

Literatura
1. Pérez-Callejo, D., Torrente, M., Parejo, C. et al. Lung cancer in lung trans-
plantation: incidence and outcome. Postgrad Med J 94, 1107: 15-19, 2018.
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Ell Diaphragma - spole¢né
muizeme byt lepsi
Jan Kovatik', Teodor Horvath?, Igor Cizmai’

"Traumatologicka klinika, LF UP a FN Olomouc
2Chirurgicka klinika, LF MU a FN Brno

Poranéni, paréza a postiZeni branice v souvislosti s nadorovymi
a zanétlivymi procesy na obou jejich stranach vyzaduji orien-
taci. In medias res: Branice je kupolovita do hrudni dutiny vy-
klenutd, svalové vazivova membrana tvorend nepravidelnou
vazivovou centrélni plotnou (centrum tendineum), k jejimz
okrajim se upinaji svalova vlakna. Ve stfedu centrum tendi-
neum je otvor pro prichod vena cava inferior (foramen venae
cavae). Svalova ¢dst branice se déli na tfi ¢asti (pars lumbalis,
costalis, sternalis). Pars lumbalis je tvofena ze dvou piliti (crus
dexter a sinister), vytvarejicich prichod pro jicen (hiatus oeso-

phagus). Vétsi ¢ast tohoto pruchodu vytvari pravy pilit, ktery
za¢ind z prvniho a druhého bederniho obratle. Levy brani¢ni
pilif ma v sobé dalsi otvor (hiatus aorticus), kudy prochazi do
bti$ni dutiny aorta. Zbylé dvé soucdsti svalové branice jsou pars
costalis, ktera odstupuje od Zebernich chrupavek a pars sternalis
odstupujici od hrudni kosti. K dal$im pfirozenym otvorim
patfi parasternalni foramina (jako foramina Morgagni), skrz
které prochazeji po sténé do dutiny brisni vnitini mammarni
arterie a stavaji se tak hornimi epigastrickymi arteriemi. Hrudni
¢ast branice pokryva parietalni pleura. Bfi$ni ¢ast pokryva pe-
ritoneum krom pfirozenych otvora a malého okrsku, kde jsou
ptilozena jatra. Hlavni ¢4st cévniho zasobeni jde pfimo z aorty
z jejich nejhornéjsich abdominalnich vétvi a venozni krev je
drénovéana do dolni duté Zily. Inervace prostfednictvim dvou
frenickych nervii ma sviij pocatek ve tfetim az patém nervovém
koteni. Kazdy z téchto nervi inervuje celou stejnostrannou po-
lovinu branice. Branice oddéluje dutinu hrudni a bfi$ni, je hlav-
nim dychacim svalem a podili se az na 80 % prace nutné k na-
dechu. Kupolovity tvar umoziuje vulnerabilnim organim
dutiny bfi$ni (slezina, jatra) ochranu prostfednictvim hrudni
stény tvorené kaudalnimi Zebry. Prava polovina branice je ulo-
Zena vyse. Na této konstelaci se podili kombinace tlaku jater
z dutiny brisni a tlaku srdce na levou polovinu branice.

EZ] Dubito ergo cogito -

spolecné mizeme byt lepsi

Teodor Horvath
Chirurgicka klinika, LF MU a FN Brno

Nase prednaska zahrne tyto okruhy:

e Vliv polohy a mobilizace na adekvatni prichodnost dycha-
cich cest v prvnim dnech po lobektomii

e Dostate¢na analgetizace

e Interpretace fenoménu poopera¢niho zdvojovani rezidualni
tkané

e Indikace BAL v prvnich dnech po lobektomii v terénu ome-
zené plicni funkcee a jeji ucast na:
© kvalité ventilace
© modifikaci vzezieni zobrazovacich metod

e Edém bronchidlni sliznice z mechanického drazdéni BSC
zejména v krajinach polohového zuzeni

e Diskrepance mezi klinicky zfejmou priichodnosti magis-
traln{ vaskulatury malého obéhu a jeji absenci v zobrazeni

e Postaveni ICG v pneumochirurgii

e Intra- a interdisciplinarni spoluprace chirurg-pneumolog-
intenzivista
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EE] Hrudnidrén - spolecné
muizeme byt lepsi
Teodor Horvath', Zdenka Knechtova?,

Vit Tauvinkll, Zdenka Sura' s kolektivem
'Chirurgicka klinika, LF MU a FN Brno
2Katedra osetfovatelstvi, LF MU Brno

Dva tucty hledisek hrudni drenaze jsou diskutovany s akcentem
na profesni zdokonalovani v§ech ¢lent multi-, inter- a intra-
disciplinarnich tymd. Snaha o dokonalost vzbuzuje spokojenost
nemocnych, spoluvytvari pozitivni ovzdusi na oddélenii v ne-
mocnici, $etfi prostredky zdravotniho pojisténi a hojnou mérou
prispiva k uspokojeni z dobfe vykonané prace. Jednotlivé
aspekty — asepse, prichodnost, spolehlivé spojeni, obnoveni
kontinuity po nezddoucim rozpojeni, délka hadic, vyska hla-
diny vodniho zamku, mira podtlaku aktivniho sdni, mulem
chrédnéné zasktipnuti, nebezpeli ,,poranéni“ drénu, bilance ae-
rostazy i tekutého vydeje, souvislosti celkového stavu pacienta
alokdlni situace kolem vstupu drénu do téla, vzajemné doplrio-
vani se lékatskych a nelékatskych (¢ti sesterskych) dovednosti
i mechanickych vlastnosti tubingu, specifika vicekomorovych
drendznich systému, dtsledky nespravné péce, inicialni spa-
dova drenaz, zdsada frakcionované evakuace masivniho vy-
potku, hemotoraxu, pneumotoraxu atp., spravné o$etfeni vy-
stupu drénu z téla a jeho optimalni poloha, spolutcast
analgetizace, dechové rehabilitace, nejvhodnéjsi poloha paci-
enta, podavani O,, pfiprava ndstroji a pomicek pro torako-
centézu a hrudni drendz ,na miru $ité*, preciznost, laskavost,
stru¢nost, nakladani s drény pii vertikalizaci a mobilizaci - to
vée tvofi spole¢né jedinou soubornou znalost. Jejich vzajemné
prolindni se v praxi je samoziejmé.

EZ Hrudnisténa - spole¢né
muzeme byt lepsi

Pavel Korpa', Teodor Horvath?, T. Ledvina3,
Igor CiZzma¥

Traumatologicka klinika, LF UP a FN Olomouc

2Chirurgicka klinika, LF MU a FN Brno
3Lékarska fakulta Masarykovy univerzity Brno

Znalost anatomie chirurgovi prospivd. Péstuje-1i naptiklad
zadni horni vstup do pleurdlni dutiny, vi, Ze optimélni misto
pro torakocentézu ¢i drenaz lezi uprosted rovnostranného troj-
thelniku, jehoZ medidlni rameno tvoti spojnice processus spi-
nosi hornich hrudnich obratld, rameno pfedni anteriorni hrana
trapeziu a lateralné je to medidlni hrana lopatky. Smér torako-
centézy a nasledné drenaze neodchyluje od kolmé roviny vice
nez o patnact stupnd, aby priinikem skrze prvni mezizeberni
prostor neohrozil struktury horni apertury anebo nesklouzl do
retroskapularniho prostoru stény hrudni. Ke tkanim se chova
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ohleduplné a nesetii lokdlnim anestetikem, protoze si uvédo-
muje, ze zarukou dlouhodobé vzduchotésnosti tohoto typu
drenaze je jeji prinik skrze musculus trapezius, m. levator sca-
pulae, m. iliocostalis cervicis, m. rhomboideus minor a inter-
kostalni muskulaturu. Tubing drendze vyvadi dopredu, aby ne-
interferoval s pohodlnou polohou nemocného na luzku. Dalsi
vyznamné detaily chirurgické anatomie a fyziologie jsou dis-
kutovany - Louistiv tthel, mm. levatores costarum, inspira¢ni
funkce zevnich meziZebernich svald, jejich exspira¢ni opo-
nenty mm. intercostales interni et intimi, anteroposteriorni
roz$itovani horni porce hrudniku a laterdlni smér narastu jeho
objemu v dolni porci pfi nadechu.

B Topografie srdce -
spolecné mizeme byt lepsi

Jaroslav lI¢isak’, Teodor Horvath?, Petr Némec'’
'Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno
2Chirurgicka klinika, LF MU a FN Brno

Poranéni srdce, patefe a hrudni stény, pokro¢ily nador plic ¢i
mezihrudi, pleury anebo hrudni stény, rozsahly hnisavy proces
pleuralni anebo mediastinalni vyZaduji od chirurga exaktni ori-
entaci v prostoru. Repetitio est mater studiorum: UloZeni srdce
predstavit zjednodusené do prostoru sefiznuté pyramidy, které
baze naseda na brdnici a kranidlni sefiznutd ¢ast sméruje do
horniho mediastina. Srdce je pak v tomto prostoru ulozeno tak,
ze ,visi“ na odstupu velkych cév a hrot srdce sméruje ventralné
do levého predniho cipu pyramidy. Ventralni strana srdce je
tvofena predev$im vétSinovou ¢asti pravé komory s odstupujici
arteria pulmonalis, a pravé siné, z které prominuje vy¢nivajici
ousko dopredu tak, Ze prekryvd kranidlni ¢ast pravé komory.
Vlevo je viditelna i ¢ast levé komory, ze které za odstupem
a. pulmonalis odstupuje i aorta, ktera se s ni pak ktizi nad a. pul-
monalis dx. tésné po bifurkaci na a. pulmonalis dx. et sin. a pfe-
chazi v oblouk aorty. Dorzalné srdce naléha na zadni media-
stinum, pres které probihd sestupnad aorta, jicen, ductus
thoracicus, kranialné za odstupem velkych tepen i arteriae pul-
monales dx. et sin., parcialné i pravy a levy bronchus. Zadni
cast srdce tvoti prevazné levd sin a vétsi ¢ast levé komory, ¢as-
te¢né paki prava komora. Lateralné naléhd perikard na pleurae
mediastinales, a po obou strandch probihaji nervi phrenici.
Z pravé strany pti vstupu do hrudni dutiny (pokud si odmys-
lime plice) vidime ventrodorzalné hrudni sténu, osrde¢nik se
srdcem a n. phrenicus, vena cava superior, plicni hilus s arteria
pulmonalis dx., venae pulmonales dx. a pravy bronchus. Za
plicnim hilem pak probiha ¢ast jicnu, po které bézi i nervus
vagus a dorzolaterdlnéji vena azygos. Srdce na pravou stranu
naléhd kranialné ¢asti pravé siné a velkou ¢asti levé siné. Z levé
strany ventrodorzalné vidime taky hrudni sténu, srdce s n. phre-
nicus, plicni hilus s vena pulmonalis sin., arteria pulmonalis
sin. a pravy bronchus, dorzalnéji pak vidime vétsi ¢ast jicnu
a astarcus aortae s dale probihajici sestupnou aortou, na jejimz
rozmezi je pak taky viditelny levy nervus vagus. Na levou stranu



srdce naléha kranidlné odstupem arteria pulmonalis, levou sini
s odstupujicim ouskem levé siné, tésné nad odstupem plicnich
zil a kaudalnéji pak sténou levé komory. Kranidlné ze srdce vy-
stupuji velké cévy a vpravo vstupuje horni duta Zila, pak prostor
prochazi do horniho mediastina. Kaudalné srdce lezi na branici,
pod kterou je ulozena hlavné vétsi ¢ast jater. Tady naléhd pre-
vazné vétsi ¢asti levé komory, zadni ¢asti pravé komory a do
ptiléhajici ¢asti pravé siné odsud vstupuje dolni dutd Zila.

Ed Rez port nebo uniport...?
Peter Hromadka, Jifi Skach, Martin Chrenko

Chirurgické oddéleni, Krajskd nemocnice Liberec

Anatomické plicni resekce provedené klasickou cestou torako-
tomie nebo rtiznymi modifikacemi miniinvazivniho pfistupu
maji jedno spole¢né. A tim je vykon v hrudni dutiné - resekce
plice.

Rozdil je v ptistupu a rozsahu poranéni hrudni stény ptistu-
pem samotnym. Rozsah torakotomie, potazmo minitorakoto-
mie, je rozhodnym pro ovlivnéni mechaniky dechovych pohybu
hrudni stény a je dilezitou veli¢inou v poopera¢nim obdobi.
Ovsem nikoliv jedinou.

Diilezité je i umistnéni hrudnich drént, kdy cesta miniin-
vazivity dovedla nékteré chirurgy k aplikaci drénu misty poti-
rajici zakony fyziky i chirurgickd dogmata.

Sdéleni se dale vénuje indikacim k jednotlivym piistuptm.
Zhodnocuji nejenom medicinsky benefit, ale i ekonomické hle-
disko vykont.

Autori se na zakladé vlastnich zkusenosti i odborné literatury
snazi ,,s nadhledem a nezaujaté“ porovnat vyhody i nevyhody
jednotlivych pristupt.

ERAS v plicni chirurgii

Jan Kolafik, Jifi Vachtenheim, Monika Svorcova,
Jifi Pozniak, Jan Simonek, Alan Stolz,

Jan Schitzner, Robert Lischke
3. chirurgicka klinika, 1. LF UK a FN v Motole, Praha

Pod hlavi¢kou ERAS (enhanced recovery after surgery) zava-
dime soubor opatteni predoperacnich, periopera¢nich i po-
operacnich, které maji za cil minimalizovat opera¢ni trauma
po plicni operaci, redukovat poopera¢ni bolest, snizit vyskyt
pooperaénich komplikaci, pacientovi usnadnit a zkrétit hospi-
talizaci s umoznénim co nej¢asnéjsiho navratu k béznym zi-
votnim ¢innostem. V predopera¢nim obdobi klademe duraz
na posileni fyzické kondice, nacvik technik rehabilitace, peri-
opera¢né zkracujeme dobu laénéni. V operacni technice volime
stale vice miniinvazivni pfistupy. Redukujeme pocet portt
veetné provadéni uniportal VATS lobektomii a uniportal VATS
dekortikace pti empyému. Redukujeme pocet a tloustku drénd,

Obr. 1: Pacient 1. pooperacni den po uniportal VATS horni
lobektomii vpravo

Obr. 2: Pacient po uniportal VATS dolni lobektomii vpravo
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Obr. 3: Exstirpovana empyémova dutina en block cestou
uniportal VATS dekortikace

minimalizujeme pouzivani aktivniho sani. Drén po VATS ana-
tomické plicni resekei extrahujeme vét$inou prvni poopera¢ni
den. Redukujeme pouzivani moc¢ovych a epidurdlnich katetru.
Mensi poopera¢ni bolesti s redukei nutnosti podavani opiatt
umoznuji ¢asnou pooperaéni rehabilitaci. Pacienty po nekom-
plikované VATS anatomické plicni resekci propoustime 3. po-
opera¢ni den domtw.

Obrazky 1-3

E Setii své plice - program
zameéreny na prevenci koureni

Mariana Martin(', Marie Vabrouskovaz,

Anna Marie Martin(3, Lenka Bittner*

Pneumologickd ambulance, Thomayerova nemocnice, Praha
2Ambulance psychologie, Thomayerova nemocnice, Praha
3studentka, dobrovolnice Thomayerovy nemocnice, Praha
4“Ambulance pro zavislé na tabdku, Thomayerova nemocnice, Praha

Nas projekt je zaméren na prevenci koufeni u déti. Jeho pro-
stfednictvim oslovujeme déti ve véku 9-10 let. Pfi urceni této
hranice jsme vygli z faktu, Ze pravé v deseti letech se priimérné
Ceské dité poprvé setkava s nabizenou cigaretou (v Praze
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idfive). V naem preventivnim programu détem poskytujeme
informace o rizicich koufteni zdbavnou formou, pomoci inter-
aktivni prednasky a her, které jim téma priblizi. Nasim cilem
neni détem ,,zakdzat" koutit, ale pomoci jim ucinit informované
a zodpovédné rozhodnuti ohledné vlastntho zdravi. Chceme
v nich probudit aktivni zdjem o sebe sama.

S ohledem na citlivy vék déti jsme k pripravé prizvali i dét-
ského psychologa, se kterym jsme konzultovali obsah prednas-
ky i her. Nékteré déti maji kuraky napt. mezi pfibuznymi, proto
zamérné v nasich prednaskach nepouzivame slova rakovina
a smrt. Také cilené neodsuzujeme a nepomlouvame kutaky.

Aby byl na$ program co nejkvalitnéjsi, zacali jsme v roce
2018 pripravu prizkumem vedenym pomoci anonymnich do-
taznikt pfimo mezi détmi zékladni $koly T. G. Masaryka v Mni-
chovicich. Podle jejich odpovédi a zvidavych dotazil jsme se
zaméfili na to, co je zajima, prednaska je tedy détem ,,$itd na
miru Po dokondeni teoretické ¢asti jsme uskutecnili pilotni
sérii ¢tyt prednasek na stejné zakladni skole, kde jsme opét sbi-
rali posttehy déti a zkuSenosti, na nichz jsme vybudovali nynéjsi
podobu programu.

Predndska vSak nezutstala statickou, podle sou¢asnych uda-
losti (naptiklad umrti spojovana s elektronickymi cigaretami
v USA) ji prubézné aktualizujeme, aby ztstala pruznou a nd-
pomocnou.

Naépln preventivniho programu je pestrd, vytvorena se sna-
hou zaujmout co nejvice déti. Za¢iname vzdy prednaskou, ve
které détem poskytneme zakladni informace o funkci plic, vy-
znamu dychani, nasleduje vysvétleni pojmu kouteni a zavislost,
vyklad pokracuje pres historii kouteni (kde se vzalo) az po jed-
notlivé ,,druhy“ kouteni. Zvlasté tato ¢ast prednasky je pro déti
zajimava, kromé klasickych cigaret se totiz vyrazné vénujeme
i elektronickym dymkam, vodnim dymkam ¢i ,,bezdymovému
koureni®. Déti jsou podle nasich dosavadnich zkusenosti pravé
k témto modernim zptisobim kouteni tolerantnéjsi a ¢asto je
povazuji za ne$kodné a atraktivni. Ve druhé ¢asti programu se
formou her vénujeme chemikaliim obsazenym v kouti z cigaret,
zdravotnim rizikiim koufeni, ukazujeme détem, jak jednodu-
ché je obelhat lidské télo (vztahovano k cigaretam s prichutémi
¢i elektronickym dymkam). Na zavér si véechny déti trénuji
uplatnéni ziskanych znalosti, kdyz je jim ve scénkach predsta-
vujicich redlnou situaci nabizena cigareta a ony ji zkousi od-
mitnout tak, aby jejich odpovéd obstala. Rozebirdame spole¢né
pocity, které ze svého ,,ne“ maji, jednd se pro né o jakousi zku-
$enost ,,nanecisto’, kterd jim pozdéji mize pomoci vyhnout se
prvni cigareté.

Odkaz na internetové stranky:
http://www.ftn.cz/setri-sve-plice-1060/
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