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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

ani odbornému lékafskému Casopisu se nemohou vy-
hnout skutecnosti, které nejsou prijemné, natoz radostné,
ovSem musime je nejen brat na védomi, ale také se na né
aktivné pfipravovat. Nejde pouze o déle nez tfi roky trva-
jici jednoznacné nespravedlivou valku, vedenou agresivni
Ruskou federaci, ale i stale pribyvajici ttoky proti zcela
nevinnym ob¢an@im, at uz jsou teroristické nebo je provadéji
zlo¢inci ¢i vySinuti jedinci. Je to téma, kterému bychom
mohli vénovat i vétsi prostor, jsem vSak zavazan profesoru
Zdeniku Krskovi a jeho spolupracovnikiim za alesponi stru¢ny
vhled do problematiky valecné mediciny a mediciny kata-
strof a kriminalnich ¢ind.

Umeéla inteligence se jednoznacné prosazuje tam, kde
preddi nase smysly - tedy zejména v hodnoceni obrazd.
Samoziejmeé si nemyslim, Ze dojde ke zruSeni oboru radio-
logie, protoze kontrolovat je nutné ilidi, natoZz stroje. Dost

bych se ale obaval, pokud by méla uméla inteligence urco-
vat diagnézy jakymsi ,,primérem* diagnostickych zavéra
v 1ékatské dokumentaci. Jak uz dnes vime, ti rizni cetboti
a kopiloti si dokazi tplné vymyslet, jen aby nas potésili.

Trictvrtéstoleti ,,Charvatovy“ 3. interni kliniky jsem
se podrobné vénoval pfed 5 lety. Nyni m@zeme diky prvni
damé ceské tyreoidologie, docentce Zderice Limanové,
priblizit i historicky vyznam Laboratote pro endokrinologii
a metabolismus, ze které v§ak na klinice zbyl jen vyzkumny
rudiment. Nékolik pfehledovych ¢lankd vénovanych vyroci
priblizuje dil soucasného zaméreni kliniky - diabetologii
jsme predstavili pfi loniském zivotnim jubileu profesora Jana
Skrhy a na oblast neinvazivni kardiologie se snad dostane
nékdy v budoucnu.

Petr Sucharda
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EDITORIAL

Od bojovych zén k velkoméstskym ulicim: Vyzvy pro
urgentni medicinu a traumatologii v éie nartstajiciho nasili

Vale¢nd medicina neni dnesku vzdalena ani historicky,
ani geograficky. Bojové operace na napadené Ukrajiné vedou
kromeé tisic mrtvych k jesté daleko vétsimu poctu poranéni,
se kterymi se v§ak zdravotnici za mirové situace sotva setkaji.
Moznost ziskat zkuSenosti s vale¢nymi zranénimi a osvojit
si dovednosti pfi jejich 1éCeni je vedle humanitarni stranky
velkym pfinosem zdravotnickych misi do zemi a oblasti
zasazenych valkou nebo jinou bojovou ¢innosti.

Bohuzel véak nejde pouze o vojenské, piipadné paramili-
tarni akce; v zemich nam velmi blizkych - a nakonec i u nas
-serozmaha nasili, které jsme si jesté pfed néjakymi deseti
lety ani neuméli pfedstavit a jehoz diisledky se od dopadd
valky v mnohém neli$i. Poznani{ rizik vzniku a §ifeni nésili
je predpokladem pro pfipravenost zdravotniki na jejich
dopady. Situaci miiZeme ilustrovat na dvou zdanlivé zcela
odlisnych statech, jejichz absolutni ¢isla i trendy vsak vy-
¢nivaji ze statistik - na Jihoafrické republice (JAR) a Spolkové
republice Némecko (SRN).

Jihoafricka republika je znama jako jedna ze zemi s nej-
vys$i kriminalitou na svété. Na 62 miliond obyvatel pfipada
vice nez 20 tisic vrazd ro¢né (v roce 2022 jich bylo spachano
dokonce 27 tisic). To ¢ini statisticky 45 vrazd na 100 000 oby-
vatel (pro srovnani: v USA to je 6 vrazd na 100 000 obyvatel
av Cesku tento ukazatel dosahuje hodnoty 1,5, tedy 30x méné
nezvJAR). VySetfeny jsou jen 2 zlo¢iny z 10, coZ je mimo jiné
dtisledkem obrovské korupce. K hlavnim pfi¢inam patfi
tézko kontrolovatelnd imigrace z okolnich zemi, zlepSova-

ni podminek v ghettech vede k pfilivu dalsich ilegalnich
migrantdl. Snahy vlady o ,narovnani“ ekonomické situace
mezi chudymi a bohatymi selhaly, zemi opoustéji tisice
bélosskych (afrikanskych) obyvatel (JAR ma nejvétsi podil
obyvatel bélo$ského a asijskych etnik v Africe).

Hlavnim dtsledkem je neklid ve spole¢nosti, zivot a zdra-
vi ztraceji svoji hodnotu, selhava vzdélani, zdravotnictvi je
pretiZzené, a to predevsim v urgentni a akutni péci. Z po-
ranéni dominuji bodna, fezna (pozor na trendy v Evropé!)
a stfelnd. Bézné 1ze v JAR za noc na urgentnich piijmech
nemocnic vidét i desitku u nas dfive vzacnych poranéni (na-
priklad stfelna a bodna poranéni srdce i slinivky). Postizeni
jsou Casto privezeni pfibuznymi nebo pfivleceni rychle mi-
zejicimi osobami.

Spolkova republika Némecko je jako jedna z ekonomicky
nejsilnéjsich zemi EU a vykladni skiinl Evropy hlavnim cilem
migrantd z Afriky, Asie (zvlasté z Blizkého a Stfedniho vy-
chodu), ale i nékterych zemi Balkanu. Jednim z diisledkd je
zasadni narGst negativnich jevl se znaénymi psychosocidlni-
mi dopady na obyvatelstvo. I némecka vlada musela pfiznat,
Ze kriminalita cizinci exploduje a nelze jiz dile mlcet.

Ke zhorSeni bezpecnostni situace vsak doslo i v dalsich
zemich; v Evropé pak vyznamné ve Svédsku (s poklesem za-
jmu o studia v rdmci programu ERASMUS), Velké Britanii,
Belgii a Nizozemsku. Pfes fadu ujisténi je zfejmé, Ze se na
tom podili predevsim nezvladnuta migrace a nevyhovujici
opatfeni s absenci radikilnich postupd. Je téZ jasné, Ze pti
politické neschopnosti feSeni museji zdravotnici reagovat
podstatneé rychleji a systematicky. Vale¢nd medicina a me-
dicina katastrof a krimindlnich ¢ind se lisi, proto dostatec-
nou pripravenost mohou zajistit vyjezdy 1ékafti nejen do
vale¢nych zén, ale i do oblasti se zavaznou kriminalitou, aby
prevzali zkuSenosti a zapracovali se do funkénich systémd.
Dalsi nezbytnosti je funkéni vybavenost nemocnic; prichys-
tané systémy a vybaveni jsou vSak plné pouzitelné i v pripadé
hromadnych nestésti a katastrof.

Uvedené se tyka hlavné chirurgickych oborti, a pfedevsim
traumatologie. Ta vSak spolu s onkochirurgii stoji na okraji
zajmu 1ékatli, pocty zajemct o uvedené obory klesaji, a tim
i pocet 1ékafl v nich. Tento trend je sice celosvétovy, u nas
vSak nejsou zadné snahy o jeho zvrat, naopak pfi vyrazné
podpofe privatniho sektoru sméfuji 1ékafi i v chirurgickych
oborech pravé tam a v kritické infrastruktufe budou chybét.
Superspecializace v ramci chirurgie je jisté vitana a je jasnym
trendem, avsak i specialista bude nucen postavit se k oSetfeni
poranéni v disledku nasili.

Co je tedy potfebné zajistit:

« mnacvik chovani v krizovych situacich

» zasadni posileni traumatologie a souvisejicich oborti

« zmény v materidlni vybavenosti urgentt a chirurgickych
pracovist

» vypracovaniracionalnich a funkénich traumatologickych
plant

« maximalni spolupraci zdravotnickych zafizeni.

prof. MUDr. Zdenék Krska, DrSc.
1. chirurgicka klinika - klinika brisni, hrudni a urazové chirurgie
1. LF UK a VFN v Praze
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PREHLEDOVY CLANEK

Prinos projektu MEDEVAC
pro ceské zdravotnictvi

1. chirurgicka klinika - klinika bfisni, hrudni a urazové chirurgie 1. LF UK a VFN v Praze
Katedra zdravotnickych obord a ochrany obyvatelstva FBMI CVUT v Kladné

SOUHRN

Staly zdravotné humanitarni program Ceské republiky MEDEVAC
se zaméfuje na poskytovani [ékafské péce zranitelnym skupindm
obyvatelstva v regionech zasazenych migraci, zatizenych velkym
mnozstvim uprchlikl nebo v mistech, kde neni dostupna specia-
lizovana lékarska péce. Lécba je poskytovana zdarma a vyhradné
civilistim, ktefi se nachazeji ve vazném zdravotnim stavu nebo kte-
rym jejich zdravotni stav neumoznuje vést distojny zivot. Program
byl zahajen v roce 1993 v Bosné a Hercegoving, pokracoval v Kosovu
a postupné byl rozsifen do fady dalSich zemi.

V soucasnosti je MEDEVAC programem VIady CR koordinovanym
odborem azylové a migraéni politiky Ministerstva vnitra CR ve
spoluprdci s Ministerstvem zahrani¢nich véci CR, Ministerstvem
zdravotnictvi CR, Ministerstvem obrany CR a Arméadou CR.
Program MEDEVAC ma zésadni vzdéldvaci vyznam. Ucastnici si
a pfirodnich katastrof a seznamuiji se s organiza¢nimi zvlastnostmi
péce v krizovych oblastech. Zkusenosti ziskané v krizovych oblastech
jsou vyznamnym pifnosem pro pripravenost naseho zdravotnictvi,
zejména traumatologie a ndvaznych obord.

Véeobecnd fakultni nemocnice v Praze je zapojena od roku 2011
nékolika svymi pracovisti - kromé . chirurgické kliniky se na pro-
gramu podili i O¢ni klinika, Klinika rehabilita¢niho Iékafstvi a Klinika
gynekologie, porodnictvi a neonatologie.

KLIiCOVA SLOVA
MEDEVAC, humanitarni program,
Vseobecna fakultni nemocnice v Praze

uvop

K soucasné mezinadrodni situaci patfi mimo pfimé va-
le¢né konflikty a zvySujici se polarity svéta i dlouhodoba
ekonomicka nerovnost mezi regiony a zvySena migrace, ktera
ma aktualné charakter migracni krize, navic doplriované
dopadem akutnich i dlouhodobych prirodnich katastrof.

My v Cesku mame to Stésti, Ze se zatim u nas neprojevuji
pfimé dopady téchto zavaznych déjii, a pokud ano, tak jen
mirné. Za¢iname citit dopady migrace a prostfednictvim in-
formacnich moZnosti se dozvidame o téZkostech v ohniscich
postiZeni a napéti. Na to je naSe spole¢nost tradi¢né citliva
a projevuje nejen snahu pomoci, ale realizuje i ac¢innou
pomoc.

Jednim z redlnych projevi této pomoci je stily zdra-
votné humanitarni program Ceské republiky MEDEVAC,
ktery se zamétuje na poskytovani 1ékatské péce zranitelnym
skupinam obyvatelstva v regionech zasazenych migraci,
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SUMMARY

BFiza J. The benefits of the MEDEVAC project

for the Czech healthcare system

The MEDEVAC Permanent Medical Humanitarian Program of the
Czech Republic focuses on providing medical care to vulnerable
groups of the population in regions affected by migration, burdened
by many refugees or in places where specialized medical care is
not available. Treatment is provided free of charge and exclusively
to civilians who are in a serious health condition or whose health
condition does not allow them to lead a dignified life. The program
started in 1993 in Bosnia and Herzegovina, continued in Kosovo and
has gradually been extended to several other countries.

At present, MEDEVAC is a program of the Government of the Czech
Republic coordinated by the Department of Asylum and Migration
Policy of the Ministry of the Interior of the Czech Republic in coopera-
tion with the Ministry of Foreign Affairs, the Ministry of Health, the
Ministry of Defense and the Army of the Czech Republic.

The MEDEVAC program is of fundamental educational importance.
Participants expand their practical experience with situations typical
of conflict and natural disaster areas and become acquainted with
the organizational specifics of care in crisis areas. The experience
gained in crisis areas is a significant contribution to the preparedness
of our health care system, especially traumatology and related fields.
The General University Hospital in Prague has been involved in several
of its departments since 2011, in addition to the First Surgical Clinic,
the Department of Ophthalmology, the Department of Rehabilitation
Medicine and the Department of Gynaecology, Obstetrics and
Neonatology.

KEYWORDS
MEDEVAC, medical evacuation, humanitarian program,
General University Hospital in Prague

zatiZzenych velkym mnozstvim uprchliki nebo v mistech,
kde neni dostupna specializovana 1ékatska péce. Lécba je po-
skytovana zdarma a vyhradné civilistim, ktefi se nachizeji
ve vazném zdravotnim stavu nebo kterym jejich zdravotni
stav neumoziiuje vést diistojny Zivot. Program MEDEVAC
se zameéfuje na pacienty s onemocnénim, které si nezada
intenzivni 1é¢bu v trvani nékolika let, ale pro které vykon
poskytnuty ceskymi lékafi znamend podstatnou zménu
jejich zdravotniho stavu (zachranu Zivota nebo zasadni
zvy$eni kvality Zivota).

POCATKY A ROZVOJ PROGRAMU MEDEVAC
Pocatky programu MEDEVAC (z anglického medical evacua-

tion) sahaji do roku 1993 a jsou spojeny s valecnym konfliktem

v Bosné a Hercegoviné. Na podzim toho roku byla do Ceska



dopravena 4leta holcicka, kterou v bosenském meéstecku zranil
granat. PfestoZe mistni 1ékafi udélali maximum, aby pfezila,
zranéni vyZadovala specializovanou pomoc. Tu ji na Zadost
Ministerstva vnitra CR (MV) poskytla Fakultni nemocnice
Motol (FNM) v Praze.

Nésledné pricestovali dalsi pacienti, nejen déti, aleidospé-
1i. Valka sice v roce 1995 skoncila, ale v roce 1998 zacal novy kon-
flikt v Kosovu a MEDEVAC (tehdy stale jesté jako projekt MV)
opét nabidl pomocnou ruku. V nasledujicich letech probéhly
evakuace z dal$ich zemi: Afghanistan, Barma, Cecensko, Irdk,
Kambodza, Libye, Pakistan, Syrie. V péci o pacienty pomahaly
kromé FNM také Fakultni nemocnice Bulovka (FNB), Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV) a VSeobecna fakultni
nemocnice v Praze (VEN). Postupné se do programu zapojovalo
stale vice instituci a nemocnic, aZ se MEDEVAC stal programem
Vl1ady CR koordinovanym odborem azylové a migra¢ni politiky
MV (1). Program MEDEVAC se uskuteciiuje v izké mezirezortni
spolupraci s dal$imi ministerstvy, zejména Ministerstvem
zahranic¢nich véci CR (MZV), Ministerstvermn zdravotnictvi CR
(MZ), Ministerstvem obrany CR (MO) a s Armadou CR (ACR).
V roce 2016 se do programu MEDEVAC zapojilo Ministerstvo
pramyslu a obchodu CR (MPO) a v roce 2021 Ministerstvo
Skolstvi, mladeZe a t&lovychovy CR (MSMT).

Cinnost programu MEDEVAC je charakterizovana lidskosti,
profesionalitou a obétavosti tymi. Zakladatel programu PhDr.
Toma$ HaiSman ho charakterizoval jako ,projekt, ktery kazdého,
kdo se do néj zapoji, povznese na dusi.“

Od prvnich akci v podobé evakuaci jednotlivych pacienti
nebo jejich skupin do nemocnic v Cesku se projekt rozvinul
zejména o vyznamnou ¢ast vénujici se pomoci na misté. Zde
sehrala vyjznamnou roli spoluprace se zastupitelskymi atfady
vregionech. Pomoc je realizovana ve vytipovanych a smluvné
zajisténych mistnich zdravotnickych zatizenich.

PROGRAM POMOC NA MISTE

Program Pomoc na misté (celym nazvem Program
Ministerstva vnitra CR na asistenci uprchlikfim v regionech
plivodu a prevenci velkych migra¢nich pohybii) vznikl v roce
2015 jako reakce na valku v Syrii a vlnu migrace, ktera se
v navaznosti na ni vzedmula.

Od roku 2015 se Pomoc na misté prioritné zaméfuje na 3
regiony: Blizky vychod, severni Afriku a Sahel a na zapadni
Balkan. V téchto oblastech se kromé bilateralni spoluprace
Ministerstvo vnitra snazi pro zvySeni dopadu intervenci
realizovat téZ projekty ve spolupraci s ostatnimi ¢lenskymi
zemémi Evropské unie.

K vyjezdim odbornych skupin fady odbornosti se pfi-
pojila i materidlni pomoc pfi rozvoji zdravotni a socialni
infrastruktury ze strany Ceska jako pomoc pfi budovani
uprchlického tabora v Zatari v Jordansku, ve vybaveni nemoc-
nic v Iraku ¢i v oblasti Sahelu. Nikoli nevyznamnou slozku
¢innosti programu pfedstavuji i vzdélavaci akce pro rzné
odbornosti, které potfebuji vdané oblasti podpofit. At to byly
aktivity k rozvoji détské kardiochirurgie v Kambodzi v gesci
FN Motol nebo 1écebné rehabilitace na Ukrajiné (Tarnopol,
Kyjev) v gesci VEN a FN Bulovka. Nasi odbornici tak pfedavaji
zku$enosti a dovednosti v fadé obort formou systematickych
stazi v Cesku i vyjezdem tymil do cilové zemé. Mimo reha-
bilitacniho 1ékafstvi v Ukrajiné je to napriklad vzdélavani
v onkogynekologii v Gruzii (VEN a FNB).

V roce 2023 jsme si pfipomnéli 30 let nejen od zaloZeni
programu MEDEVAC, ale i jeho tspésného fungovani (2).

PREHLEDOVY CLANEK

Program financovany ze statniho rozpo¢tu CR je realizovan
nasledujicimi podobami:

» vysilani ¢eskych 1ékaiskych tyma do zahranici

e Skoleni zahrani¢niho zdravotnického personalu
 realizace zdravotné humanitarnich evakuaci

» podpora projektli na budovani zdravotnické infrastruktury

Program diky postupnému zapojovani nemocnic poskytuje
intervence v fadé 1ékatskych oborQ:

e anesteziologie

« détska kardiochirurgie

« fyzioterapie

¢ gynekologie

« infektologie

¢ Kkardiologie

¢ neonatologie

¢ neurologie

¢ neurochirurgie

e oftalmologie

« onkologie

¢ ORL

e ortopedie

« plasticka a rekonstrukéni chirurgie
e popaleninova medicina

¢ traumatologie

Program Pomoc na misté vychazi z aktudlni situace
v regionech i na hlavnich migrac¢nich trasach. Nékteré
planované akce musely byt pfesuny ¢i odloZeny pro aktu-
alni epidemiologickou situaci ¢i pro zhorSeni bezpecnostni
situace v cilové oblasti.

V roce 2023 bylo realizovano 19 1ékaiskych misi do za-
hranici (Chana, Jordansko, Libanon, Rwanda, Senegal,
Ukrajina, Zambie), v rdmci nichZ bylo provedeno 1040 ope-
racnich vykond u 940 pacientli, 6 rekognoskacnich misi do
zahranici za ticelem rozsifeni programu MEDEVAC ve stava-
jicich zemich (Ghana, Irdk, Senegal, Jordansko, Ukrajina).
V ramoci stazi a dalsich $kolicich akci bylo podpotfeno 173 osob
v ramci 13 odbornych staZi zdravotnikf v Cesku a probéhlo
7 8koleni v zahraniéi. Dale byly realizovany 2 projekty na
budovani zdravotnické infrastruktury.

ZAPOJENI VFN V PRAZE

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze se pfimo zapojila
do programu MEDEVAC v roce 2011. Slo o traumatologickou
rekognoskacni misi v Libyi a pfevezeni pacientti k dalsi 1écbé
v Cesku. Zapojeni 1. chirurgické kliniky 1. LF UK a VEN po-
kracovalo formou zahranicnich misi zejména v Jordansku,
Irdku a v poslednich letech Senegalu a Chané. Pokracovala
iparticipace na evakuacnich programech zejména pro obcany
Béloruska a Ukrajiny po tamnich nepokojich.

V priibéhu ¢asu se zapojil tym O¢ni kliniky 1. LF UK a VEN
formou operac¢nich misi do Jordanska a Libanonu. Soubézné
v koordinaci programu MEDEVAC probihaly a jsou pfipravo-
vany dalsi staze pro 1ékafe a zdravotniky v oboru traumato-
logie. Vyznamny podil v péci o poranéné ma i fyzioterapie.
Proto je standardem, Ze se misi traumatologické skupiny I.
chirurgické kliniky icastni fyzioterapeuti. Klinika rehabili-
ta¢niho 1ékafstvi 1. LF UK a VEN ve spolupraci s pracovi§tém
FN Bulovka zabezpecuje staZe odbornikt z Ukrajiny a na
misté v ramci vyjezdl pomaha s rozvojem vzdélavani v obo-
ru fyzioterapie i s organizaci rehabilita¢ni péce (Tarnopol,
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PREHLEDOVY CLANEK

Kyjev). V ramci projektu MEDEVAC se podileli odbornici
z Kliniky gynekologie, porodnictvi a neonatologie 1. LF UK
a VEN na podpoie onkogynekologie v Gruzii.

Ucast odborniki z pracovist VSeobecné fakultni nemoc-
nice v Praze je jen soucasti Sirokého zabéru projektu, do
kterého se postupné zapojily vSechny fakultni nemocnice
v Cesku, Institut klinické a experimentalni mediciny v Praze,
Centrum kardiovaskuldrni a transplantacni chirurgie Brno,
Ustfedni vojenskd nemocnice - Vojenska fakultni nemocnice
Praha, letectvo ACR i istfedni orgdny jako Vlada CR, MV, MZ,
MSMT, MF, MO a v neposledni fadé MZV se zastupitelskymi
ufady v misté pisobeni programu.

PRINOS PROGRAMU MEDEVAC

Prinos ucasti zdravotnikl v programu MEDEVAC ne-
spociva jen v uskutecnéné pomoci potfebnym a v dobrém
pocitu z ni. Jde i o §ifeni dobrého jména nasi zemé nejen
u politikd a vlad, ale zejména u obyvatelstva postiZzenych
oblasti. Na diplomatické trovni byl program pfiznivé hod-
nocen napiiklad jordanskym kralem pfi navstévach ceskych
prezidentli v Jordansku. Obdobné pii vlddnich navstévach
v oblasti Sahelu.

Pro odborniky ma program zasadni vzdélavaci vjznam.
Setkavaji se se situacemi, které - nastésti - nejsou v nasich
nosti se stavy typickymi pro oblasti konfliktl a pfirodnich
katastrof. Seznamuyji se s organizacnimi zvlastnostmi péce
v krizovych oblastech. ZkuSenosti ziskané v krizovych ob-
lastech jsou vyznamnym piinosem pro pfipravenost naseho

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2025,164, ¢. 3

zdravotnictvi, zejména traumatologie a navaznych obort pro
ptipadné zhorSeni situace. Bohuzel pozorujeme vyznamny
narust teroristickych a kriminalnich aktivit v Evropé. I dfive
Kklidné Svédsko, znamé jako oaza socidlniho klidu, dnes fe$i
vyznamny narist agresivni kriminality. I u nas jsme bohuzel
zazili hriizné akce stfelcl na Filozofické fakulté UK v Praze
a na arazovém oddéleni FN Ostrava. Vzriistajici agresivita
vyzaduje vSestrannou pifipravenost spolecnosti véetné orga-
nizaéni a odborné pripravenosti zdravotnictvi. Toto neni jen
kol samotnych zdravotniki, ale i statni spravy. Nutna je
podpora kapacity zdravotnickych zatizeni i jejich bezpecnosti
véetné podpory pripravenosti zejména chirurgickych a trau-
matologickych pracovist a dal$ich odbornosti potfebnych ke
zvladnuti mimotadnych situaci.
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Cesti lékari na Ukrajiné
vramci mise MEDEVAC

. chirurgicka klinika - klinikabfisni, hrudni a urazové chirurgie 1. LF UK a VFN v Praze

2Klinika popalenin a plastické chirurgie LF MU a FN Brno

SOUHRN

Multidisciplinarni Iékafsky tym z nékolika ¢eskych nemocnic se zu-
¢astnil v rdmci projektu MEDEVAC mise do nemocnice v ukrajinském
mésté Vynnyky. Civilnim pacientlm byla poskytnuta specializovana
chirurgické péce ve spolupraci s plastickymi chirurgy u Grazd v sou-
vislosti s bojovymi operacemi i bez ni.

Kratce je popsan pfipad komplexni oteviené zlomeniny predloket-
nich kosti's rozsahlym defektem mékkych tkanii skeletu u 32letého
civilniho pacienta.

KLICOVA SLOVA
MEDEVAC, specializovana chirurgicka péce, plasticka chirurgie

uvob

Ve dnech 23. aZ 26. bfezna 2025 se tym Ceskych zdravot-
nickych profesionld zicastnil humanitarni mise MEDEVAC
v nemocnici Vynnyky ve Lvovské oblasti na Ukrajiné. Tato
mise probéhla v ramci dlouhodobého programu MEDEVAC
- Ceské iniciativy s vice nez tficetiletou tradici poskytovani
zdravotnické pomoci v zahranici. Cilem této konkrétni mise
bylo poskytnout specializovanou chirurgickou péci pacien-
tim postiZenym valecnym Konfliktem a zaroven vzdélavat
mistni zdravotnicky personal. Tym sestaval ze 2 traumatolo-
gl a infektologa z nemocnic v Praze, 5 plastickych chirurgt
znemocnic v Brné, Ostravé a v Ceskych Budé&jovicich.

HISTORICKY KONTEXT PROGRAMU MEDEVAC

Koncept medical evacuation, na kterém je postaven Cesky
program MEDEVAC, ma své kofeny ve vojenské medici-
né s poCatky sahajicimi do 2. svétové a korejské valky (1).
Plvodnim cilem bylo minimalizovat imrtnost a komplikace
uranénych vojaku prostfednictvim rychlé evakuace z bojisté
do adekvatné vybavenych zdravotnickych zafizeni. Postupem
Casu se koncept MEDEVAC rozsifil i do civilniho humani-
tarnfho sektoru. V reakci na ptirodni katastrofy a ozbrojené
konflikty se MEDEVAC zaméfil na transport a poskytovani
1ékatské péce civilnimu obyvatelstvu (1).

NEMOCNICE VE VYNNYKACH
VE LVOVSKE OBLASTI

Lvovska oblastni nemocnice pro valecné veterany a repre-
sované!, pojmenovana po Juriji Lypovi, se nachazi v mésté
Vynnyky, soucasti Lvovské oblasti na zapadni Ukrajiné (obr.
1a2), které mélo v roce 2019 21,5 tisice obyvatel (2). Toto

Cas. Lék. Ces. 2025:164: 87-89

SUMMARY

Streck M et al. Czech doctors in Ukraine - MEDEVAC mission

A multidisciplinary medical team from several Czech hospitals par-
ticipated in a mission to a hospital in the Ukrainian town of Vynnyky
as part of the MEDEVAC project. Civilian patients were provided with
specialized surgical care in cooperation with plastic surgeons for inju-
ries related to combat operations and without it. A case of a complex
open fracture of the forearm bones with extensive defect of soft tis-
sues and skeleton in a 32-year-old civilian patient is briefly described.

KEYWORDS
MEDEVAC, specialized surgical care, plastic surgery

multidisciplindrni zdravotnické zatfizeni poskytuje specia-
lizovanou péci na 750 1izkach se zapojenim prakticky vSech
1ékatskych odbornosti.

Obr.1 Nemocnice ve Vynnykach

V letech 2022 a béhem prvnich 9 mésicti roku 2023 ne-
mocnice rozsitila svou lazkovou kapacitu o nova oddéleni,
vCetné gynekologie, neurochirurgie, popaleninové mediciny
a oftalmologie. Od zac¢atku invaze Ruské federace poskytuje
nemocnice 1ékatfskou pomoc obétem vojenskych operaci,
véetné vnitiné vysidlenych osob. Kazdoroc¢né je zde oSetfeno
vice nez 15 tisic pacientli, z nichz pfes 5 tisic utrpélo pora-
néni v disledku vojenské agrese Ruské federace. V kontextu
probihajiciho konfliktu se tato nemocnice stala klicovym

1 represovany - obét represe (pozn. red.)
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Pacient, 32 let, civilista, utrpél komplexni otevienou zlo-
meninu pfedloketnich kosti s rozsdhlym defektem mékkych
tkani i skeletu. Po inicialni stabilizaci skeletu traumatology
nasledovala rekonstrukce mékkych tkani a skeletu plas-
tickymi chirurgy s vyuzitim skeletdlniho prenosu - volné
fibuly a volného mékkotkariového laloku z lateralni strany
stehna (obr. 3-8).

Obr. 2 Piehledova mapa umisténi nemocnice ve Vynnykach

zdravotnickym zatizenim pro 1é¢bu osob z oblasti zasaZenych
boji. Pivodné specializované zdravotnické zatizeni se v dii-
sledku vale¢nych udalosti adaptovalo na frontové zazemi,
které poskytuje komplexni péci jak civilnimu obyvatelstvu,
tak vojenskému persondlu.

V ramci humanitdrni pomoci Cesko poskytlo Lvovské
oblastni nemocnici ve Vynnykach klicové zdravotnické vy-
baveni, ¢imz pfispéla k posileni jejich kapacit v naro¢nych
podminkach. Konkrétné Asociace vyrobcti a dodavateld zdra-
votnickych prostfedkl (AVDZP) vybavila 2 lvovské kliniky
anemocnici ve Vynnykach modernim vybavenim, jako jsou
polohovatelné postele, medicinské konzole a opera¢ni svétla.
Tato pomoc umoznila zlep§it kvalitu péce o pacienty a usnad-
nit praci zdravotnického personalu.

SPEKTRUM INTERVENCI NA UKRAJINE

Skupina operovanych pacientli v nemocnici ve Vynnykach
zahrnovala jedince ve vékovém rozmezi 22-95 let, klasifikova-
nych jako civilni obyvatelstvo s irazy bez vztahu k vojenskému
konfliktu, a pacienty, ktefi utrpéli zranéni v diisledku probi-
hajiciho konfliktu. Béhem mise provedl vyslany tym celkem
20 operaci. Spektrum chirurgickych intervenci bylo rozsdhlé
a odpovidalo i komplexnim potfebdm pacientd s vale¢nymi Obr. 3 Predoperacni CT vysetreni levého predlokti, aplikovana
zranénimi. Traumatologické intervence se soustfedily na sta- zevni fixace, patrna fraktura radia a defektni fraktura ulny
bilizaci poranéni skeletu - osteosyntézy zlomenin (napiiklad
fixace fraktur femuru, fraktury pfedlokti, fraktury v oblasti
ramenniho kloubu apod.), revizi a oSetfeni otevienych ran
a chirurgické odstranéni devitalizovanych tkani (débridement).
Rekonstrukéni chirurgické vykony byly indikovany u pacientd
s extenzivnimi defekty mékkych tkani, ztratami tkani a po-
§kozenim vaskularnich a nervovych struktur. Tyto vykony
zahrnovaly techniky rekonstrukce mékkych tkani s vyuzitim
lokélnich a vzdalenych lalok, aplikaci koznich $tépti a mikro-
chirurgické postupy pro obnovu cévniho a nervového zasobeni.

Klicova byla efektivni interdisciplinarni spoluprice mezi
traumatology a plastickymi chirurgy. Tento pfistup umoz-
nil komplexni management pacienttl od akutni stabilizace
skeletu po nasledné rekonstrukéni faze mékkych tkani.
Dal$im dilezitym aspektem péce je snaha o kontinuitu - i po
konci tydenni mise nadale probihd intenzivni komunikace
s ukrajinskymi zdravotniky z nemocnice ve Vynnykach.
Timto zpusobem jsou konzultovany vysledky opera¢nich

vykont, pfipadné komplikace a jejich feSeni. Béhem mise e )
probihalo pfedavani praktickych zkuSenosti a vzdélavani Obr. 4 Lokalni nalez na levém predlokti,
ukrajinskych kolegti. rozsahly defekt mékkych tkani
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Obr. 5 Stabilizace ulny titanovou zamykatelnou dlahou

Obr. 6 Peroperacni rtg
- ulna i radius stabilizovany zamykatelnymi dlahami

ZAVER

Ceska 1ékafska mise MEDEVAC na Ukrajiné pfedstavuje
konkrétni implementaci cilii a aktivit tohoto programu
v akutni krizové situaci. Interdisciplindrni spoluprice vysoce
specializovanych 1ékafi umoznila poskytnuti komplexni
a odborné péce pacientlim s velice Sirokym spektrem pora-
néni. Tato mise zaroven podtrhuje klicovou roli programu
MEDEVAC v poskytovani a¢inné a cilené zdravotnické pomoci
vzahranici. Program se etabloval jako nezastupitelny nastroj

KAZUISTIKA

Obr.7 PFeﬁos volného mékkotkanového laloku
z laterdlni strany stehna na levé predIlokti

Obr. 8 Vysledek kombinc;vaného oSetfeni levého predlokti,
rezidudIni defekty mékkych tkani ponechany
k oSetfeni v druhé dobé

Ceské zahrani¢ni politiky a humanitdrni pomoci, ktery bude
pokracovat a nadale poskytovat odbornou zdravotnickou
pomoc a vzdélavani v krizovych oblastech po celém svété.
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Strelba na FF UK a aktivace
traumaplanu na 1. chirurgicke
klinice 1. LF UK a VFN v Praze

1. chirurgicka klinika - klinika bFisni, hrudni a Urazové chirurgie 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Traumatologicky plan je soubor opatfeni pro zmirnéni nasledkd
poranéni pfi mimofradnych uddlostech a krizovych situacich. Na
|. chirurgické klinice VSeobecné fakultni nemocnice byl aktivo-
van v prosinci 2023 v den, kdy doslo k tragické strelbé v budové
Filozofické fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Diky cviénym aktiva-
cim byly bez komplikaci pfipraveny béhem 20 minut tymy, prostory
a byla uvolnéna IGzka.

Mimorddnym pfipadem bylo stfelné poranéni, k némuz doslo na
vzdalenost 350 metr( (na druhém biehu Vitavy), jehoz pdvodu si
vSak pacient - cizinec - nebyl védom a byl referovan jako zlomenina
femuru po padu pfi utéku.

KLICOVA SLOVA
traumaplan, Filozoficka fakulta UK, stfelné poranéni

PRIPRAVA PRACOVISTE _
A AKTIVACE TRAUMAPLANU

21. prosince 2023 v ¢asnych odpolednich hodinéach za-
plavily medidlni prostor Sokujici zpravy o stfelbé v budové
Filozofické fakulty Univerzity Karlovy (FF UK) v centru Prahy
s vysokym poctem zranénych a mrtvych (1, 2).

Na 1. chirurgické klinice 1. LF UK a VEN v Praze pomalu
kon¢il celkem klidny patecni pracovni den. FiniSoval ope-
racni program, v ambulanci kolegové dodélavali posledni
elektivni kontroly a pfed traumatologickou ambulanci po-
sedavalo nékolik pacientli ¢ekajicich na oSetfeni drobnych
arazd. Vsichni jsme nervézneé sledovali své mobilni telefony
a jen jsme Cekali na to, co nevyhnutelné muselo prijit.

V 15.28 hod. doSlo k aktivaci traumaplanu.
Traumatologicky plan ¢i traumatologicky havarijni plan
(zkracené traumaplan) je dokument zahrnujici ¢innosti
slouZici ke stabilizaci a zmirnéni nasledkt poranéni pfi mi-
motadnych udalostech a krizovych situacich, napfiklad pri
urazech, nestéstich, havariich ¢i poZarech. Soucasti trauma-
planu jsou potiebné informace a instrukce. Traumatologicky
plan je soucasti havarijniho planu (3, 4).

Diky pfedchézejicim cvi¢nym aktivacim, které na klinice
trénujeme v poslednich letech 2x ro¢né, §lo vSe naprosto
hladce. V 15.50 hod. jsme méli v ambulanci shromazdény
dostatecny pocet malych pracovnich skupin tvofenych 1é-
kafem, sestrou a sanitafem. Byly rozdany vysilacky a bylo
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SUMMARY

Kraus J, Burget F. Shooting at the Faculty of Arts of Charles
University and activation of the trauma plan at the First

Surgical Clinic of the General Teaching Hospital

The Trauma Plan is a set of measures to mitigate the consequences
of injury in emergencies and crisis situations. It was activated at the
First Surgical Clinic of the General University Hospital in December
2023, on the day of the tragic shooting in the building of the Faculty
of Arts of Charles University in Prague. Thanks to the practice activa-
tions, teams, premises and beds were prepared within 20 minutes
without complications.

An exceptional case was a gunshot wound that occurred at 350
meters (on the other bank of the Vitava River), the origin of which,
however, the patient-foreigner was not aware of and was reported
as a fracture of the femur after a fall while fleeing

KEYWORDS
traumaplan, Faculty of Arts of Charles University,
gunshot wound

Obr. 1 Cekani na pfijezd prvniho pacienta



prekontrolovano spojeni. Personal si rozebral vesty jasné
oznacujici funkce. Urcené zény pro tridz byly oznaceny ba-
revnymi pruhy. Méli jsme ptipraveny 4 velmi silné opera¢ni
tymy. Uvolnili jsme 10 mist na jednotkach intenzivni péce.
Ambulance byly vyklizeny. To vSe za pouhych 20 minut. Pak
se relativné dlouhou dobu nedélo nic a jedinym zdrojem
informaci byly opét zpravy z vefejného medidlniho prostoru
na mobilnich zafizeni (obr.1).

POPIS VYBRANEHO PRIPADU

Prvni pacient dorazil v 16.15 hod. Byl ptivezen zdravot-
nickou zidchrannou sluzbou (ZZS) v kategorii zluta (tedy
stav, ktery bezprostfedné neohroZzuje zivot). Slo o 49letého
cizince nizozemské statni ptislusnosti zijictho v Singapuru.
Dle pfedavajiciho 1ékafe ZZS upadl, kdyZ v panice utikal
pred stfelbou. Stfelné poranéni nebylo udavano (!), byl pie-
dan s diagnézou pravdépodobna zlomenina proximalniho
femuru vpravo. K poranéni do§lo na druhém bifehu Vitavy
na Klarové. Dale byli pfivezeni 2 pacienti v kategorii zelena:
Bandlni trzna rana na pfedlokti byla oSetfena nékolika ste-
hy a jednoducha zlomenina zevniho kotniku byla nasledné
operacné feSena druhy den.

Prvniho pacienta jsme zbézné vySetfili, odebrali mu krev
pro laboratorni testy a na vakuové dlaze odeslali na rtg vyset-
feni. Nikdo se celkem neznepokojoval, podobnych drazii na
nasi klinice oSetfime desitky ro¢né. Pacient komunikoval,
na vyrazné bolesti si nestéZoval a byl tlakové stabilni. Ve se
rychle zménilo po provedeni prvniho rtg snimku panve (obr.
2). Byl zji§tén zastfel panve s tfistivou frakturou proximalni-
ho femuru. Jesté na rtg pak doslo k rychlému zhorseni stavu
s poklesem krevniho tlaku. Pacient byl zaintubovan, bylo
provedeno emergentni CT (obr. 3) a nasledné byl transportovan
na operacni sal, kam dorazil v 16.45 hod. (obr.4). To bylo 30
minut po pfijezdu na ambulanci.

Operovali jsme ve 2 skupinach. Bfi$ni skupina z dol-
ni stfedni laparotomie provedla revizi dutiny bfi$ni, od-
sala cca 1000 ml hematomu a provedla tamponddu malé
panve. Perforace dutych organd nastésti nebyla nalezena.
Traumatologicka skupina zrevidovala stfelny kandl, zastavili
jsme krvaceni ze svald a odstranili nejvétsi ¢ast projektilu
(obr. 5). Zlomeninu jsme stabilizovali pomoci zevniho fixa-
téru naloZeného ptes kycelni kloub do lopaty kosti kycelni
a diafyzy femuru.

Obr. 2 Zastrel panve

KAZUISTIKA

Na resuscita¢ni jednotku (RES) naseho anestesiologické-
ho oddéleni byl pacient pfijat 17.25 hod. Vykon trval jen 65
minut, coz se ukazalo jako naprosto zasadni. Nedoslo k roz-
voji diseminované intravaskularni koagulopatie a nasledné
tézké systémové zanétlivé reakce organismu.

Druhy den byla odstranéna tamponada, po 9 dnech na
RES a 2 tydnech na jednotce intenzivni péce (JIP) chirurgické
Kkliniky byl pfeloZen na standardni oddéleni. Rany byly zho-
jeny bez infek¢nich komplikaci. 4 tydny po traumatu byl pa-
cient letecky transportovan ve velmi dobrém celkovém stavu
do mista bydlis§té v Singapuru. Zde pak nasledné v relativné
rychlém sledu podstoupil dvé rekonstrukcni ortopedické
operace s velmi dobrym vysledkem (obr. 6,7).

Obr. 5 Projektil
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KAZUISTIKA

Obr. 6 Stav po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu
v Singapuru

W

Obr. 8 Draha stely, dlouha 350 metrt
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Obr. 7 Rehabilitace pacienta

DISKUSE

A jaka z toho vSeho plynou pouceni na zaveér?

Opét jsme se presvédcili, Ze pti pfevzeti pacienta od ZZS
sena informace o celkovém stavu a mechanismu irazu nelze
spolehnout a je zcela zdsadni diikladné opétovné vySetfeni
,,od hlavy po palec*.

Stézejnim faktorem pro uspésné zvladnuti mass casualty
je ndcvik traumaplanu - jen tak se dafi redukovat naprosto
zasadni faktor ¢asu, kdy v naSem piipadé od prevzeti v am-
bulanci do pfedani odoperovaného pacienta na RES uplynulo
jen 75 minut.

Poucili jsme se i o vykonu a dosahu modernich zbrani.
Pacient byl postfelen pfes feku na vzdalenost delsi nez 350
metrti (obr. 8).

K §irs$imu zamysSleni je potom otazka lepsi koordinace
rozvozu zranénych v kategorii zlutd a ¢ervenad, kdy 2 trauma-
centra - FN Motol a FN Kralovské Vinohrady - byla relativné
zahlcena tézkymi pacienty, zatimco nase klinika by byla
schopna poskytnout vysoce kvalifikovanou péci daleko vét-
$imu mnozstvi tézce ranénych.
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Amiodaronem

indukovane tyreopatie

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Amiodaronem indukované tyreopatie pfedstavuji nemalo zavaznou
komplikaci lé¢by timto ¢asto uzivanym a potentnim antiarytmikem.
V klinické praxi se vyskytuji 2 zakladni formy: hypotyredza a hyper-
tyredza. Amiodaronem indukovana tyreotoxikdza se jesté déli na
1. typ a 2. typ s odliSnou patogenezi, diagnostickym ndlezem, a co

je jejich odliseni nékdy velmi obtizné, existuje i patognomicka
jednotka amiodaronem indukovana tyreotoxikdza smiseného typu,
kterd vyuziva obou odlisnych terapeutickych strategii, tj. podavani
tyreostatik i glukokortikoid(.

Amiodaronem indukovana tyreotoxikéza 1. typu vyzaduje vyhledové
ukonceni poddvani amiodaronu, u 2. typu vétsinou nenf tento krok
nutny. U hypotyredzy postaci substitucni é¢ba levotyroxinem bez
nutnosti ukoncéenf antiarytmické [é¢by amiodaronem. Amiodaronem
indukovana tyreotoxikdza maze vyrazné zvysit vyskyt kardiovas-
kularnich komplikaci. V pripadé ukonceni Ié¢by amiodaronem
Cisté z kardiologické indikace dochazi u pacientd bez tyreopatie
v predchorobi vétsinou k restituci funkce stitné zIazy, u predispo-
novanych mdze dale pretrvavat nebo po opakované jodové zatézi
porucha recidivovat.

KLiCOVA SLOVA
amiodaron, stitna zlaza, tyreopatie, hypotyreéza, tyreotoxikéza

uvop

Amiodaron je silné antiarytmikum tfidy III, bohaté na
jod, které vyznamneé ovliviiuje funkci $titné Z1azy. U pacientl
léCenych amiodaronem se ve 2-30 % vyvine porucha funkce
Stitné Zlazy v zavislosti na pfisunu jodu ve stravé a na pti-
tomnosti aktivni ¢i subklinické tyreopatie pfed zahajenim
antiarytmické 1écby (1, 2). V oblastech bez jodového deficitu,
mezi které se fadi i Cesko, je vétsi pravdépodobnost rozvoje
hypotyredzy (cca 20 %) nez tyreotoxikézy (5-10 %) (1, 3, 4).

K amiodaronem indukované tyreotoxikéze 1. typu (AIT
1; jodem indukovana tyreotoxikéza) predisponuje zejména
multinodularni struma a latentni Gravesova-Basedowova ty-
reotoxikdza. Amiodaronem indukovana tyreotoxikéza 2. typu
(AIT 2; destrukéni tyreoiditida) vznika casto ve fyziologicky
fungujici stitné zlaze a v oblastech bez jodového deficitu
kni dochazi astéji ve srovnani s AIT 1. Hashimotova tyreo-
iditida pfivede v kombinaci s amiodaronem pacienta spis
k prohloubeni hypotyredzy a jeji perzistenci i po ukonceni
antiarytmické 1é¢by. Z hlediska klinické praxe je zasadni roz-
poznat typ tyreopatie a volit adekvatni terapeuticky piistup.
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SUMMARY

Krausova A. Amiodarone-induced thyreopaties
Amiodarone-induced thyroid dysfunction represents a serious com-
plication of treatment with amiodarone, a frequently used potent
antiarrhythmic drug. In clinical practice, there are two main forms:
hypothyroidism and hyperthyroidism. Amiodarone-induced thy-
rotoxicosis is further divided into type 1 and type 2 with different
pathogenesis, diagnostic findings and, most importantly for the
patient, therapeutic approach. Due to frequent diagnostic overlap,
a mixed form of amiodarone-induced thyrotoxicosis is also recog-
nized, requiring a combination of both distinct treatment strategies,
antithyroid drugs and glucocorticoids.

Amiodarone-induced type 1 thyrotoxicosis necessitates prospec-
tive discontinuation of amiodarone therapy; in type 2 this step is
usually not warranted. In hypothyroidism, substitution therapy with
levothyroxine is sufficient without the need to stop antiarrhythmic
treatment with amiodarone. Amiodarone-induced thyrotoxicosis may
significantly increase the incidence of cardiovascular complications. If
amiodarone treatment is discontinued solely for cardiological indica-
tions, patients without a history of thyroid disease usually experience
restoration of normal thyroid function. However, in predisposed
individuals, dysfunction may persist or recur following repeated
jiodine exposure.

KEYWORDS
amiodarone, thyroid gland; thyroid dysfunction,
hypothyroidism, thyrotoxicosis

PATOGENEZE

K pochopeni patogeneze tyreopatii v souvislosti s uziva-
nim amiodaronu je dllezité si uvédomit 2 klicové faktory:
Prvnim je naloz jodu. Po zpracovani jedné 200mg tablety
amiodaronu v jatrech se do téla pfijme cca 20nasobek opti-
malniho denniho pfijmu jodu z potravy. MiiZe vyvolat tak
Wolffv-Chaikoffiiv efekt (inhibici syntézy tyroxinu), ktery
povede k hypotyredze, tak tzv. jod-Basedowlv efekt (nad-
meérnou nefizenou syntézu tyroxinu Stitnou zlazou), ktery
predisponuje k AIT 1. Ta se projevi dominantné u nodézni
strumy nebo latentni Gravesovy-Basedowovy tyreotoxikdzy.

Druhym faktorem jsou vnitini vlastnosti 1éku. Je klicové
si pfipomenout, ze amiodaron je lipofilni a mimo Stitnou
zlazu se vychyta i v myokardu, kosternich svalech ¢i v tukové
tkani. Amiodaron ma dlouhy biologicky polocas eliminace
(ptiblizné 100 dni), proto jeho okamzité vysazeni pfi zachy-
tu tyreotoxikézy neni obvykle piinosné. Naopak miiZe vést
ke zhorseni klinického stavu pacienta vzhledem k relativ-
né rychlému tstupu jeho inhibi¢niho t¢inku na periferni
konverzi tyroxinu (T4) na trijodtyronin (T3). Tim dochézi
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- inhibuje 5'-monodejodinaci T4 = |, T3 = akumulace rT3
jelikoz nedochazi k metabolizaci na T2

- blokuje vazbu T3-receptoru na jaderné receptory a snizuje
expresi nékterych tyreoidalnimu hormonu pfibuznych gent

- primy toxicky efekt na folikuldrni bb = destrukce tkané 57

Obr. 1 Patofyziologie plisobeni amiodaronu u tyreopatii

k ndhlému vzestupu koncentrace biologicky aktivniho hor-
monu T3, ktery pfimo ovliviiuje bunécny metabolismus.
Amiodaron inhibuje 5'-dejodinaci T4 na T3, ¢imZ sniZzuje
koncentraci T3 a podporuje akumulaci reverzniho T3 (rT3).
Zaroven snizuje vazbu T3 na jaderné receptory a tlumi ex-
presinékterych genti regulovanych tyreoidalnimi hormony
(5). Zasadni v patogenezi AIT 2 je pfimy toxicky uc¢inek na
folikularni buriky Stitné Zlazy, ¢imZz dochdzi k jejich trvalé
destrukci (obr. 1).

MONITOROVANI TYREOIDALNICH
FUNKCI PRI TERAPII AMIODARONEM

Vzhledem k vyznamné incidenci tyreoidalnich dysfunkci
pti 1é¢bé amiodaronem je indikovano pravidelné sledovani
funkce tyreoidalni osy. Pfed zah4jenim 1é¢by se doporucu-
je stanoveni koncentrace tyreotropniho hormonu (TSH).
Stanoveni protilatek proti tyreoidalni peroxidaze (anti-TPO)
je dle nékterych doporuceni mozné zvazovat (6), nicméné
jejich ptfinos v diferencidlni diagnostice tyreotoxikézy je
omezeny. Pfitomnost anti-TPO protilatek mtze predikovat
autoimunitni tyreoiditidu Hashimotova typu a s ni souvise-
jici hypotyreézu, kterd se mtiZze béhem 1é¢by amiodaronem
zhorsit nebo pfetrvavat i po jejim ukonceni. Vzhledem k ob-
vykle mirnému klinickému pribéhu a limitovanému dopadu
této formy hypotyredzy u kardiologickych pacienti vSak
jejich vysetfeni nenizasadni. Pro rozliSeni typu tyreotoxiké-
zy, které je v ramci terapie rozhodujici, nepfinasi stanoveni
koncentrace anti-TPO relevantni diagnostickou informaci.

Kratce po zahdjeni terapie lze zvazit opakovani odbéru
TSH v intervalu 1-2 mésicii, pfestoZe se v této fazi mohou ob-
jevovat pfechodné, klinicky irelevantni laboratorni odchylky
(vizniZe). U asymptomatickych pacientd je tedy rozumnéjsi
stanovit screeningovy interval 3-6 mésicii, ktery by mél
byt zachovan i po ukonceni 1é¢by, a to minimalné po dobu
1 roku, s ohledem na dlouhy biologicky polocas eliminace
amiodaronu.

Vysetfeni koncentrace volného tyroxinu (fT4) neni sou-
¢asti rutinniho screeningu, ale je indikovano v ptipadé
abnormalni hodnoty TSH. Optimalni by bylo, pokud by
stanoveni koncentrace fT4 probéhlo automaticky na trovni
laboratorte piizachytu odchylky TSH. Pfi klinickém podezieni
na hypotyreézu (napf. inava, nartist hmotnosti, zimomfi-
vost, obstipace, suchd kéize, bradykardie, zpomaleni psy-
chomotorického tempa) je doporuceno vysetfeni koncentraci
TSH a fT4.

Pfi podezieni na tyreotoxikézu (tachykardie, tibytek
hmotnosti, intolerance tepla, tfes, Gzkost apod.) se dopo-
rucuje odbér TSH, fT4 a volného trijodtyroninu (fT3) nebo
celkového trijodtyroninu (TT3). U pacientl s podezienim na
AIT 1 je preferovano stanoveni koncentrace TT3, které byva
koncentraci cirkulujicich jodovanych metaboliti (amiodaron
a desethylamiodaron), které ovliviiuji vazbu na transport-
ni proteiny a mohou zkreslit vysledky imunochemickych
metod stanoveni volnych hormond. K faleSné nepfesnym
hodnotdm koncentrace fT3 m@ze dale dochdzet napf. pti
uzivani vysokych davek biotinu nebo pfitomnosti heterofil-

Tab. 1 Doporuceni pro screening funkce stitné zlazy pti lécbé amiodaronem

Situace Doporucené odbéry

Casovani

Pred zahdjenim Iécby TSH vychozi stav

Béhem lécby (screeningové) TSH kazdych 3-6 mésicl

Po ukonceni lécby TSH az 12 mésict po vysazeni (kvili biologickému poloc¢asu)
Klinické podezieni na hypotyredzu TSH, fT4 ihned

Klinické podezfeni na tyreotoxikézu TSH, fT4, TT3 nebo fT3 ihned
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nich protilatek. Hodnoty TT3 mohou byt ovlivnény zménami
koncentrace transportnich proteind, zejména pfi jaternim
onemocnéni, nefrotickém syndromu nebo pii podavani es-
trogentl. Interpretace vysledki by tedy vzdy méla probihat
v kontextu celkového klinického stavu pacienta (tab.1).

DIAGNOSTIKA

SPEKTRUM PRECHODNYCH LABORATORNICH ZMEN
TYREOIDALNICH FUNKCI

S ohledem na vnitini vlastnosti amiodaronu muZzeme
po zahajeni 1é¢by pozorovat prechodné laboratorni zmény,
které se vétSinou ustali béhem 3-6 mésict. JiZz v 1. mésici
1é¢by typicky stoupa koncentrace T4 a fT4 0 20-40 %, zatimco
T3 miZe poklesnout aZ o 30 %. Reverzni T3 naopak stoupa
priblizné 0 20 %. TSH Casto pfechodné stoupa nad horni mez
normy (3, 5). Pfi ¢asné kontrole TSH po zahdjeni 1é¢by ami-
odaronem je tfeba zohlednit moznost téchto pfechodnych
laboratornich odchylek, které nemuseji odrazet trvalou
dysfunkci Stitné z1azy.

AMIODARONEM INDUKOVANA HYPOTYREGZA

V pfipadé hypotyredzy se klinicky miZe objevit zvySena
anavnost, pribyvani hmotnosti, zimomfivost, obstipace,
sucha kiize, zpomaleni psychomotorického tempa, brady-
kardie atd. Laboratorné koncentrace TSH stoupa nad normu,
hodnota fT4 je v pfipadé subklinické hypotyredzy v normeé
a v pfipadé manifestni hypotyredzy klesa pod normu.

Sonograficky obraz amiodaronové hypotyreézy casto
odpovida nalezu u chronické autoimunitni tyreoiditidy.
Parenchym $titné zZ1azy byva difuzné hypoechogenni, mnoh-
dy vyraznéji nez u jinych forem hypotyreézy. Struktura zlazy
je nehomogenni, nékdy s pseudonodularnim vzhledem.
Velikost $titné z1azy mtiZe byt variabilni - v ¢asnych fazich
byva zvétSena, v chronickych piipadech atroficka.

Typicky je nalez sniZené vaskularizace na barevném
dopplerovském vySetfeni. Tento obraz zpravidla odrazi pti-
tomnost nebo exacerbaci autoimunitni tyreoiditidy, ktera je
nejcastéjsi pricinou amiodaronem indukované hypotyredzy,
zejména v oblastech s dostate¢nym piijmem jodu.

Tab. 2 Amiodaronem indukovana tyreotoxikdza - rozliSeni 1. a 2. typu

AMIODARONEM INDUKOVANA TYREOTOXIKOZA

AIT je zavazna komplikace 1é¢by amiodaronem, vyzadu-
jicirychlou diagnostiku a spravnou terapeutickou strategii.
MizZe vyrazné zvysit vyskyt velkych kardiovaskularnich pti-
hod (MACE - major adverse cardiovascular event) (7, 8). Na zakladé
patofyziologického mechanismu se rozliSuji 2 zakladni typy:
AIT 1 a AIT 2, pficemz rozliSeni je klicové pro volbu 1écby.
Diagnostika vychazi z kombinace klinickych, laboratornich
a zobrazovacich parametrii, které umoznuji jejich odliseni.

Klinické podezieni na AIT vznika pfi vyskytu typickych
priznakdl tyreotoxikdzy, jako jsou tachykardie, ibytek hmot-
nosti, intolerance tepla, nadmeérné poceni, tfes, nervozita ¢i
zhorSeni kardialni kompenzace. Laboratorné byva u obou ty-
pl pfi manifestnim prabéhu pfitomna suprese TSH a zvysené
koncentrace fT4, fT3, (TT3), pfi subklinickém je suprimovano
pouze TSH, periferni tyreoidalni hormony jsou v normé.

AIT1

AIT 1je zplisobena zvySenou syntézou hormont v diisled-
kunadbytku substratu (jodu), typicky na podkladé pfedchozi
tyreopatie (napf. uzlové strumy nebo latentni Gravesovy-
Basedowovy choroby). K rozvoji dochazi obvykle v pribéhu
prvnich mésic (cca 3,5 mésice) po zahajeni terapie amio-
daronem (9). V laboratornim obraze byvaji ¢asto pfitomny
pozitivni autoprotilatky, zejména protilatky proti receptoru
TSH (TRAK), pfipadné anti-TPO, coZ mlze poukazovat na au-
toimunitni podklad onemocnéni. Koncentrace interleukinu
6 (IL-6) byvaji u tohoto typu v normalnim rozmezi (10).

Ultrasonograficky je charakteristické zvySené prokrve-
ni $titné Zlazy, pricemz ndlez byva ve formé difuzni nebo
uzlové strumy se zachovanou echogenitou parenchymu.
Scintigrafie $titné Z1azy zpravidla ukazuje normdalni nebo
zvySené vychytavani radiofarmaka %mTc, coz svéd¢i pro
zvySenou syntézu hormont (tab. 2).

AIT 2

Amiodaronem indukovana tyreotoxikéza 2. typu je de-
struktivni tyreoiditida, kterd vznika v diisledku cytotoxic-
kého ucinku amiodaronu a jeho metabolitl na folikularni
buriky $titné Zlazy. Onemocnéni se obvykle manifestuje
po delsi dobé uzivani amiodaronu (cca po 30 mésicich) (9).

1. typ 2. typ

jod-Basedowdv efekt = zvySena syntéza -
zvySeny prisun jodu (klicového substratu)

destruktivni

Tyreopatie v pfedchorobi ano

ne

Doba od zahajeni amiodaronu | mésice (3 mésice)

déle (30 mésicl)

Ultrazvuk ... perfuze difuzni / uzlova struma ...}

hypoechogenni, nezvétsend ... normalni / |

Scintigrafie normalni nebo zvysené vychytavani nizké nebo zadné vychytavani
TRAK > =

IL-6 v normé zvyseny

Amiodaron po stabilizaci stavu vysadit mozné ponechat

Nasledna hypotyredza spis ne mozna

Jod po fazi tyreotoxikozy rekurence tyreotoxikozy

jodem indukovana hypotyredza

Terapie tyreostatika

glukokortikoidy

Incidence vyskytu Jod-deficitni oblasti

oblasti s lepsim dietnim pfisunem jodu,
obezfetnost pred zahajenim terapie amiodaronem
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Typ AIT 2 se Castéji vyskytuje v oblastech s dostatecnym
nebo vyss$im pfivodem jodu, kde je nizsi vyskyt latentni
tyreoidadlni autonomie, ktera je typickd pro typ AIT 1.
Laboratorni markery autoimunitniho postizeni, jako jsou
protilatky TRAK, byvaji u AIT 2 negativni.

Ultrazvuk $titné zlazy obvykle ukazuje hypoechogenni
parenchym se sniZenym nebo absentujicim prokrvenim na
barevném dopplerovském zobrazeni, coz odpovida destruk-
tivhimu charakteru zanétu. Velikost Z1azy byva normalni az
zmens$end. Scintigrafické vysSetfeni Stitné Zlazy s pouzitim
radioaktivniho technecia (*mTc) ukazuje vyrazné snizené ne-
bo zcela absentujici vychytavani radiofarmaka, coz odrazi de-
strukci tyreocytl a sniZenou syntetickou aktivitu Stitné Zlazy.

IL-6 jako marker zanétlivé aktivity byva u AIT 2 casto vy-
razné zvyseny (10), coz miiZe podpofit diagnézu destruktivni
tyreoiditidy, ackoli jeho vyuziti v praxi je zatim omezené
dostupnosti a standardizaci testi (tab. 2).

SMISENA FORMA AIT
V nékterych piipadech mize byt pfitomna smiSena for-
ma AIT, kdy se kombinuji znaky obou typu.

LECBA

AMIODARONEM INDUKOVANA HYPOTYREOGZA

Lécba amiodaronové hypotyredzy vychazi z obecnych
zasad substituc¢ni terapie levotyroxinem. U manifestni formy
se doporucuje zahajit 1é¢bu priblizné s 50-75 % plné sub-
stitucni davky, kterd odpovida priblizné 1,6 pg/kg télesné
hmotnosti denné. U subklinické hypotyredzy je indikace
k 1é¢bé zvazovana individualné. V pfipadech s perzistujici
elevaci koncentrace TSH > 7 mU/1 se obvykle zahajuje nizkou
davkou levotyroxinu 25-50 pg denné s postupnou up-titraci
v intervalech 4-6 tydni dle klinické odpovédi a hodnot hor-
mond $titné zlazy. Cilem je dosaZeni koncentrace TSH v horni
poloviné normalniho rozmezi.

Ukonceni terapie amiodaronem neni u pacientd s amio-
daronem indukovanou hypotyreézou nezbytné. Pokud je vSak
podavani amiodaronu ukonceno z kardiologické indikace,
postup pii upravé 1écby zavisi na predchorobi pacienta.
U jedincti bez znamé tyreopatie se doporucuje po vysazeni
amiodaronu snizit davku levotyroxinu pfiblizné o polovinu,
a pokud jsou po 6 tydnech hodnoty hormont §titné zlazy
v normé, lze terapii zcela vysadit s naslednou kontrolou
koncentrace TSH za dal$ich 6 tydnti. K tomuto kroku je
ale nutné pfistoupit individudlnim odstupem od ukonceni
1é¢by amiodaronem s ohledem na zajodovani organismu.
Naproti tomu u pacientl se strumou, pozitivitou anti-TPO
protilatek nebo s anamnézou hypotyredzy byva ¢asto nutné
v substitu¢ni 1é¢bé trvale pokracovat.

AMIODARONEM INDUKOVANA TYREOTOXIKOZA

Lécba AIT je komplexni a zavisi na typu tyreotoxikozy
icelkovém stavu pacienta, zejména kardiologickém. V nékte-
rych ptipadech mtize byt diagnosticky i terapeuticky narocné
odliSeni jednotlivych forem, a tak se voli kombinovana 1écba
- pfi smiSeném typu nebo nejasném nalezu.

AIT1

AIT 1 (hyperfunké¢ni typ) se 16¢1 tyreostatiky, nejcastéji
thiamazolem v pocatecni davce 30-40 mg denné, v krajnich
pfipadech az 60 mg denné, rozdélené do 2-3 davek k lepseni
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gastrointestinalni tolerance a zrychleni nastupu tc¢inku.
Maximalni jednordzova davka thiamazolu by neméla pfe-
krocit 20 mg, jelikoZ m@zZe dochdzet k nasyceni enzymovych
systému a zvys$eni rizika nezadoucich ac¢inkl jako jsou he-
patotoxicita, leukopenie nebo agranulocytéza. Alternativou,
ktera ale s sebou ptinasi vyssi riziko neZadoucich u¢inkd, je
propylthiouracil. U téz$ich pripadii 1ze dle literatury inicialné
kombinovat s perchloritem draselnym (napi. 300-600 mg
denné ve 2-3 davkach), ktery inhibuje vstup jodu do tyreo-
cytl. Klinicka odpovéd byva patrna po 2-4 tydnech 1é¢by. Po
zlepSeni klinického stavu se davky postupné snizujio 5-10 mg
a upravuji dle koncentraci FT4, fT3 nebo TT3 a TSH. Kontroly
jsou doporucované kazdych 3-6 tydnti. Ukonceni 1é¢by je
mozné zvazit ¢i o¢ekavat cca 6-8 mésicti po ukonceni 1é¢by
amiodaronem (dle jodurie).

Vysazeni amiodaronu je doporuceno vyhledové, pokud to
Klinicka situace dovoli. Vzhledem k dlouhému biologickému
polocasu eliminace amiodaronu (az 100 dni) vSak vliv tohoto
kroku na Stitnou zlazu miiZe byt opozdény, coZ znamena,
Ze okamzité vysazeni 1é¢iva po zachytu tyreotoxikdzy nema
bezprostfedni efekt (5). Naopak, v nékterych ptipadech mtze
vést k zhorSeni klinického stavu, a to tim, Ze inhibi¢ni t¢inek
amiodaronu na periferni konverzi tyroxinu na biologicky ak-
tivni trijodtyronin se dostavi ¢asto v rdimci dnt. Amiodaron
snizuje produkci T3 a zaroven zvysuje koncentraci reverz-
niho T3, ktery je hormonalné neaktivni. Navic amiodaron
blokuje vazbu T3 na jaderné receptory a tim snizuje expresi
T3-dependentnich gent, coZ dale tlumi metabolické u¢inky
tyreoidalnich hormont na buné¢né drovni (5). Pfi nahlém
ukonceni terapie amiodaronem tedy muZe dojit k prudkému
obnoveni konverze T4 na T3, coZ vede k rychlému vzestupu
biologicky aktivniho hormonu T3 a zhorSeni klinickych pti-
znakl tyreotoxikézy, zejména u kardidlné vulnerabilnich
pacientdi. Proto se u vétSiny pacienti nedoporucuje rutinni
vysazeni amiodaronu v akutni fazi AIT (10), pokud neni
k dispozici adekvatni antiarytmicka ndhrada.

AIT 2

Destruktivni forma amiodaronem indukované tyreoto-
xikdzy (AIT 2) vyzaduje systémovou 1é¢bu glukokortikoidy.
Standardné se podava prednison v tvodni davce 30-40 mg
denné, v tézsich pripadech lze kratkodobé zahajit 1écbu az
davkou 60 mg denné (tj. pfiblizné 0,5-0,7 mg/kg télesné
hmotnosti). Davky > 30 mg denné se jiz fadi mezi vysoké dav-
ky glukokortikoidt. Klinicka odpovéd se obvykle dostavuje
béhem 10 az14 dni, kdy je vhodné provést prvni laboratorni
kontrolu. Nasledné sledovani funkce $titné zlazy (TSH, T4,
ev. fT3 nebo TT3) by mélo probihat v intervalech 3-4 tydna.
Pri pfiznivé klinické i laboratorni odpovédi se doporucuje
snizovat davku glukokortikoiddi o 5-10 mg tydné.

Délka terapie je individudlni - u nékterych pacienti do-
chazi k normalizaci tyreoidalnich funkci jiZ béhem nékolika
tydnd, jini naopak vyzaduji podavani stfedné vysokych az vy-
sokych davek i po dobu nékolika mésicti. Obvykla délka 1é¢by
se pohybuje mezi 1 a 3 mésici, u téz8ich pfipadt vSak muze
bytidelsi. U stabilnich pacientli s koncentraci TSH > 0,1 mU/1
a dobfe kompenzovanym kardiovaskuldrnim onemocnénim
1ze v individualnich pripadech uvaZovat i o konzervativnim
postupu bez podani glukokortikoida (1).

Prevence komplikaci glukokortikoidni terapie u AIT 2
Pfi 16¢bé AIT 2 je obvyklé podani systémovych gluko-
kortikoidii, nejcastéji prednisonu v davce 30-40 mg denné.
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Vzhledem k imunosupresivnim a katabolickym uc¢inkim
této 1é¢by je vhodné zahajit profylakticka opatfeni k prevenci
ocekavanych komplikaci.

Z divodu zvyseného rizika pneumocystové pneumonie
je doporuceno podat profylakticky kotrimoxazol (trimetho-
prim/sulfamethoxazol) v davce 960 mg peroralné 3x tydné
nebo 480 mg denné, zejména u pacientl s pfedpokladanou
1écbou trvajici déle neZ 3-4 tydny nebo u osob s vysSim in-
fekénim rizikem.

Soucasné je vhodné zajistit gastroprotekci inhibitorem
protonové pumpy, naptiklad omeprazolem v davce 2040 mg
denné, a to pfedevsim u pacientd s pfidruzenymi rizikovymi
faktory, jako je vyssi vék nebo soucasna terapie nesteroid-
nimi antiflogistiky.

Ke sniZeni rizika glukokortikoidy indukované osteopenie
se doporucuje zajisténi dostatecného prijmu vapniku (1000~
1200 mg denné) a suplementace vitaminem D3 (800-1000 IU
denné) jiz od pocatku 1é¢by.

Vzhledem k tomu, Ze tyreotoxikéza i 1lé¢ba glukokorti-
koidy mohou zvysSovat tromboembolické riziko, je pfi hos-
pitalizaci, imobilizaci nebo pfitomnosti dalsich rizikovych
faktort indikovano zvazit profylaktické podani nizkomole-
kuldrniho heparinu (LMWH), napfiklad enoxaparinu v davce
40 mg subkutanné 1x denné. U pacientd s kardiologickym
onemocnénim, zejména lécenych pro fibrilaci sini, ktefi jsou
jiz trvale antikoagulovani pfimymi peroralnimi antikoagu-
lancii, vSak neni pfidavani profylaktické divky LMWH nut-
né, nebot antikoagulacni efekt je jiz zajistén stavajici 1é¢bou.

Béhem 1é¢by glukokortikoidy je nezbytné pravidelné mo-
nitorovat sérovou koncentraci drasliku (kalémii), vzhledem
k moZnému rozvoji hypokalémie zptisobené mineralokorti-
koidnimi ti¢inky podavanych glukokortikoiddl a zvysenou re-
nalni ztratou kalia. V pfipadé poklesu kalémie je tfeba zvazit
peroralni substituci drasliku, napt. formou kalium chloratum
v davce individualné upravené dle laboratornich vysledkd.

Smiseny typ AIT

RozliSeni mezi AIT 1. a 2. typu miiZe byt v klinické praxi
znacné obtizné, nebot fada diagnostickych ukazatelti mize
soucasné poukazovat na oba mechanismy, coz vyrazné kom-
plikuje jednoznac¢né uréeni typu tyreotoxikdzy. Vzhledem
k tomu, Ze Cesko patfi mezi oblasti s dostate¢nym pfisunem
jodu, je vyskyt AIT 2 pravdépodobnéjsi. Pokud tedy klinické
ani laboratorni ndlezy jednoznac¢né neukazuji na konkrétni
typ AIT, doporucuje se zahdjit 1écbu prednisonem v davce 40
mg denné. Klinicka a laboratorni kontrola by méla nasledo-
vat do 2 tydnii, ¢imz tento terapeuticky pokus poskytne véas-
nou informaci o i¢innosti 1é¢by. V ptipadech, kdy pfevliada
podezieni na AIT 1. typu, je preferovano zahdjeni 1é¢by thi-
amazolem v divce 40 mg denné. Pokud v§ak nedojde k uspo-
kojivé Kklinické a biochemické odpovédi béhem 4-6 tydnda,
doporucuje se pridani prednisonu v davce 40 mg denné. Pri
silném podezfeni na smiseny (kombinovany) mechanismus
tyreotoxikdzy, vzhledem k pfitomnosti jak hyperfunkénich,
tak destruktivnich mechanismi, je mozné zahajit 1é¢bu
obéma ptipravky soucasné jiz od pocatku. Davky glukokorti-
koidli i tyreostatik by mély byt dile upravovany dle dynamiky
klinického stavu a laboratornich parametri.

V refrakternich pfipadech, nebo pokud je nutna rych-
14 kontrola tyreotoxikdzy (napi. u zdvazného srdecniho
selhani), je mozné zvazit tyreoidektomii, idealné po pred-
chozi stabilizaci stavu glukokortikoidy. U AIT 1 na rozdil od
Gravesovy-Basedowovy tyreotoxikézy neni lugolizace (podani
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Lugolova roztoku, smési jodu a jodidu draselného ve vodé
za Gcelem kratkodobé suprese funkce $titné zlazy - snize-
ni vaskularizace $titné Zlazy a rychla suprese hormonalni
sekrece) jednoznac¢né doporucovana s ohledem na obvyklé
presyceni §titné zZlazy jodem (kviili amiodaronu). Dalsi pfivod
jodu miZe byt nei¢inny, nebo dokonce kontraproduktivni.
Wolffav-Chaikoffiiv efekt nemusi u téchto pacientl spravné
fungovat a miiZze dojit ke zhorSeni hypertyreézy. Hlavnim
cilem je stabilizace klinického stavu, nikoli normalizace
TSH, a zajisténi bezpecnosti béhem vykonu.

PROGNOZA

AMIODARONEM INDUKOVANA HYPOTYREGZA

Progndza pacientli s amiodaronem indukovanou hypoty-
redzou po ukonceni 1é¢by amiodaronem zavisi na pfitomnosti
predchozi tyreopatie.

U pacientii bez pfedchoziho onemocnéni $titné zlazy
mize dojit k iplné normalizaci funkce béhem nékolika mé-
sicli a substitu¢ni 1é¢bu levotyroxinem je ¢asto mozné zcela
ukoncit. Naopak u pacientd s autoimunitni tyreoiditidou,
strumou nebo pozitivnimi protilatkami je hypotyreéza zpra-
vidla trvala a vyzaduje dlouhodobou substitu¢ni terapii bez
ohledu na vysazeni amiodaronu.

AMIODARONEM INDUKOVANA TYREOTOXIKOZA

Progndza pacient s AIT zavisi na typu AIT, zavaznosti
tyreotoxikézy, komorbiditach a rychlosti zahdjeni adekvatni
1é¢by. Vysoké riziko komplikaci pfedstavuje tyreotoxikdza
u pacientll se zavaznym kardidlnim onemocnénim, kde
muiize dojit ke zhorSeni srde¢niho selhani nebo arytmii
(7, 8). Progndzu vyznamné ovliviiuje i moznost vysazeni
amiodaronu (zejména u AIT 1), ktera vSak neni vZdy redlna.
Recidivy jsou také mozné, zejména pfi opétovném vystaveni
amiodaronu.

V ptipadech smiSené nebo obtiZné 1é¢itelné AIT muZe byt
indikovana totalni tyreoidektomie, ktera vede k rychlé kont-
role tyreotoxikoézy, ale vyzaduje dozivotni substituci hormony
Stitné z1azy. Typ AIT 2 ma pfi véasné diagnodze a odpovidajici
terapii glukokortikoidy obecné dobrou prognézu s Gstupem
pfiznakd béhem nékolika tydnd aZ mésici. U nékterych
pacientl vSak dochazi k pfechodné nebo trvalé hypotyredze
vyzadujici dlouhodobou substituéni 1é¢bu levotyroxinem.

ZAVER

Klinicky obraz a 1é¢ba tyreopatii spojenych s uzivanim

amiodaronu zavisi na typu poruchy funkce $titné z1azy a na
predchozim stavu §titné zlazy.
v oblastech bez jodového deficitu, pfedev§im pokud maji
v anamnéze autoimunitni tyreopatii. MizZe se v§ak objevit
iu osob bez pfedchoziho postizeni $titné Z1azy. Terapie spo-
¢iva v podavani levotyroxinu, pfi¢emz amiodaron lze obvykle
bezpecné ponechat.

Tyreotoxikéza 1. typu (AIT 1) se vyskytuje Castéji v jod
deficitnich oblastech a byva spojena s pfedchozi tyreopatii,
nejcastéji s autonomni funkci $titné zlazy. Zakladem lécby
jsou tyreostatika, pficemz je vhodné usilovat o vysazeni
amiodaronu, pokud to klinicka situace dovoli.

Tyreotoxikdza 2. typu (AIT 2) se objevuje typicky u pacien-
tl bez jodového deficitu a bez znamek predchozi tyreopatie.



Lécbou volby jsou systémové glukokortikoidy, pficemz ami-
odaron lze v pfevazné vétsiné pripad@ ponechat.

U AIT byva casto nutné podavat vys$si davky tyreostatik
nez u jinych forem tyreotoxikézy. Soucasné je zpravidla
potfebny delsi interval pro deeskalaci 1é¢by, a to jak u tyreo-
statik, tak u glukokortikoidii (napt. prednisonu).

Lécba pacientii s AIT proto vyZzaduje trpélivost, peclivé
sledovani klinického pribéhu a individualni pfistup k dpra-
vam terapie.

Podékovani
Podpofeno MZ CR - RVO VEN 00064165.

Seznam pouZitych zkratek

AIT amiodaronem indukovana tyreotoxikéza
anti-TPO protilatky proti tyreoiddlni peroxidaze
fT3 volny trijodtyronin

T4 volny tyroxin

IL-6 interleukin 6

99mTc radioaktivni technecium

TRAK protilatky proti receptoru TSH

TSH tyreotropin

TT3 celkovy trijodtyronin
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Dyslipidémie

jako vzacna onemocnéni

Sérka Tesarova, Richard Ceska

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Dyslipidémie jsou vétsinou oznacovany za onemocnéni hromad-
ného vyskytu. Existuje vsak i celd rada dyslipidémif vyskytujicich
se vzacné. Vétsina z nich je geneticky podminéna. Vybrali jsme 3
onemocnéni, pro kterd je dostupna nova terapie, jez zasadné méni
progndzu pacientd. Homozygotni familidrni hypercholesterolémie je
spojend s extrémni elevaci LDL cholesterolu, coz vede k pfedcasné
manifestaci aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni jiz
v prvni dekddé zZivota.

Diky novym hypolipidemikdm, jako jsou evinakumab a lomitapid,
maji dnes pacienti daleko lepsi progndzu. Lipodystrofie jsou hete-
rogenni skupinou onemocnéni, pfi kterych dochdzi k progresivnimu
Ubytku tukové tkané a z toho plynoucim metabolickym abnormali-
tam. S pfichodem kauzalni terapie metreleptinem mdzeme pacien-
tlm vyrazné pomoci s ovlivnénim téchto metabolickych komplikaci.
Familidrni chylomikronémie sice neni spojend se zvysenym rizikem
aterosklerotického kardiovaskuldrniho onemocnéni, ale je provazend
extrémné vysokymi koncentracemi triglyceridd, které vedou k ¢as-
tym atakdm akutnich pankreatitid, jez mohou byt fataini. Terapie
volanesorsenem snizuje hypertriglyceridémii a tim i riziko rozvoje
akutni pankreatitidy.

Byt se tato onemocnéni vyskytuji vzacné, je zapotrebi na né myslet
a diagnostikovat je v¢as. Mezioborova spoluprdce je pfi vyhleddvani
a lé¢bé téchto pacientd esencialni.
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uvop

Se vzacnym onemocnénim se celosvétove potyka 300 mili-
onti lidi, z toho v Evropské unii 30 miliont, na Cesko pfipada
pul milionu pacientli. Onemocnéni se oznacuje za vzacné,
pokud jim trpi méné nez 51idiz 10 000. Dosud bylo popsano
vice neZ 8 000 riznych vzacnych onemocnéni (1). A¢koliv jsou
dyslipidémie onemocnénim hromadného vyskytu, existuji
i takové, které se vyskytuji v ramci vzacnych onemocnéni,
vét§inou na genetickém podkladé. Je dilezité si uvédomit, ze
dyslipidémie nejsou spojené jen se véeobecné znamym zvy-
Senym kardiovaskularnim rizikem, ale v pfipadé extrémni
hypertriglyceridémie mohou byt provazené castymi atakami
akutnich pankreatitid, jeZ mohou byt i Zivot ohrozujici.

V nasledujicim sdéleni se zamérujeme na homozygotni
formu familidrni hypercholesterolémie, lipodystrofie a fa-
milidrni chylomikronémii. Diky novym farmakoterapeu-
tickym moznostem dnes maji pacienti s témito vzacnymi
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SUMMARY

Tesarova S, Ceska R. Dyslipidemias as rare diseases

Dyslipidemias are mostly considered to be diseases with mass in-
cidence. However, there are also several dyslipidemias that occur
within the framework of rare diseases. Most of them are genetically
determined. In this review, we have focused on three selected dis-
eases for which new therapy is available and significantly change
prognosis of the patients. Homozygous familial hypercholesterolaemia
is associated with extreme elevation of LDL cholesterol, leading to
premature manifestation of atherosclerotic cardiovascular disease
in the first decade of life.

Thanks to new hypolipidemic drugs such as evinacumab and lo-
mitapide, patients today have a much better prognosis than in the
past. Lipodystrophies are a heterogeneous group of diseases char-
acterized by progressive loss of adipose tissue leading to metabolic
abnormalities. Due to new causal metreleptine therapy, we can help
patients with managing these metabolic complications significantly.
Familial chylomicronemia is not associated with an increased risk
of atherosclerotic cardiovascular disease, but it is accompanied by
extremely high levels of triglycerides, leading to frequent attacks
of acute pancreatitis, which can be potentially fatal. Therapy with
volanesorsen leads to a reduction of hypertriglyceridemia, thereby
reducing the risk of developing acute pancreatitis.

Although these diseases are rare, it is necessary to think about them
and diagnose them early. Interdisciplinary cooperation is essential
during search and treatment of these patients.
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onemocnénimi daleko lepsi prognézu a kvalitu Zivota, nez
tomu bylo v minulosti.

HOMOZYGOTNIi FORMA .
FAMILIARNI HYPERCHOLESTEROLEMIE

Familidrni hypercholesterolémie (FH) je autosomalné
dominantné dédi¢né onemocnéni, jeho heterozygotni forma
s prevalenci 1 :250 je nejcastéjSim geneticky podminénym
metabolickym onemocnénim viibec.

Cetnost homozygotni FH (hoFH) se pohybuje mezi1: 250
000az1:360000. Vnékterych populacich miize byt prevalen-
ce jesté 10x vyssi v disledku ,efektu zakladatele® na zdkladé
sniZené genetické rozmanitosti vychazejici z malého poctu
predkil. Celosvétové se odhaduje zhruba 30 tisic lidi s timto
onemocnénim, v soucasnosti je vSak identifikovino méné



nez 5 % (2). V Cesku bylo doposud genetickym testovanim
potvrzeno 30 pacientl s hoFH.

Pri¢inou FH je nejcastéji varianta (dfive ,,mutace*) v ge-
nu pro receptor LDL (LDLR), méné Casto varianta v genu
pro jeho ligand apoB100 (ApoB). Vzacné mize byt pri¢inou
specifickd varianta v genu pro proproteinovou konvertazu
subtilisin-kexin typu 9 (PCSK9) ¢i v genu pro LDL-receptor
adaptorovy protein 1 (LDLRAPI). Diisledkem vysSe zminé-
ného je v hepatocytech vyrazné zpomalené odstrariovani
LDL cholesterolu (LDL-c) z krve. Nasledkem toho dochézi
k vyrazné zvySenym koncentracim LDL-c a také celkového
cholesterolu. Koncentrace HDL cholesterolu a triglyceridi
(TG) je obvykle v normé, ale nalez hypertriglyceridémie
nevylucuje diagnézu FH (3).

PROJEVY HOMOZYGOTNI FH

Pro hoFH je typicka extrémné zvySena koncentrace LDL-c
a celkového cholesterolu jiz pfi narozeni, pfitomnost koz-
nich nebo $lachovych xantomd pfed 10. rokem Zivota a arcus
lipoides cornae. Dochazi k pfed¢asnému akcelerovanému ate-
rosklerotickému postizeni, pficemz nejzavaznéjsi manifes-
taci je ischemicka choroba srdecni, ktera se u nelécenych
homozygotli objevuje jiz v prvnich dekadach zivota. Velmi
Casto se u pacientl s hoFH vyskytuje aortlni stenéza. Casto
popisované jsou také aterosklerotické zmény karotid, zatim-
co postiZzeni mozkovych tepen a periferni ateroskleréza se
vyskytuje spiSe ojedinéle (4).

Casna diagnostika a co nejc¢asnéjsi zahajeni terapie
jsou naprosto klicové. Dle recentni analyzy registru HoFH
International Clinical Collaborators (HICC), ktery vychdazel z dat
vice neZ 750 pacientii ze 38 zemi véetné Ceska, je diagnéza
vétSinou stanovena pozdé (mediin 12 let). V dobé diagnoézy
mélo jiz zhruba 10 % pacientli klinické znamKky koronarni
aterosklerdzy nebo postiZeni aortalni chlopné (5).

DIAGNOSTICKA KRITERIA HOFH

V roce 2023 byla modifikovana ptvodni diagnosticka
kritéria hoFH z roku 2014. V Kklinickych kritériich je nové
povazovana za suspektni koncentrace LDL-c bez terapie >10
mmol/l misto dfive udavanych 13 mmol/l. Pfidatnymi kli-
nickymi kritérii jsou kozni nebo §lachové xantomy pred 10.
rokem Zivota a/nebo zvySena koncentrace LDL-c odpovidajici
heterozygotni FH u obou rodic¢i (pfi méné ¢asté digenni for-
mé miZe mit jeden rodic¢ koncentraci LDL-c ve fyziologickém
rozmezi a druhy rodi¢ konzistentni s hoFH). Geneticka kri-
téria jsou splnéna pfi potvrzeni bialelické patogenni / prav-
dépodobné patogenni varianty na riznych chromosomech
gentl pro LDLR, ApoB, PCSK9 ¢i LDLRAPI nebo 2 takovychto
variant v riznych lokusech.

Vét§ina homozygotli FH ma 2 rozdilné patogenni vari-
anty bud ve stejném genu (monogenni), nebo ve 2 riznych
kauzalnich genech (digenni). Méné casté jsou 2 identické
kopie varianty 1 genu s autosomalné dominantni dédi¢nosti.
Raritni skupinou je autosomalné recesivni hypercholestero-
lémie podminéna mutaci v genu LDLRAPI. Varianty v LDLR
jsou klasifikovany jako nulové (< 2 % aktivity receptoru) nebo
receptor defektni (2-70 % aktivity). Nulové varianty LDLR
majinejvice extrémni hodnoty LDL-c a nejhorsi odpovidavost
na farmakoterapii (4). Pfitomnost pouze jedné identifikované
patogenni varianty nevylucuje diagnézu hoFH, vzhledem
k tomu, Ze stdle nejsou znamé vSechny kauzalni geny zpu-
sobujici FH. Diagndza muiZe byt v tomto piipadé stanovena
na zakladé splnéni klinickych kritérii (2).
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LECBA HOFH

Cilova hodnota koncentrace LDL-c pro pacienty s hoFH
star§i 18 let je < 1,8 mmol/l v ptipadé nepfitomnosti dalsi-
ho pridatného rizikového faktoru, jako napf. manifestni
aterosklerotické kardiovaskuldarni onemocnéni (ASKVO),
diabetes mellitus nebo elevace lipoproteinu a [Lp(a)]. Pokud je
pritomen néktery z téchto dalsich rizikovych faktorti, méla
by byt koncentrace LDL-c < 1,4 mmol/l. U déti a adolescentii
s hoFH ve vysokém kardiovaskularnim riziku je cilem LDL-c
<3 mmol/l a v pfipadé jiz rozvinutého ASKVO by méla byt
koncentrace LDL-c je§té nizsi (2).

Zakladnim pilifem 1é¢by homozygotni formy FH je stej-
né jako u formy heterozygotni dodrzovani racionalni diety
s omezenim podilu nasycenych mastnych kyselin. Neméné
dtlezita je pravidelnd fyzickd aktivita. U¢innost farma-
koterapie se odviji od typu konkrétni mutace, nejmensi
odpovidavost na lécbu maji pacienti s nulovymi variantami
mutace LDLR.

Terapii miZeme rozdélit do 2 skupin - dependentni
a nondependentni na rezidualni aktivité LDLR.

LDLR-DEPENDENTNI

Statiny: Inhibitory hydroxymetylglutaryl-koenzym A re-
duktazy snizujici syntézu cholesterolu. Jsou stdle 1lékem
prvni volby, preferujeme atorvastatin nebo rosuvastatin
v maximalni tolerované davce. V primeéru zajistuji pokles
koncentrace LDL-c 0 14-31 %.

Ezetimib: Inhibitor Niemann-Pick Cl-like 1 proteinu, sni-
Zuje vstfebavani cholesterolu, zajistuje pokles LDL 0 5-14 %.

Inhibitory PCSK9: Monoklonalni protilatky proti PCSK9.
Navazanim na protein PCSK9 dojde k jeho inhibici a upre-
gulaci receptort pro LDL. Alirocumab snizuje LDL-c 0 26 %,
evolocumab 0 15-32 %. Oba inhibitory jsou podavany subku-
tanné, ve vétsiné pripadd 1x za 2 tydny.

Inklisiran: Mald interferujici ribonukleova kyselina
(siRNA) inhibujici translaci PCSK9, nasledkem ¢ehoz dochazi
k upregulaci receptoru LDL, Dle vysledkli studie ORION-5
podavani inklisiranu nevedlo ke statisticky vyznamnému
sniZeni LDL-c u pacientl s hoFH.

LDLR-NONDEPENDENTNI

Lomitapid: Inhibitor mikrosomového triglyceridy trans-
ferujiciho proteinu, ktery zprostfedkovava lipidaci apoB (tj.
posttranslacni mechanismus vazby lipidové skupiny na pep-
tidovy fetézec), formaci chylomikront a lipoproteinti s velmi
nizkou denzitou (VLDL). Podava se denné peroralné. Snizuje
LDL-c 024-52 %. Schvélen je k 1é¢bé hoFH u pacientt star$ich 18
let jako doplnék k intenzivni hypolipidemické terapii bez sou-
Casné aferézy nebo i pfi ni. Podavanilomitapidu vede ke snize-
ni frekvence aferéz, nebo dokonce k moznosti jejiho opusténi.

Evinakumab: Monoklondalni protildtka proti angiopoe-
tinu podobnému proteinu typu 3, ktery inhibuje lipoprotei-
novou lipazu, coz je kli¢ovy enzym v intravaskuldrni lipolyze
triglyceridii. Je podavan 1x mési¢né intravendzni infuzi.
Vede k poklesu LDL-c o0 47 %. Schvalen je pro terapii hoFH
u dospélych a déti starsich 12 let.

LDL aferéza: Selektivni odstranéni lipoproteinovych ¢as-
tic obsahujicich apoB, véetné Lp(a). Aferéza indukuje regresi
xantomd a zpomaluje progresi aterosklerotickych 1ézi. Pokles
LDL se odviji od mnozstvi filtrovaného objemu, zhruba je to
kolem 60 % LDL-c. Nevyhodou je ¢asova naroc¢nost, invazi-
vita zakroku a kolisani koncentraci LDL-c mezi aferézami.
Pomeérné Casta je nizka adherence pacientd k této terapii.
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Transplantace jater: Stejné jako u aferézy dochazi pri
transplantaci k regresi xanthom, soucasné i k redukci
aterosklerotického postiZeni korondrnich tepen. PouZiti této
metody je vSak spojeno s rizikem chirurgickych komplika-
ci, navic s nutnosti doZivotni imunosupresivni terapie (6).
V Cesku nebyla zatim provedena transplantace jater z této
indikace.

Dle dajii z registru HICC dosahovani terapeutickych
cilti u hoFH zdaleka neni optimalni: Pouze 5 % pacientd
dosahlo doporucené cilové koncentrace LDL-c. K dosazeni
cilli je zapotfebi vét§inou kombinace 4-5 hypolipidemik (5).

LIPODYSTROFIE

Lipodystrofie (LD) tvoii heterogenni skupinu onemoc-
néni s prevalenci 1,3-4,7 : 1 000 000 (7). Déli se na vrozené
(vzniklé na podkladé genetické mutace, at uz zdédéné nebo
vzniklé de novo) a na ziskané. Charakteristickym znakem je
uabytek podkozniho tuku, ktery mize byt bud ¢asteény pii
parcialni LD, nebo takika kompletni pfi generalizované LD.
Jelikoz mnozstvi télesného tuku pozitivné koreluje s mnoz-
stvim adipocyty produkovaného leptinu, jsou tyto syndromy
Casto spojené s poklesem jeho koncentrace.

Leptin je adipokin, ktery piisobi v organismu na mnoha
arovnich: Centralné vazbou na leptinové receptory neuront
v hypothalamu, kam pfinasi informaci z periferie o stavu
tukovych zasob, na zakladé ¢ehoz dochazi k ovlivnéni pocitu
sytosti/hladu, a tim i pfijmu potravy. Na periferni irovni
leptin tlumi glukoneogenezi v jatrech snizZenim sekrece
glukagonu a-burikami pankreatu a zvysuje vychytavani
glukézy jatry. Vlivem na pankreatické beta-buriky inhibuje
tvorbu a sekreci inzulinu. Leptin zvySuje vychytavani glu-
kézy a metabolismus v kosternich svalech, soucasné v nich
také zvysuje oxidaci mastnych kyselin, stejné jako v jatrech
a v tukové tkani.

Ubytek tukové tkané spolu se sniZenim koncentrace
leptinu vede k rozvoji celé fady metabolickych abnormalit -
k ektopickému ukladani tuku, hyperfagii, sniZzeni inzulinové
senzitivity, poklesu oxidace mastnych kyselin, rozvoji inzu-
linové rezistence a diabetu, hypertriglyceridémii a steatéze
jater asociované s metabolickou dysfunkei.

GENERALIZOVANA LIPODYSTROFIE

Odhad prevalence je 0,2-1:1000 000, dédicnost vrozené
generalizované LD je autosomalné recesivni. Spole¢nym
znakem je takika totalni absence subkutanniho i visce-
ralniho tuku jiZ pfi narozeni, provazené metabolickymi
abnormalitami - tézkou hypertriglyceridémii, inzulinovou
rezistenci, hepatosplenomegalii, akromegaloidnimi rysy,
prominujicimi svaly a Zilami.

RozliSujeme 4 podtypy, které maji nékteré odliSné pro-

jevy (8, 9):

« Typ 1 (mutace genu pro l-acylglycerol-3-fosfat O-acyl-
transferazu 2): cystické 1éze v dlouhych kostech.

» Typ2(Berardinelliho-Seipova kongenitalni lipodystrofie
2): cystické léze v dlouhych kostech, miiZze byt sniZeny
intelekt, kardiomyopatie.

» Typ 3 (mutace genu pro kaveolin 1): opozdéni ristu, maly
vzrist, hypokalcémie, osteopenie.

e Typ 4 (mutace genu pro faktor uvolnujici transkript /
TIF/ pro polymerazu I): myopatie provazené elevaci kre-
atinkinazy, kardiomyopatie, poruchy srde¢niho rytmu,
prodlouzeny interval QT, achaldzie nebo stenéza pyloru.
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Vznik ziskané generalizované LD je vétSinou asociovany
sautoimunitnimi onemocnénimi (napf. juvenilni dermato-
myozitida, autoimunitni hepatitida), ale existuje i idiopatic-
kavarianta. Symptomatika je podobna jako u vrozené formy,
ale rodinna anamnéza stran lipodystrofii je negativni. Od
nastupu onemocnéni dochazi k progresivnimu ubytku tuku
v pribéhu Zivota.

PARCIALNI LIPODYSTROFIE

Odhad prevalence podle nejnovéjsi analyzy vychazejici
z dat evropského a amerického registru pacientd s LD, se
udava 19-30 : 1000 000 (10). Také parcidlni LD se déli na vro-
zené a ziskané, Ziskané jsou asociovany s autoimunitnimi
onemocnénimi (napf. systémovy lupus erytematodes), Ubytek
tuku probihd cefalokaudalnim smérem, akumulace je ¢asta
ve glutedlni oblasti, na stehnech a bocich. Prvni symptomy
prichazi v détstvi, puberté nebo rané dospélosti.

Pro parcialni familiarni lipodystrofii (FPLD) je typicky
zaCatek priznakt az béhem dospivani nebo v rané dospélos-
ti, dochazi k ubytku tuku zejména na dolnich koncetindch
a v glutedlni oblasti. Tuk na obliceji, krku a intraabdomi-
nalné zlistava zachovan a mize zde byt akumulovan, ¢imz
imituje cushingoidni habitus.

Zatim bylo popsano 6 podtypt FPLD, také je definovano
nékolik progeroidnich a autoinflamatornich syndromu aso-
ciovanych s timto onemocnénim.

Nejcastéji jsou tato onemocnéni autosomalné domi-
nantné dédicna, méné casto maji autosomalné recesivni
dédicnost. Vétsinu FPLD tvoii typ FPLD2, ktery je podminén
mutaci v genu pro lamin A/C (LMNA). Symptomy mohou byt
kromeé vySe popsaného ubytku tuku nasledujici:

* metabolické abnormality: inzulinova rezistence, acanthosis
nigricans, prediabetes nebo diabetes mellitus, hypertrigly-
ceridémie, xanthomy, akutni pankreatitidy

+ ektopicky ulozeny tuk

e jatra: jaterni steat6za, nealkoholicka steatohepatitida,
jaterni fibréza/cirhéza, hepatomegalie

» srdce: kardiomyopatie, arytmie, aterosklerotické posti-
Zeni koronarnich cév

» reprodukéni systém: hyperandrogenémie, hirsutismus,
oligomenorea, obtiZe s poCetim, syndrom polycystickych
ovarii, hypoplazie prst

« ledviny: proteinurie (¢asto v ramci fokalné segmentalni
glomerulosklerézy)

e jiné: myopatie, hypertrofie mons pubis (Dunniganovo
znamenti)

Muzi s FPLD2 maji méné zjevny fenotyp, ktery se pre-
kryva s béznym muzskym habitem, proto je obtiznéjsi je
diagnostikovat. Maji také mirnéjsi metabolické postizeni (9).

Nékteré vzacné mutace LMNA podminuji kromé FPLD2
také atypicky progeroidni syndrom, ktery je charakterizo-
van projevy predcasného starnuti - kromé vyse uvedenych
symptoma FPLD maji postiZeni jedinci také ¢asny rozvoj
ASKVO a progeroidni rysy - nizky vzriist, mandibularni hypo-
plazii, mikrognacii, zobakovity nos, osteoporézu, ustupujici
vlasovou linii, atrofickou kazi (11).

DIAGNOSTIKA LD

Dilezity je pecliva osobni a rodinnd anamnéza za-
méfend na vyskyt symptom LD u pfibuznych 1. stupné,
kompletni fyzikalni vySetfeni véetné méfeni kozni fasy
na predni strané stehna - suspektni je hodnota < 22 mm



u Zen a <10 mm u muzl (odpovida 10. percentilu), rutinni
biochemické vySetfeni (lipidogram, glykémie, glykovany
hemoglobin, rendlni parametry véetné odhadované glome-
rularni filtrace podle vzorce Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration [CKD-EPI] a poméru albumin/kreatinin v moci)
a ultrasonografie bficha. Ke zhodnoceni mnozstvi a distri-
buce tuku lze zvazit také celotélovou denzitometrii (metoda
,tukovych stin“) nebo magnetickou rezonanci (11, 12).
Stanoveni koncentrace leptinu miiZe diagnézu podpofit, ale
neni diagnostické. Jeho koncentrace je ovliviiovana rizny-
mi faktory - diurndlni variabilitou poc¢inaje a pohlavnimi
rozdily konce; navic zatim nebyly standardizovany eseje pro
meéfeni leptinu a neni jednoznacné stanoveno referencni
rozmezi (13). V ptipadé klinického podezfeni je vhodné
doplnit genetické vysetfeni.

TERAPIE LD

Zakladem je raciondlni strava s omezenim nasycenych
mastnych kyselin, alkoholu a pravidelna fyzicka aktivita.
U pacientt s diabetem zahajujeme standardni terapii per-
oralnimi antidiabetiky. Pii hypertriglyceridémii zahajujeme
terapii fenofibratem, dle individualniho kardiovaskuldrniho
rizika, pfipadné v kombinaci se statinem.

Nové je dostupna kauzalni terapie analogem lidského lep-
tinu - metreleptinem, produkovanym v burikach Escherichia
coli prostfednictvim rekombinantni technologie DNA k vytvo-
feni rekombinantniho lidského methionyl leptinu. Podava se
subkutanné 1x denné. Metreleptin napodobuje fyziologické
Gcinky leptinu - zlepsuje hypertriglyceridémii (pokles az o 37
%), inzulinovou rezistenci i hyperglykémii (14, 15). Indikaci
v zemich EU je:

a) generalizovand LD od 2 let;

b) parcidlni LD od 12 let u pacientii, u kterych nebylo pii
standardni 1é¢bé dosazeno dostatecné metabolické regulace.

Podavani metreleptinu bylo v Cesku poprvé zahdjeno
v lednu 2025 u nasi pacientky s FPLD2 a atypickym proge-
roidnim syndromem, o 2 mésice pozdéji zacala 1é¢ba u dét-
ského pacienta s generalizovanou lipodystrofii. Dosud byli
v nasi zemi geneticky potvrzeny 2 pfipady FPLD a 1 pacient
s generalizovanou LD.

FAMILIARNIi CHYLOMIKRONEMIE

Prevalence syndromu familidrni chylomikronémie (FCS)
seudaval-2:1000 000. AZ 80 % ptipadl tohoto onemocnéni
je zplisobeno mutaci v genu pro lipoproteinovou lipazu (LPL),
coz vede k akumulaci chylomiker a VLDL v plazmé. Zbylych
20 % je podminéno mutaci v genech pro apolipoproteiny A5 ¢i
C2, protein 1 ukotveny na glykosylfosfatidylinositolu, vazajici
HDL (GPIHBP1) a faktor maturace lipazy 1 (LMF1).

Typickym Kklinickym pifiznakem je hypertriglyceridé-
mie - koncentrace TG > 20 mmol/1; celkovy i LDL cholesterol
pritom byva v normé nebo jen mirné zvyseny. Velmi casté
jsou opakované ataky akutnich pankreatitid, které mohou
byt az Zivot ohroZujici. Casto u pacientl s FCS viddme xan-
tomy, lipemii retinalis (abnormalni vzhled retinalnich arterii
a vén dany akumulaci tukovych depozit), kterd je viditel-
na pti vysetfeni o¢niho pozadi. V obdobich mezi atakami
akutnich pankreatitid mZou pacienti trpét kolikovitymi
bolestmi bficha. Dllezité je zminit, Ze FCS neni pfi¢inou ani
rizikovym faktorem aterosklerotického kardiovaskularniho
onemocnéni. Doprovodnym pfiznakem, kterého si mohou
povS§imnout laboranti, je chylézni sérum.

PREHLEDOVY CLANEK

TERAPIE FCS

Zakladem terapie je pfisnd nizkotukova dieta (10-20 g
tuku/den) a absolutni zdkaz alkoholu. Statiny a ezetimib
nemaji zadny efekt, podavani fibratl u pacientd s FCS vede
k limitaci rezidualni aktivity lipoproteinové lipazy. Genova
terapie t.¢. neni dostupna. Kauzalni terapii je volanesorsen,
ktery se vaze na mRNA pro apolipoprotein C3, brani jeho
translaci a tim vede ke zvyseni lipolytické aktivity. Zpsobuje
pokles TG az o 70-80 %, aplikuje se subkutdnné 1x tydné.
Terapie je bezpecna, nejcastéjsim nezddoucim ucinkem jsou
lokalni reakce v misté aplikace (16).

ZAVER

Byt se dyslipidémie jako vzacna onemocnéni tykaji malé-
ho poctu pacientti, je potfeba na né pomyslet a pti podezieni
odeslat pacienta do specializovaného centra. Véasna diagné-
za a zahdjeni kauzalni terapie ma zasadni vyznam pro dalsi
prubéh onemocnéni a pacientovu prognézu.

Cestné prohlaseni

Autori prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Seznam pouzZitych zkratek
ApoB apolipoprotein B100
ASKVO  aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni

FCS syndrom familiarni chylomikronémie
FH familidrni hypercholesterolémie
FPLD familidrni parcialni lipodystrofie

GPIHBP1 protein 1ukotveny na glykosylfosfatidylinositolu,
vazajici HDL (glycosylylinositol-anchored high-density
lipoprotein-binding protein 1)

HICC HoFH International Clinical Collaborators

hoFH homozygotni forma familiarni
hypercholesterolémie

LD lipodystrofie

LDL-c LDL cholesterol
LDLR receptor LDL
LDLRAP1 LDL-receptor adaptorovy protein 1

LMF1 faktor maturace lipazy 1
LMNA lamin A/C
Lp(a) lipoprotein(a)

PCSK9 proproteinova konvertaza subtilisin-kexin typu 9
siRNA mald interferujici ribonukleova kyselina
TG triglyceridy
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Klinicka obezita

PREHLEDOVY CLANEK

— konec¢né zmeéna paradigmatu?
Od BMI k chronické nemoci

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Stéle platny zplsob definovani obezity aktudlni hodnotou indexu
télesné hmotnosti (BMI) nevystihuje zavaznost ani zdravotni rizika
jednotlivel a neodpovida pozadavkim kladenym na medicinu za-
loZzenou na dlkazech. Tato definice obezity v minulosti mimo jiné
vedla k navrhlm tak problematickych kategorii, jako je metabolicky
zdrava obezita nebo obezita s normalni hmotnosti, a stoji také za
tzv. paradoxem obezity.

Definice klinické obezity podle The Lancet Diabetes & Endocrinology
Commission tyto nedostatky odstraniuje a obezitu charakterizuje
jako chronické systémové onemocnéni charakterizované zména-
mi ve funkci tkani, organd, celého jedince nebo jejich kombinaci
v dUsledku nadmeérného ukladani tuku. Stavy se zvysenym mnoz-
stvim tukové tkané bez takovych zmén se oznacuji jako preklinicka
obezita; ponékud problematicka jsou doporuceni péce o osoby
s preklinickou obezitou.

KLiCOVA SLOVA
body mass index, obezita, klinicka obezita, preklinicka obezita,
paradox obezity

uvop

Nazor, Ze obezita je nemoc, rozhodné neni novy. Zastaval
ho uZ Hippokratés (460-370 pt. n. 1.): , Tloustka neni jen chorobou
sama o sobe, ale i poslem dalSich nemoci.” Souvislost tézké obezity
se selhdnim obéhu, dychacimi potiZemi a postiZzenim pohy-
bového aparatu byla zndma jiz v 18. stoleti. Avsak jesté pred
150 lety byla obezita okrajovou az raritni zalezitosti a 1lékate
nijak zvlast nezatézovala. Se stoupajici prevalenci v uplynu-

jedna predevsim o rizikovy faktor a pfi¢inu metabolickych
nemoci, pozdéji nepiilis $tastné definovanych jako ,meta-
bolicky syndrom*“ (1).

Jizna pfelomu 40. a 50. let 20. stoleti popsal francouzsky
1ékar a pozdéjsi profesor endokrinologie v Marseille Jean
Vague muzsky a Zensky typ obezity (2, 3); tim polozil zaklad
pro pochopeni vyznamu distribuce tukové tkané vcetné sou-
vislosti s aterosklerotickym procesem. Klasifikovat distribuci

Vénovano 80. vyroci vzniku 3. interni kliniky

Cas. Lék. ces. 2024, 163: 105-109

SUMMARY

Sucharda P. Clinical obesity - finally a change of paradigm?

From BMI to chronic disease

The still valid method of defining obesity by the current body mass
index (BMI) value does not adequately reflect the severity or health
risks of individuals and does not meet the requirements of evidence-
based medicine. This definition of obesity has, among other things,
led in the past to proposals for such problematic categories as
metabolically healthy obesity or obesity with normal weight, and it
also contributes to the so-called obesity paradox.

The definition of clinical obesity according to The Lancet Diabetes
& Endocrinology Commission addresses these shortcomings and
characterizes obesity as a chronic, systemic disease characterized
by changes in the function of tissues, organs, the whole individual, or
their combinations due to excessive fat accumulation. Conditions with
increased amounts of fat tissue without such changes are referred to
as preclinical obesity; the recommendations for the care of individuals
with preclinical obesity are somewhat problematic.

KEYWORDS
body mass index, obesity, clinical obesity, preclinical obesity,
obesity paradox

tuku tloustkou koznich fas (nebo obvodem paZze) se vSak
neujalo. Teprve kdyZ v roce 1985 umoznila nova diagnosticka
metoda - vypocetni tomografie - korelovat pomér pas/boky
s intraabdominalné ulozenym tukem, ukazalo se, Ze meta-
bolické komplikace obezity, provazené vysokym pomeérem
obvodu pasu k obvodu bok{, mohou mit specificky vztah
k mnozstvi intraabdomindlné uloZeného tuku (4).

Na samém konci 80. let navazal Norman Kaplan na starsi
poznatky o spole¢ném vyskytu hyperlipidémie, diabetu
a obezity mirného stupné a pojmenoval kombinaci obezity
s prevahou tukové tkané v horni poloviné téla, hypertenze,
diabetu a hypertriglyceridémie ,smrticim kvartetem*! (5).
Konecné v poloviné 90. let stanovil Michael Lean hranice
obvodu pasu (trupu) a umoznil tak klinicky jednoduché
rozliSeni androidni (visceralni) a gynoidni (subkutdnni)
obezity (7).

1K témto poznatkiim dospél jiZ v roce 1765 genidlni anatom Giovanni Baptista Morgani, a to pouze na zakladé pitevnich nalezli a znalosti anamnézy

zemfelych; jeho znalosti v§ak byly nadlouho zapomenuty (6).
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Height - Weight Chart
WOMEN (Pounds)
Height | Small Frame | Medium Frame| Large Frame

4 10" 102-111 109-121 118-131
411" 103-113 111-123 120-134
5'o" 104-115 113-126 122-137
i 106-118 115129 125-140
52" 108-121 118-132 128-143
oa 111-124 121-135 131-147
54t 114-127 124-138 134-151
L 117-130 127-141 137-155
5 g" 120-133 130-144 140-159
s 123-136 133-147 143-163
5'g" 126-139 136-150 146-167
BLO¥ 129-142 139-153 149-170
5'10" 132-145 142-156 152-173
L b 135-143 145-159 155-176
¢ o" 138-151 148-162 158-179

MEN (Pounds)
Height Small Frame | Medium Frame| Large Frame

52" 128-134 131-141 138-150
L 130-136 133-143 140-153
54t 132-138 135145 142-156
55" 134-140 137-148 144-160
5 g" 136-142 139-151 146-164
5 138-145 142-154 149-168
5'g" 140-148 145-157 152-172
5 o 142-151 148-160 155-176
5' 10" 144-154 151-163 158-180
L i by 146-157 154-166 161-184
éo" 149-160 157-170 164-188
¢1" 152-164 160-174 168-192
¢2" 155-168 164-178 172-197
3" 158-172 167-182 176-202
¢ 4" 162-176 171-187 181-207

By keeping your weight within these ranges, you join those
hdentified by Metropolitan Life Insuran ce as having less
kllnesses and longer lives than the general population.

Obr. 1 Historické tabulky pojistovaci spole¢nosti MetLife pro
urcovani idealni hmotnosti podle télesné vysky
(www.ideal-weight-charts.com)

DEFINICE A KLASIFIKACE OBEZITY

Jesté v prvni poloviné 80. let 20. stoleti byla navrhovana
fada zplisobii, jak vyjadrit relativni télesnou hmotnost, ji-
nymi slovy jak odstranit vliv télesné vysky. Kromé prostého
pomeéru hmotnost/vyska a tzv. normalni hmotnosti (télesna
vyska v centimetrech minus 100), pfipisované Paulu Brocovi,
to byly i sofistikovanéj§i vztahy, napi. ponderdlni (Rohrerav)
index hmotnost/(vy$ka)® nebo tzv. corpulenceindex, ktery daval
do pomeéru télesnou vysku a tfeti odmocninu hmotnosti (8).

Tyto vzorce vSak bud neodpovidaly fyziologii ¢lovéka, nebo
byly pro praktické pouziti nepouzitelné (mluvime o dobé, kdy
jeSté nebyly rozsifené ani jednoduché elektronické kalkulac-
ky). Na klinickou zavaznost télesné hmotnosti se usuzovalo
z dat 4,2 milionu pojisténc 25 americkych a kanadskych
Zivotnich pojistoven, zpracovanych a vydavanych pod hlavic-
kou nejvétsi z nich, americké Metropolitan Life Insurance Company
(znamé jako MetLife). V tabulkach se uvadéla ,idealni hmot-
nost“, odpovidajici nejdelsimu doziti pro danou télesnou
vy§ku. Hodnoty ,idedlni hmotnosti“ vychazely z méfeni
a vazeni provedenych pfi uzavfeni zivotni pojistky, navic
se méfila tloustka kozni fasy kaliperem a podle vysledku se
uvadély odlisné hodnoty pro 3 typy télesné stavby (drobna,
stfedni, mohutna)? (obr.1). Za hranici obezity byly povazovaly
hodnoty odpovidajici inflexnimu bodu kfivky zavislosti doZiti
na télesné hmotnosti.

Pomérné rychle ale pfevladlo pouzivani poméru hmot-
nosti k druhé mocniné vysky, ktery popsal a zdivodnil jiz
ve 30. letech 19. stoleti Adolphe Quetelet (1796-1874), velmi
znama a vlivna osobnost své doby, astronom, matematik,
statistik a sociolog. Tento vzorec propagoval po 140 letech
jiny velmi vlivny védec, fyziolog Ancel Keys (1904-2004), pod
nazvem body massindex a dosahl jeho pouziti ve velkych ame-
rickych studiich National Health and Nutrition Examination Surveys
a také prijeti Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) pro
klasifikaci télesné hmotnosti (9-11).

BMI serychle a vSeobecné rozsifil a v 80. letech jisté pfed-
stavoval pokrok v posuzovani télesné hmotnosti (8). Pro kla-
sifikaci obezity se v§ak vice a vice ukazovaly jeho nedostatky:
e BMI hodnoti pouze hmotnost a vysku, na rozdil od zmi-

nénych tabulek pojistovacich spole¢nosti nezohledruje
robustnost postavy. Do hodnoty BMI se promitaji jakékoliv
zmeény télesné vysky, ke kterym dochazi jednak fyziolo-
gicky (vlivem degenerativnich zmén patefe nartistajicim
s vékem), jednak pii onemocnénich skeletu, zejména
kompresivnich fraktur v diisledku osteopordzy. Proto by
se pro vypocet BMI vzdy méla pouzit maximalni dosazena
télesna vyska. BMI zasadné ovliviiujii odchylky ve stavbé
téla, respektive chybéni ¢i odstranéni casti téla (zvlasté
koncetin).

e BMI neni univerzalni, existuji etnické a geografické roz-
dily (12).

* BMI nezohlednuje télesné sloZeni a jeho zmény - ackoliv
je obezita a nadvaha definovana jako ,abnormalni nebo
nadmeérné hromadéni tuku znamenajici zdravotni rizi-
ko“, BMI nahradou za hmotnost tukové tkané hodnoti
celkovou hmotnost téla.

» BMI nezohlednuje distribuci télesného tuku, ktera je roz-
hodujici pro individualni rizika metabolickych dasledkt
nadmérného hromadéni tukové tkaneé.

Kategorie télesné hmotnosti (tab.1) byly samozfejmeé sta-
noveny na zakladé rozsdhlych statistickych a epidemiologic-
kych dat, jejich zaokrouhlené hranicni hodnoty nepochybné
znacnou meérou prispély k obecnému pfrijeti a pouzivani,
ale zejména hranice mezi kategorii nadvahy a obezity (BMI
= 30 kg/m?) 3 vedla mimo jiné k nékolika problematickym
hypotézam a zavérim. K nim patfi zejména kategorie ,, me-
tabolicky zdravé obezity“ (BMI presahujici 30 kg/m?, ale

2 Idedlni hmotnost* se pouzivala jeSté v prvnim desetileti tohoto stoleti v bariatrické/metabolické chirurgii pro stanoveni ,piebyte¢né hmotnosti“

(excess weight = vstupni hmotnost - idealni hmotnost).

3 Hranice obezity v tabulkdch pojistovacich spolecnosti odpovidaly BMI 27,3 pro Zeny a 27,8 pro muze.
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Tab. 1 Klasifikace télesné hmotnosti podle hodnot BMI

Kategorie ‘ BMI

podvyziva <18,5
normalni hmotnost 18,5-24,9
nadvdha 25,0-29,9
obezita 1. stupné 30,0-34,9
obezita 2. stupné 35,0-39,9
obezita 3. stupné > 40

bez pfitomnosti metabolickych komplikaci) (13-16) a velmi
tézko prijatelné oznaceni ,obezita s normalni hmotnosti“
pro prikaz metabolickych odchylek pfi relativni hmotnosti
nedosahujici hranice obezity (13, 17-19).

PARADOX OBEZITY

Prvni pozorovani tzv. paradoxu obezity bylo publikovano
v dubnu 1999 u hemodialyzovanych pacientt. Vysledky vice
nez 1300 nemocnych se selhanim ledvin ukazaly necekanou
skutecnost - pacienti s nadvahou a obezitou méli statisticky
vyznamné lepsi jednoroc¢ni preziti nez nemocni s BMI v roz-
mezi 20,0-27,5 (20).

PREHLEDOVY CLANEK

Nedlouho poté bylo publikovano podobné pozorovani u ne-
mocnych po intervenci na véncitych tepnéch (21). Pfibyvala
dalsi pozorovani a do soucasnosti bylo publikovano ptes 800
odbornych ¢lankt s timto souslovim v nazvu; kromé chro-
nického onemocnéni ledvin a kardiovaskuldrnich nemoci se
pozorovani tykala i chronické obstrukéni plicni nemoci, plicni
hypertenze, malignit, zvySeného krevniho tlaku, cévnich
mozkovych pfihod, osteoporézy a dalsich stavii (obr. 2) (22).

Proc paradox, tedy neobvyklé, neocekavané az prekvapivé
pozorovani nebo tvrzeni, které se miiZe, ale nemusi nakonec
ukazat jako pravdivé? ProtoZe obezita je vSeobecné povazova-
naauznavana za nemoc, tedy stav vedouci k fadé zavaznych
onemocnéni metabolickych, kardiovaskularnich, ale i nado-
rovych, pohybového apardtu a mnoha dalsich. Zjisténi, Ze
obezita mizZe vést k lepS§im dopadim (vysledk@im) u stavi,
jichZ je sama pricinou, tak bylo pochopitelné vnimano jako
neocekavané, paradoxni.

Paradox obezity vSak byl od poc¢atku vniman i kriticky.
Jeho existence byla v rozporu s obrovskym mnozstvim pre-
svédcivych dat jak epidemiologickych, tak z kontrolovanych
klinickych studii. Jedna z nejvétSich epidemiologickych
dmrtnost pro jedince ve véku 23-49 let s hodnotou BMI 22 kg/
m?, ve véku 50-69 let s BMI 23 kg/m?a véku 70-89 let s BMI 24

Kardiovaskulami nemoci (ICHS,
srdecni selhani, fibrilace sini)

Chronicka obstrukcni

plicni nemoc
6
/

\_.
=
onemocneni ledvin

Hypertenze

Sepse

Plicni hypertenze

PARADOX
OBEZITY

@

Osteopordea
Y
Pz 2l o
RS
A
’ AV covnimarkows

Kritick stavy

Obr. 1 Oblasti, ve kterych byl popsan paradox obezity (22)
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kg/m?2(23). Obezita ma zdsadni vliv na zdravi, kvalitu Zivota,
délku doziti a nezdvisle zvySuje tmrtnost.

Rada pozorovani paradoxu obezity nespliiovala pfisna
védecka kritéria, o zafazenych osobach nebyly znamé tidaje
zjejich pfedchorobi, nehodnotil se vyvoj télesné hmotnosti,
takze nemohla byt vyloucena tzv. reverzni kauzalita, tedy
predchozi netiimyslny pokles hmotnosti v dlisledku zavazné
chronické choroby, a tim i horsi prognéza osob s niz§im BMI
(24); ¢asto nebylo hodnoceno ani kufactvi. Byla proto zvazova-
na zmeéna hranic hmotnostnich kategorii (25), do popredi se
dostala problematika fyzické zdatnosti (24, 26). Jako nejprav-
dépodobné;jsi pricina paradoxu obezity se v§ak ukazal zplisob
definice a klasifikace (nadmérné) télesné hmotnosti (22).

CHRONICKE ONEMOCNENI Z NADBYTKU TUKU

Snaha prosadit nové paradigma obezity jako chronické
metabolické nemoci je jiz pomérné dlouhd. Jednim z na-
déjnych pokusii byla pfed 8 lety inciativa americkych endo-
krinologli; kdyby byla ispésnd, bylo by mozné se vyhnout
zprofanovanému pojmu s fadou negativnich konotaci a pre-
smérovat pozornost na disledky (komplikace) nadmérného
mnozstvi tuku v téle (27). To se bohuZel zjevné nestalo a nové
diagnostické oznaceni pro obezitu adiposity-based chronic disease
(ABCD)* se neprosadilo. Pfitom nazev jednoznacné odkazuje
na presné urceny patofyziologicky zaklad a vyhyba se stig-
matim a nejasnostem vyplyvajicim z rozdilného pouzivani
a mnohocetnych vyznama pojmu ,obezita“,

Ani funkéni klasifikace obezity, nazvana Edmontonska
(tab.2) dle pracovi$té svych autor Sharmy a Kushnera, se ne-
prosadila, i kdyz umoziuje klasifikovat stav podle zavaznosti
projevii nadvahy. Jejim nejvétSim nedostatkem je, Ze nepo-
skytuje zddnd diagnosticka kritéria samotné obezity (28).

KLINICKA A PREKLINICKA OBEZITA

Zasadni impulz pfinasi navrh publikovany letos v lednu
pod hlavi¢kou The Lancet Diabetes ¢ Endocrinology Commision; jde
samoziejmeé o vysledek del§iho tsili (29, 30). Byl pfipraven 58
experty z fady zemi (USA, Velka Britinie, Kanada, Australie,
Japonsko, Indie a dalsi) reprezentujicimi klicova univerzit-
ni a vyzkumna pracovisté v tomto oboru, v Cele s jednim
z nejvyznamnéjsich bariatricko-metabolickych chirurgi
Francescem Rubinem.

Tab. 2 Edmontonska klasifikace obezity (28)
Stupen Rizikové faktory spojené s obezitou

0 nepfitomné (krevni tlak, sérové lipidy, glykémie nalacno apod.) 73dné

Tento pomérné rozsahly material vychazi ze skutecnosti,
Ze obezita je sice pfijimana jako pfedzvést (rizikovy faktor) fa-
dy zdvaznych nemoci, ale tvrzeni ,,BMI > 30 = nemoc* zistava
znacné kontroverzni. Je tomu tak zejména proto, Ze Klinicky
fenotyp definovany hodnotou BMI sam o sobé neposkytuje
presnou informaci o individudlnim zdravi. Tato skute¢nost
prinési riziko nadmérného diagnostikovani s diisledky klinic-
kymi, ekonomickymi i politickymi. Cilem expertni komise
naproti tomu bylo definovat obezitu klinicky a identifikovat
objektivni a praktickd diagnosticka kritéria. Stejné jako v ji-
nych oblastech mediciny se klinickou obezitou mini podstatné
odchylky od normalni funkce tkani, orgdni a organismu jako
celku nebo jakékoliv kombinace téchto tirovni (30).

Novy diagnosticky model obezity déli stavy s nadmérnou
télesnou hmotnosti na obezitu klinickou a preklinickou.

Klinickou obezitu definuje jako chronické, systémové
onemocnéni charakterizované zménami ve funkci tkani,
organd, celého jedince nebo jejich kombinaci v dsledku
nadmeérné adipozity. Klinicka obezita m@zZe vést k zavaznému
poskozeni koncovych organd, coz zpusobuje zivot ménici
a potencialné Zivot ohrozujici komplikace (napt. srde¢ni
infarkt, cévni mozkovou pfihodu ¢i selhdni ledvin).

Preklinickou obezitou se pak rozumi stav nadmérné
adipozity se zachovanou funkci jinych tkani a organt a pro-
ménlivym, ale obecné zvySenym rizikem vzniku klinické
obezity a nékolika dalSich nepfenosnych onemocnéni (napi.
diabetu mellitu 2. typu /DM2/, kardiovaskularnich nemoci,
nékterych typti malignich nadort a dusevnich poruch).

Soucasti navrhu je, aby ,BMIbyl pouzivdn pouzejako zdstupné
meritko zdravotniho rizika na tirovni populace, pro epidemiologické studie
nebo pro licely screeningu spiSe neZ jako individudlni méfitko zdravi“.

Nadmérné mnozstvi tukové tkané (adipozita) by mélo
byt potvrzeno bud pfimym méfenim, pokud je k dispozici,
nebo alespori jednim antropometrickym kritériem (napft.
obvod pasu, pomér pasu k bokim nebo pomeér pasu k vysce)
kromé BMI, a to pomoci validovanych metod a hrani¢nich
bodi vhodnych pro vék, pohlavi a etnickou pfislusnost. U lidi
s velmi vysokym BMI (tj. > 40 kg/m?) v§ak lze pragmaticky
predpokladat nadmérnou adipozitu a neni tfeba Zadné dalsi
potvrzeni.

Diagnoéza klinické obezity vyZaduje jedno nebo obé z na-
sledujicich hlavnich kritérii - dtikaz sniZzené funkce organi
¢i tkani v dlisledku obezity nebo podstatni omezeni dennich
aktivit odrazejici specificky vliv obezity na mobilitu a dalsi

Priznaky, psychopatologie, funkéni

omezeni, zhorseni zivotni pohody

1 subklinické (hrani¢ni hypertenze, porusend glukdzova tolerance, mirné

zvysené jaterni enzymy ad.)

2 nepochybné (hypertenze, DM2, spankova apnoe, artrdza, refluxni choroba, zretelné

syndrom polycystickych ovarii, Uzkost ad.)

3 nepochybné organové poskozeni (infarkt myokardu, srde¢ni selhani, zavazné

diabetické komplikace, omezujici artréza ad.)

4 zdvazna omezeni (hrozici kone¢na stadia selhdni ad.)

tézké

* Mozné oznaceni v Ce$tiné by bylo CHONT - chronické onemocnéni z nadbytku tuku, nebot adipozita je sice vyraz dosud pouzivany naprosto okrajove,

ale pacientiim bychom ,,ztu¢nélosti“ misto obezity velkou radost neudélali.

5To se zda byt nejvétsi kontroverzi tohoto navrhu, byt za ,,pfipadnou vhodnou intervenci* jisté lze v mnoha pifipadech povaZovat i medikamentézni 1é¢bu,
ktera diky zavedeni agonistQ receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 (GLP-1RA) dosahuje skutecné revoluc¢ni ucinnosti.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2025,164, ¢. 3



zakladni ¢innosti kazdodenniho Zivota (napt. koupani, ob-
1ékani, toaleta, kontinence a jidlo).

Péce o osoby s klinickou obezitou by méla zahrnovat
vCasnou lécbu zalozenou na diikazech s cilem vyvolat zlepSeni
(nebo remisi, pokud je to mozné) klinickych projevi obezity
a zabranit progresi do poskozeni cilovych organd.

Osoby s preklinickou obezitou by mély podstoupit zdra-
votni poradenstvi zalozené na dtikazech, sledovani zdravot-
niho stavu v pribéhu ¢asu a ptipadné vhodnou intervenci ke
snizZeni rizika rozvoje klinické obezity a dal§ich onemocnéni
souvisejicich s obezitou, a to podle Grovné individudlniho
zdravotniho rizikas.

DISKUSE

Na publikované doporuceni ihned zareagovala Evropska
asociace pro studium obezity (EASO). Hlasi se k ndhradé BMI
ukazateli distribuce télesného tuku, ale kritizuje kategorii
preklinické obezity z dlivodii, Ze miiZe oddalit potfebnou
1é¢bu, zhorsit zdravotni rizika déti, dospivajicich i dospélych,
ptipadné zvysit dlouhodobé zdravotni dopady. EASO pole-
mizuje s nazorem, Ze DM2 ne vzdy vyzaduje 1é¢bu obezity,
a obava se zhorSeného pristupu k potfebné péci (31).

Zatim necetné dalsi reakce jsou souhlasné, mimo jiné
vyzdvihuji, Ze definice klinické obezity odstratiuje i podcenéni
kardiovaskularnich komplikaci, zvlasté u asijskych etnik (32).

ZAVER

Pfesun paradigmatu obezity od aktuadlni hodnoty rela-
tivni télesné hmotnosti k chronické a vétsinou progredujici
metabolické chorobé je spolu s i¢innou 1é¢bou predpokladem
nejen pro zpomaleni celosvétové pandemie zdravotné zavazné
nadvahy, ale i efektivnéjsi péce o osoby skutecné nemocné.

Definice klinické obezity odstraniuje potfebu problema-
tickych kategorii, jako je ,zdrava obezita“ nebo ,obezita
s normalni hmotnosti“. Mimo jiné ukazuje, ze paradox
obezity je pfedev§im paradoxem BMI, ktery pfes své vyhody
dlouha 1éta blokoval posuzovani klinického vyznamu nad-
meérné hmotnosti zptisobem, jenz by odpovidal principiim
mediciny zaloZené na dikazech.

Seznam pouzitych zkratek

ABCD chronické onemocnéni z nadbytku tuku
(adipose-based chronic disease)

BMI index télesné hmotnosti (body mass index)

DM2 diabetes mellitus 2. typu

EASO Evropska asociace pro studium obezity

GLP-1RA agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Jak zZivit pacienta s obezitou

/) Ve

vintenzivni péci?

Jarmila K¥izova, Zuzana Krsakova

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

V souvislosti s nardstajici prevalenci nadvahy a obezity stoupaji
pocty téchto pacientl i na jednotkach intenzivni péce - aktualni
statistiky uvadéji 20-30 % prijimanych pacientl v pdsmu obezity
a 25 % s nadvahou. Nutri¢ni cile a strategie u pacientd s obezitou jsou
jednou z nejvétsich vyzev moderni nutricni péce. Zahrnuji komplexni
diagnostiku malnutrice a spravné stanoveni energetického prijmu
i pfijmu bilkovin, pro které je mozné vyuzit vzorcd doporucenych
Evropskou spole¢nosti pro parenterdini a enterdini vyZzivu (ESPEN)
nebo Americkou spole¢nosti pro parenterdini a enterdini vyzivu
(ASPEN). Vyzkum se zaméruje na moznosti imunonutrice a ovliv-
néni mikrobioty.

KLICOVA SLOVA
obezita, intenzivni péce, nutrice, energeticky pfijem, malnutrice,
sarkopenie, imunonutrice, mikrobiota

uvob

I do intenzivni péce se vyrazné promita jiz nékolik dese-
tileti trvajici a stdle mohutnici pandemie obezity. Primérna
relativni hmotnost dospélé ceské populace, vyjadrena in-
dexem BMI (hmotnost [kg]/vyska? [m]), se stale vzdaluje od
horni hranice normy. Prevalenci obezity v populaci odpovida
izastoupeniobéznich v intenzivni péci. Péce o tyto pacienty
patii k nejzavaznéjSim problémim moderni nutri¢ni pé-
Ce - vyzaduje zejména komplexni diagnostiku malnutrice
a spravné stanoveni energetického pfijmu i ptijmu bilkovin.

PARADOX OBEZITY

Nejprve chceme uvést na pravou miru zavadéjici termin
»paradox obezity“, ktery muze vést k nespravné domnénce,
Ze obezita predstavuje v akutni nemoci protektivni faktor.
Vychazi se z toho, Ze tukova tkan pfedstavuje energetickou
rezervu pro kritické stavy, mastné kyseliny jsou vyznam-
nym zdrojem Ketolatek, v tuku se mohou vazat endotoxiny,
produkuji se zde adipokiny (leptin, interleukin IL-10), jez
maji imunomodulacni efekt (1). Benefit pro obézni jisté
predstavuji i 1éky, ktefi jiz premorbidné uzivaji, naptiklad
statiny, inhibitory ACE a dalsi. A vneposledni fadé je obezita
signalem, Ze pacient netrpi zavaznym chronickym onemoc-
nénim vedoucim k hubnuti a kachektizaci.

Kumulace tukové tkané tedy mize pfinaset jisté benefity,

mirné obézni nemocni sice maji o néco nizsi mortalitu, ale
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SUMMARY

KFiZova J, Krsakova Z. How to feed patients with obesity

in intensive care?

In connection with the increasing prevalence of overweight and
obesity, the number of these patients in intensive care units is increas-
ing - current statistics indicate 20-30% of patients admitted in the
obesity zone and 25% in the overweight zone. Nutritional goals and
strategies for patients with obesity are one of the biggest challenges
of modern nutritional care. They include a comprehensive diagnosis
of malnutrition and the correct determination of energy and protein
intake, for which it is possible to use formulas recommended by the
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) or
the American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN).
The research focuses on the possibilities of immunonutrition and
influencing the microbiota.

KEYWORDS
obesity, intensive care, nutrition, energy intake, malnutrition,
sarcopenia, immunonutrition, microbiota

zaroven daleko vétsi riziko zavaznych organovych komplikaci
a del$i dobu hospitalizace. Nicméné pacienti se zavaznou
obezitou maji mortalitu zvySenou - celkovou i kardiovasku-
larni. Statistiky ukazuji, Ze zlomové BMI je okolo 30 kg/m?
a s rostoucim vékem je pfitomnost obezity rizikovéjsi (1).

SCREENING MALNUTRICE U OBEZNiCH

Pacienti se stejné zvySenym BMI mohou mit riizné kom-
plikace. Jejich vyskyt, kromé genetickych faktorti, zavisi
na distribuci tuku - zatimco visceralni tuk ma neptiznivy
metabolicky efekt, podkozni tuk ma urcitou metabolickou
ochrannou funkci (2). Problémem izolovaného hodnoceni
BMI je, Ze télesnd hmotnost neni vhodny marker k hodno-
ceni sarkopenie, ktera je pficinou horsi fyzické zdatnosti
i kvality Zivota (3).

Evropska spolecnost pro parenteralni a enteralni vyzivu
(ESPEN) a Americka spolecnost pro parenteralni a enteralni
vyZivu (ASPEN) proto vyzdvihuji vyznam komplexniho klinic-
kého vySetieni v diagnostice malnutrice. ESPEN zddraziuje
pottebu vytvoreni specifickych metod na diagnostiku malnu-
trice u obéznich; ASPEN poukazuje na fakt, Ze malnutrice je
u obéznich poddiagnostikovand, pro coz svédci i Casty vyskyt
refeeding syndromu pfi realimentaci. (4)

Pouzivané screeningové metody maji své limity, u obéznich
vice nez unemocnych v normalnim pasmu télesné hmotnosti.



Nejcasté&jsimi limity, které neumoznuji jejich pouziti u paci-
entd v kritickém stavu, jsou nespoluprace pacienta, izolované
hodnoceni hmotnosti a chybéjici vySetfeni télesného sloZeni.
Nejvhodnéjsi se zda Nutric skore, které je sice slozitéjsi, ale
zabyva se i komorbiditami, pfitomnosti organové dysfunkce,
vékem, délkou hospitalizace a hodnocenim zanétlivych mar-
ker@i. Obé odborné spolecnosti uzaviraji otdzku screeningu
u obéznich v kritickém stavu doporucenim, Ze kazdy nemocny
v intenzivni péci déle nez 48 hodin je v riziku malnutrice, a to
tedy plati i pro obézni. (4)

STANOVENI POTREBY ENERGIE A BiLKOVIN

Z hlediska strategie vyzivy hrozi obéznim jak nedostatec-
nd, tak i nadmérna vyziva (overfeeding). Bez pouZziti neptimé
kalorimetrie se energeticka potfeba hodnoti velmi obtiZzné.
Pii kalkulaci neni spravné do vzorcti dosazovat aktualni té-
lesnou hmotnost; pouziva se spise idealni télesnd hmotnost
(iTH), odpovidajici BMI 22,5 kg/m?, nebo korigovana hmot-
nost, kdy k idedIni télesné hmotnosti pficteme 25 % rozdilu
mezi aktudln{ a idedlni hmotnosti:

korigovand télesnd hmotnost = iTH + (m - iTH)/4
(m = aktudlni télesnd hmotnost; iTH = ideal-
ni télesnd hmotnost odpovidajici BMI 22,5 kg/m?)

Ke stanoveni energetické potfeby doporucuje ESPEN
pocitat 20-25 kcal na kg korigované hmotnosti; ASPEN pro
pacienty s BMI 30-50 kg/m?11-14 kcal na kg aktualni téles-
né hmotnosti a pfi BMI > 50 kg/m220-25 kcal na kg idedlni
télesné hmotnosti. Doporuceni také poukazuji na vyznam
nepiimé kalorimetrie a zavadéjici vysledky pfi pouziti pre-
diktivnich rovnic (5).

Nejen energie, ale i potfeba bilkovin je u obéznich ob-
tizné hodnotitelnad. ESPEN i ASPEN doporucuji u téchto
nemocnych sledovani dusikové bilance vzhledem k riziku
katabolismu svaloviny ptfi nedostatecné davce bilkovin.
Evropska doporuceni se pfi vypoctu opiraji o korigovanou
télesnou hmotnost, potfeba bilkovin je 1,3 g/kg korigované
hmotnosti, u obéznich v kritickém stavu i vy$si. Americka
doporuceni uvadéji1,2 g/kg aktudlni hmotnosti, nebo 2-2,5
g/kg idedlni hmotnosti. Society of Critical Care Medicine rozdéluje
pacienty do skupin podle BMI: pro BMI 30-40 kg/m2uvadi
potfebu bilkovin 2 g/kg idealni télesné hmotnosti a u BMI>
50 kg/m?2,5 g/kg idedlni hmotnosti. Ukazuje se totiz, Ze k do-
sazeni pozitivni dusikové bilance jsou zapotfebi vyssi davky
bilkovin u pacientd s obezitou 3. stupné (6). V doporucenich
se upozornuje i na riziko katabolismu svaloviny a vyznam
vySetfeni sarkopenie, kterou trpi kolem 15 % pacientt (5).

UMELA VYZIVA U OBEZNICH
V INTENZIVNI PECI

ASPEN doporucuje hypokalorické vysokoproteinové for-
mule (7). Nezbytné je peclivé klinické monitorovani véetné
sledovani dusikové bilance a prabézné pfehodnocovani po-
tfeb pacienta. U vysokych davek bilkovin je riziko zhorSeni
renalnich funkci a rozvoje hepatalni leze, pfedevsim u star-
§ich pacientd s anabolickou rezistenci (7). Nicméné vysoko-
proteinova vyziva v postakutni fazi akutniho onemocnéni
poméaha zachovat lean body mass (netukovou télesnou hmotu),
v hypokalorické tipravé i mobilizovat tuk a minimalizo-
vat metabolické komplikace spojené s overfeedingem (8).

PREHLEDOVY CLANEK

Navys$eni davek bilkovin z obvyklych 15-20 % na 30 % miZeme
dosdhnout rovnéz bilkovinnymi pfidavky, pfipadné suple-
mentaci bilkovin ve formé prasku (modularni dietetika). Pfi
indikaci parenteralni vyzivy je vhodné vybrat all in one vaky
s niz§im pomeérem neproteinové energie a dusiku (NPC : N).

Vzhledem Kk ¢astému vyskytu diabetu mellitu 2. typu
u obéznich pacientli je mozné volit moderni vysokopro-
teinové enteralni vyzivy pro diabetiky. Diky jejich sloze-
ni dosahujeme stabilnéjsich glykémii, niz§iho vzestupu
postprandialnich glykémii a nizsi glykemické variability.
Vys$§im obsahem bilkovin zajistime nutri¢ni cile v dodavce
bilkovin (9).

Je znamo, Ze obezita vytvari v organismu chronické pro-
zanétlivé prostfedi. V tukové tkani probiha zinét s nizkou
aktivitou, ve vy$si mife jsou produkovany prozanétlivé cyto-
kiny, leptin a dals$i (10). Z tohoto dtivodu byly vyzkumy véno-
vany také pouziti imunonutrice u obéznich. Imunonutri¢ni
produkty maji vys$si zastoupeni latek, které zasahuji do
imunitnich procesii. Jde naptiklad o vitamin D, omega-3
mastné kyseliny, arginin, glutamin, cystin ¢i nukleotidy.

Vyzkum se zamétuje rovnéz na moznou vyzivou induko-
vanou modifikaci mikrobioty, kterd hraje roli v patofyziologii
obezity a zanétu. Toho mlzeme dosdhnout zastoupenim
vlakniny, preferenci enteralni vyzivy pfed parenteralni vy-
Zivou atd. Byl sledovan vliv zeleného ¢aje, argininu, polyne-
nasycenych mastnych kyselin, citrulinu, leucinu, hof¢iku,
zinku, tuka se stfedné dlouhym fetézcem... Nicméné studii
je nedostatek, zavéry nejsou jednoznacné a tato problematika
je stale neuzavfena (11). Texty odbornych spolecnosti neob-
sahujijasna doporuceni pouzivani imunonutrice u obéznich
pacientil, pouze preferenci fermentovatelné vldkniny, coz
plati i pro neobézni jedince.

VYZIVA PACIENTU V PERIOPERACNI PECI
PO BARIATRICKE OPERACI

Je tfeba zminit i specifika periopera¢ni nutricni péce
o obézni pacienty po metabolicko-bariatrickych operacich.
Je apelovano na dodrZovani pravidel protokolu ERAS (enhanced
recovery after surgery). Béhem 24 hodin po operaci ma byt dle in-
dividualni tolerance zafazovana nizkosacharidova tekuta di-
eta. Ve spolupraci s nutri¢nim terapeutem je v dalSich dnech
po operaci opatrné obnovovan peroralni pfijem, dilezité je
dodrzet piijem bilkovin okolo 1,5 g/kg idealni hmotnosti;
privyssich davkach je tfeba peclivéji monitorovat schopnost
organismu vyuzivat bilkoviny a také sledovat rendlni funkce.
Prevenci dumping syndromu je sniZeni pfijmu stravy s vy$sim
obsahem sacharidd. (12)

FYZIOTERAPIE

V obecné roviné je naprosto nedilnou soucasti nutri¢ni
podpory cviceni, pfedevsim posilovani a odporové cviceni,
Kkteré zajiStuje reparaci a nartist svaloviny. Vzhledem k ¢asto
pritomné sarkopenické obezité plati potfeba kvalitni fyzio-
terapie u obéznich vice nez u stihlych jedincd.

ZAVER

Soucasna nutri¢ni opatfeni u pacientli s obezitou v inten-
zivni péci se sousttfedi na individualizaci péce podle komor-
bidit, metabolickych odchylek a funkéniho stavu. Obézni
jedinci v intenzivni péci jsou oproti osobam s fyziologickou
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hmotnosti vice ohrozeni §patné stanovenou potfebou dodav-
ky energieizivin. Vzhledem k nartistajici prevalenci obezity
narQsta potfeba presnéji definovat nutri¢ni cile a vytvorit
standardy nutri¢ni péce o obézni pacienty v kritickém stavu.
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Charvatova klinika

ve vzpominkach

Zderka Limanova

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

uvob

Cilem mych vzpominek neni vyjmenovani jednotlivych
pracovnik kliniky a hodnocenti jejich pfinost pro kliniku
nebo védu. Téch uspésnych byla fada, mnozi 1ékafi se na 3.
interni Kklinice ,,vyucili“, obohatili ji svymi objevy a pfesli na
jina pracovisté ¢i do zahranici, zvlasté v roce 1968. Zameérila
jsem se predev$im na atmosféru, ktera na klinice panova-
1a, na tehdejsi pracovni rezim, a hlavné chci pfipomenout
vyznam i pfinos Laboratofe pro endokrinologii a metabo-
lismus a radioizotopového pracovisté. Tedy klicovych sou-
Casti kliniky, kterd nejen budovala védecké zdzemi Ceské

Obr. 1 Budova Divizni nemocnice po naletu 14. Ginora 1945

Vénovano 80. vyroci vzniku 3. interni kliniky

Cas. Lék. Ces. 2024; 163 113-117

endokrinologie a diabetologie, ale stala se i vyukovym cen-
trem uvedenych obort.

ZACATKY KLINIKY

S rokem 1945 je spojeno mnoho zasadnich vyroci i vzpo-
minek. Pro profesora Josefa Charvata, prvniho pfednosty
a zakladatele 3. interni kliniky, $lo o zlomovy rok. Z pisobeni
na poliklinice v Myslikoveé ulici a budovani nové polikliniky
na Karlové nameésti byl po skonceni valky povolan k zalozeni
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a vedeni interni kliniky v prazské VSeobecné nemocnici. Tu
siovSem ,partyzansky* zfidil uz 9. kvétna v prostorech tzv.
Josefinského traktu hlavniho aredlu VSeobecné nemocnice,
ale dekret k vedeni kliniky obdrZel od ministerstva zdravot-
nictvi az 12. 10. 1945. Pfesun do zamyslenych prostor v tzv.
Divizni nemocnici, do které byla za protektoratu vystého-
vana Ceska chirurgicka klinika profesora Arnolda Jiraska,
byl oddalen nutnou rekonstrukcei velkych §kod, vzniklych za
bombardovani v inoru 1945 (obr.1). Nékolik let tedy 3. interna
sidlila pouze v Josefinském traktu.

Pfednostou kliniky byl profesor Charvat celych 25 let
a i poté na ni dochéazel, pokud mu to zdravotni stav umoz-
noval. O nesmirné tézkém povalecném obdobi 1945-1948,
ve kterych realizoval své pfedstavy o moderni mediciné,
vyzkumu i vzdélavani, se docteme v jeho vzpominkach (1, 2).
Znich se dozvidame o tom, jak byla povalecné doba narocna
a slozitd ekonomicky i politicky. Charvat upiimné komentuje
komplikované i kontroverzni vztahy, nazory a predstavy ve
spolecnosti i na lékatské fakulté. Vnimal natlak mladych
komunistli, ktefi nadSené prichazeli budovat socialismus,
a ,novy zivot“ ve vzniklé atmosféfe strachu u zkusenych pred-
vale¢nych 1ékafi a profesorti, ktefi byli casto deklasovani.
Nicméné se mu podafilo i v téchto nebezpecnych politickych
dobach dlstojné obstata pod jeho kiidly nasly ochranu tehdy
politicky nevyhovujici osoby. Nepochybné velkym pifinosem
bylzahrani¢ni 4mési¢ni pobyt v USA a Kanadé, ktery absol-
voval na sklonku roku 1946. Setkal se s fadou vyznamnych
1ékarl a navstivil mnohé nemocnice i vjzkumna pracovité.
Citlivé vnimal Zivot v demokratické ,,moderni“ spole¢nosti
a prosazoval tyto principy na klinice.

Charvat se hlasil k tradici profesora Josefa Pelnarte,
zameérené na celou §ifi tehdejsi interny. Od mladi se vSak
zajimal o ¢innost Z1az s vnitini sekreci a v roce 1938 zalozil
Endokrinologickou spole¢nost. S ohledem na jiz existujici
interni kliniky VSeobecné nemocnice bylo mozné se od
pocatku vice soustfedit na rychle se rozvijejici oblasti - en-
dokrinologii a metabolismus. Pracovisté brzy stabilizovala
pritomnost mladych 1ékaiti, nadSenych pro medicinu a vé-
du, které se Charvatovi podaftilo pfijmout hned po zaloZeni
kliniky. Pfedaval jim zkuSenosti a podporoval zavadéni
modernich postupli a metod v denni praxi jak pfi vyzkumu,
tak pfi vyuce.

Charvat byl osobnosti, kterd vzbuzovala pfirozeny re-
spekt, proto byly jeho pozadavky politickymi exponenty
nékdy respektovany. Jeho renomé ptitahovalo védychtivé
a pracovité 1ékare i 1ékafky - s ohledem na jeho renomé
nebylo pfijeti na kliniku ve vSech pfipadech podminéno
Clenstvim v KSC, jak v té dobé bylo obvyklé.

VZNIK LABORATORE
PRO ENDOKRINOLOGII A METABOLISMUS

Klinika sice slouzila jako zakladni pracovisté pro pacienty
s internimi chorobami, ale jiZ od pocatku se zamérenim
na endokrinologii a metabolismus véetné diabetu. Zazemi
samostatného rtg pracovisté bylo nepostradatelnou soucasti
ipro rozvijeni dal$ich obori - osteologie, kardiologie, hema-
tologie a nasledné cytogenetiky.

Pomérné brzy se podafilo uskutecnit plan zfidit speci-
alizovanou Laboratof pro endokrinologii a metabolismus
(LEM), ktera ziskala statut vyzkumného pracovisté k 1. lednu
1957. V té dobé, koncem 50. let, byly védomosti o hormonech
stale v zacatcich, jejich stanoveni bylo nepfimé, biologické

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2025,164, ¢. 3

(zjisténim funkéni aktivity) nebo chemické. Studiim a disku-
sim o vyznamu hypotalamu a hypofyzy chybély dikazy - ty
byly ziskany az izolaci a purifikaci hormonti po roce 1960, po
objevu radioizotopovych (RIA) metod.

Zalozeni LEM bylo udalosti - laboratofe mély byt vyuZity
pro ,hormonalni titrace biochemické, fysikalni, imunologic-
ké a biologické“, Jak LEM, tak RIA slouzily jako standardni
ivyzkumné laboratorni zdzemi pro hospitalizované i ambu-
lantni endokrinologické a diabetologické pacienty; soucasti
LEM byl rovnéz zvéfinec. Provoz LEM navazal na jiz existu-
jici laboratote, ve kterych pracoval MUDr. Otto Engelberth
(1913-2006). Na 3. interni kliniku nastoupil v roce 1945 jiz
jako vzdélany internista a imunolog. Vénoval se pripravé
protilatek a zabyval se zejména autoimunitou (3), ptipravou
protilatek a imunizaci zvifat. Jeho spolupracovnici, tehdy
ve funkci laborantky, byla od roku 1954 Jarmila Sramkova
(*1928). Dalsim, o néco sluzebné mladsim lékafem byl MUDT.
Vratislav Schreiber (1924-2015). Na 3. interni kliniku nastou-
pil v roce 1955 a pracovnikem LEM byl od jejiho zaloZeni. Od
studentskych let se zaméfil na diencefalopituitarni systém
(4-6). Jiz v roce 1963 vyslovil hypotézu o existenci specifické-
ho hypotalamického faktoru regulujiciho sekreci hypofyzy
- pozdé&ji nazvaného tyreoliberin (TRH), za kterou Schally
obdrzel Nobelovu cenu v roce 1977. Dal$im 1ékatfem pracujicim
v laboratofich byl MUDT. Jiff Sonka (1920-2005). Vénoval se
biochemii a energetickému metabolismu, na téchto zikla-
dech pozdéji budoval obezitologii. Schreiber i Sonka byli
povéfeni vedenim LEM a stali se vyznamnymi odborniky.

Po diikladné pfipravé byla v roce 1963 klinika obohacena
oradioizotopové pracovisté s laboratornimi, diagnostickymi
a ambulantnimi moznostmi. Na jeho vybudovani se podilel
MUDr. Otakar Bleha (1916-2002), tehdy jiz zkuSeny endokri-
nolog. Na 3. interni kliniku nastoupil jako Cerstvy absolvent
1ékatské fakulty hned v roce 1945, od roku 1963 se podilel na
provozu radioizotopového pracovisté (obr. 2).

V laboratoti RIA pracovala jiz vystudovand Ing. Jarmila
Sramkova, vyvijela zde a zavadéla RIA metody ke stanoveni
hormont, jak vyvoj a materiadl umoznovaly. Patfi ji priorita
ve stanoveni inzulinu v Ceskoslovensku (7), metodu vyvinula
jiz za 6 let po publikaci principi metody RIA (8). Vysledkem
byla spoluprace nejen s diabetology, ale i s endokrinology.
Pfinos vyuzivani radioizotopt pfi studiu a ur¢ovani hormona
vyuzitim nové zavadénych metod byl po roce 1963 obrovsky.

LEM se v té dobé stala vlajkovou lodi 3. interni kliniky.
Z pocate¢nich nékolika 1ékari a par laborantek se rychle
rozriistala, zvlasté pak po propojeni s radioizotopovym pra-
covistém. V roce 1970 v laboratornim tymu kliniky pracoval 1
profesor, 1 docent, 12 védeckych pracovniki a 10 technickych
pracovniki vetné laborantek. V té dobé na celé klinice praco-
vali 2 profesofi, 4 docenti a 11 asistentdi, ktefi méli na starosti
jak vyuku, tak 1é¢ebnou péci (9). Sekundafi (bylo jich 16) se
vyuky neztcastriovali; vyuka a obecné styk se studenty byl
v té dobé pfevazné vysadou ¢lenti KSC. VSichni pii zajisténi
primarni 1iZkové i ambulantni pfevazné endokrinologické
péce méli moznost pracovat védecky, a to i v laboratofich.

Zasadni vyhodou LEM bylo nejen propojeni s klinikou, ale
také moznost ovéfovat hypotézy v experimentu na zvitatech.
V letech 1945-1968 bylo publikovano celkem 1814 odbornych
praci. Prvni byly pfevazneé klinické, postupné se vSak autori
vice zamérili na mozkové regulace véetné hypofyzy, soucas-
né stoupal zdjem o nadledviny a dal$i endokrinni organy.
Po zapojeni LEM v rozmezi let 1957-1968 vcetné bylo rocné
publikovano v prameéru 93 védeckych praci rocné. Jejich
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Obr. 2 Autorka ¢lanku s docentem Otakarem Blehou (vystava ke 40 lettim kliniky, 1985)

autofi v té dobé obdrZeli vyznamna védecka ocenéni véetné
statnich cen.

Star$i kontakty ¢i pobyty v zahraniéi v 60. letech umoz-
nily nékterym pracovnikiim poznat védu a Zivot vné nasich
hranic. MUDr. Engelberth se vcas postaral o antigen a spe-
cifickd antiséra, proto v roce 1963 mohla Ing. Sramkova
na radioizotopovém pracovisti zacit se znacenim inzulinu
izotopem 21, Tehdy byly potfebné vysoké davky dostupného
ruského jodidu, aby se v ramci pfipravy chemik mohl ,,pro-
kousat“ nékterymi technikami a vyhlasit zvladnuti metody.
Po narocné praci s technikou radioimunoeseje se to pak uz
riznymi RIA v mnoha laboratofich jen chumelilo, jak fika
Ing. Sramkova (10, 11). Dodava, Ze vétSinou panovala mezi
kolegy docela dobra spoluprace a vypomoc. Po roce 1968
néktefi védecti pracovnici emigrovali a v zahrani¢i tspésné
pokracovali jako védci i 1ékafi; nejvyznamnéjsi z nich byl
MUDr. Otto Kiichel (1924-2012). Po emigraci se stal vyznam-
nym odbornikem v oblasti arteridlni hypertenze, plisobil
v Montréalu.

SEDMDESATA LETA

yove

V70. letech rozifila jiz zkuSend Ing. Sramkova vySetfeni
RIA o stanoveni prolaktinu, ristového hormonu a pozdé-
ji i dalsich hormont. Nastala tizka spoluprace s MUDT.
Josefem Markem (1936-2019; profesor a po roce 1990 pfed-
nosta kliniky), ktery zacatkem 70. let pfivezl ze studijniho
pobytu v PatiZi antisérum a antigen ke stanoveni prolaktinu.
Vyuzivani dynamickych testl vCetné testu s TRH zpiesnilo
diagnostiku a 1é¢bu v hypotalamo-hypofyzarni oblasti (12-14).

ZIVOT NA KLINICE PROFESORA CHARVATA

Za zcela mimofadnou lze oznacit skutecnost, Ze byt
zaméstnan na Charvatoveé klinice bylo prestizi. Citili jsme
se byt soucasti ,,charvatovské skoly“, vzajemna loajalita
byla pfirozenym diisledkem. Spoluprace pracovniki kliniky
s odborniky-konzultanty z jinych klinik, napfiklad z gastro-
enterologie nebo plicni kliniky, pfimo na vizité nebyla vyjim-
kou. Véasna a pravidelna pfitomnost na rannich hlasenich,
rtg demonstracich, pfi pitvach zemielych pacientli stejné
jako pfitomnost na pravidelnych seminafich byly naprosto
samoziejmymi povinnostmi sekundarti.

O védeckou praci 1ékafi se Charvat trvale zajimal, disku-
toval s nimi o jejich vyzkumech, pfipominal novinky z oboru.
Byl vybornym pfednasejicim a mél dar shrnout i sloZitou
problematiku a zjednodus$ené ji vysvétlit posluchac¢im. Vse
-smeérovani, dynamiku, kvalitu i kontakty - garantovali po
odchodu z vedeni kliniky v roce 1970, kdy ziistal pouze fedite-
lem LEM (obr. 3). Na kliniku nadale denné dochazel, v zasedaci
mistnosti mél své Cestné misto a stale sledoval chod pracovi-
§té. Jeho pritomnost zajiStovala kontinuitu v dobé, kdy byl
prednostou jeho Zak profesor Vladimir Pacovsky (1928-2011).

Na profesora Charvata se osobné pamatuji od roku 1966,
kdy jsem na kliniku nastoupila. Pfednosta mél jasné dany
pracovni rezim, vizita zacinala pfesné v 9 hodin, konvoj 1éka-
Tl Cekal pfed jeho pracovnou (a opozdilci dobihali udychané,
aby je nestihl karavy pohled). Profesor Charvat vyzadoval
zodpovédnost, slusnost, dislednost, ale vizity s nim byly
velkou §kolou 1ékatfského uménii psychoterapie. Jeho zajmy
a védomosti byly neuvéfitelné, jak jsme i my mladi mohli
vnimat pfi povéstnych sezenich po vizité. Pti kavé se hovofilo
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nejen o chorobach pacientd, ale i o aktudlnich tématech ¢i
napadech. Sekundati ovSem sedéli tiSe a poslouchali, vmisit
se do hovoru nebylo zvyklosti. O vyuziti pocitaci se jizv70.
letech diskutovalo, profesor Charvat ho podporoval nepo-
chybné v reakci na své zahrani¢ni cesty. Koncem 70. let zde
skupinka zapalenych zacala samocinny pocitac vyuzivat (15).
Jako sekundarni 1ékatka jsem méla zodpovédnost za
15-18 1izek, coz bylo béZnou normou. Sméla jsem dochazet
do endokrinologické ambulance 2x tydné na 2-3 hodiny, byla
jsem pridélena do tyreologické skupiny. Diagnosticky ptistup
k pacientim s endokrinopatiemi koncem 60. let vychézel pie-
devsim z podrobné anamnézy a rovnéz podrobného klinické-
ho vySetfeni a somatického vySetfeni, ptipadné se zakresem
patologickych nalezli. Poté jsem demonstrovala pacienta
docentu Blehovi coby $éfovi endokrinologické ambulance.

DIAGNOSTIKA TYREOPATII
V LABORATORI

Z laboratornich testd bylo jiz od konce 50. let zavedeno
stanoveni protilatek proti $titné Zlaze (3), metoda tehdy
velmi pfinosnd, a stanoveni proteinového jodu (PBI). Po vy-
budovani radioizotopového pracovisté v roce 1963 bylo mozné
vySetfovat akumulaci radiojodu ve $titné Zlaze, luxusem byla
scintigrafie §titné z1azy od zac¢atku 70. let. Vzhledem k tomu,
Ze rtg diagnostika casto vyuzivala kontrastni 1atky s vysokym
obsahem jodu, byly jak akumulace jodu ve §titné zlaze, tak
PBI zatizené velkou chybou.

Tyreoidalni diagnostika se rozvijela azv70. letech. Vra-
dioizotopovych laboratofich za¢ini RIA metodika stanove-
ni tyreostimula¢niho hormonu (TSH), zpocatku vyuzitim
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Obr. 3 Profesor Josef Charvat pfed vchodem do aredlu Divizni nemocnice (po roce 1970)

vlastniho znaceni protilatek, ziskanych diky znamostem
v USA, posléze komercné doddvanymi soupravami. Dlouho
byly stanoveni TSH i dalsi vyvijené tyreoidalni testy vyset-
fenimi nedostatkovymi, vysledky byly dodavany za tyden
i vice, kapacita byla z finan¢nich diivodi omezena. Nejen
samo stanoveni TSH, ale hledani norem, studovani vlivu
riznych okolnosti ¢i chorobnych stavi, 16kd a véku umoz-
novalo diagnostiku tyreopatii rozvijet a zpfesnit. Testovani
TSH bylo zpocatku zaméfené na zachyt hypotyredzy, tedy
prikaz zvySenych hodnot. V pribéhu let byla vyvinuta su-
persenzitivni metoda, zachycujici i hypertyreézy. Od 70.
let byla oboustranné pfinosna spoluprace s pediatrickou
klinikou Vinohradské nemocnice, a to nejen pii ziskadvani
zkuSenosti s RIATSH, ale predevsim ptizavadéni screeningu
kongenitalni hypotyredzy (16).

Ziskavani zkuSenosti s vySetfenim celkového tyroxinu
bylo dalsi vyzvou - vysledky totiz byly mimo jiné zatiZeny
ipripadnou patologii vazebnych bilkovin. Proto byl vysledek
celkového tyroxinu (T4) doplriovan tzv. rT3U testem (resin
uptake) a soucin T4 a rT3U dal konecnou informaci. Rozsifeni
o vySetfovani koncentrace trijodtyroninu (T3) umoznilo vé-
novat se karen¢nim staviim a prikazu syndromu nizkého
T3 (17). VysSetfeni reverzniho T3 (1T3), dnes jiZ rutinné ne-
vyuzivané, bylo vyznamnym pfinosem pro studie urcitych
patologickych stavi (18).

Tyreoidalni diagnostika se dale rozvijela a prohloubila
znalosti o funkci $titné Zlazy. Pfechod z ,prace na kolené“
na bézné dostupné komercéni soupravy koncem 70. let, doko-
nalejsi a Siroce pristupné metody, jejich lepsi dosazitelnost
a stanoveni volnych hormont po roce 1990 usnadnilo pod-
chyceni onemocnéni §titné Zlazy v §iroké populaci.



ZAVER

Endokrinologie, metabolismus a diabetologie jsou dnes
exaktni védou. Standardné vysetfované hladiny hormonda
jsou pristupné Siroké lékatské vefejnosti, obdobné jako
chapani celého oboru. S obdivem pfipominam napady,
pili a vytrvalost nékolika kolegli, ktefi se v roli prikopniki
vénovali své profesi. 3. interni klinika stale vitd kazdého
navstévnika, at jiz zdravotnika ¢i pacienta.

Podékovani
Dékuji Ing. Jarmile Srdmkové za cenné informace a pfipominky tykajici
se jeji odborné prdce.
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Operabilita plicniho karcinomu
na Pneumologické klinice 2. LF UK
aFNMvroce 2024 a jejivyvoj

v Cesku v poslednich 45 letech

Miloslav Marel, Libor Fila', Dmitry Rakita', Luis Fernando Casas Mendéz', Leona Koubkova', Alzbéta Bejckova',

Zderika Chladdkova', Robert Lischke?, Jan Simonek2, Monika Svorcova?

'Pneumologicka klinika 2. LF UK a FN Motol v Praze
23, chirurgicka klinika 1. LF UK a FN Motol v Praze

SOUHRN

Multidisciplinarni tym Pneumologické kliniky 2. LF UK a FN Motol
v roce 2024 projednal 454 pripadl nemocnych s plicnim karcino-
mem; odoperovanych bylo v tom roce 70 (16 %). Mezi operovanymi
pfevazovali nemocni s adenokarcinomem (52 %) ve stadiich I-111B
podle klasifikace TNM (rozsah primarniho nadoru T, postizeni miz-
nich uzlin N a pfitomnost vzdalenych metastdz M). 18 operovanym
jsme podali imunochemoterapii jako neoadjuvantni Ié¢bu, u 61
% z nich doslo ke kompletni patologické regresi. Z operacnich
vykonU prevazovaly vyznamné lobektomie (86 %), pouze 1 vykon
skoncil explorativni thorakotomii. Shody mezi stadiem uréenym
klinicky a patologem jsme dosahli v 55 %. Do 30 dnl po operaci
nikdo nezemrel.

Soucasné vysledky operativy plicniho karcinomu jsme srovnali
s podobnymi sestavami nemocnych z ambulantniho i klinickych
pracovist z poslednich 45 let. BEhem této doby se pocet indikaci
k resekéni 1é¢bé nezvysil. Zménilo se zastoupeni morfologickych
typl plicniho karcinomu (narlst adenokarcinom®), provedené
vykony u operovanych (jednoznac¢né dnes prevazuji lobektomie)
a mirné se zvysil pocet operovanych ve stadiich IlIA a llIB. Shoda
mezi klinicky zhodnocenym rozsahem nadoru a jeho skute¢nou veli-
kosti stanovenou patologem z{stava jako v minulosti na velmi dobré
drovni, a je srovnatelnd s vysledky nejvyspélejsich center ve svété.
Pocet indikaci k resekci je zavisly na v¢asnosti diagnostiky. V sou-
¢asnosti diagnostikujeme ve stadiich TNM | a Il méné nez 20 %
nemocnych s plicnim karcinomem. Mozné zleps$eni vidime ve zvyseni
poctu Ucastnikd screeningu karcinomu plic pomoci nizkodavkového
CT, které je u nas dobfe organizované a dostupné viem zajemctim

od roku 2022. Dosud zndmé vysledky tohoto screeningu potvrzuji

57% zastoupeni |. a Il. stadia TNM u takto zjisténych pacientd.

KLICOVA SLOVA
plicni karcinom, chirurgicka lé¢ba, screening, adjuvantni Iécba,
neoadjuvantni Ié¢ba
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SUMMARY

Marel M et al. Operability of lung cancer at the Department

of Pulmonology, 2nd Faculty of Medicine, Charles University

and Motol University Hospital in Prague in 2024

and its development in the Czech Republic in the last 45 years

In 2024, the multidisciplinary team of the Department of Pulmonology,
2nd Faculty of Medicine, Charles University and Motol University
Hospital discussed 454 cases of patients with lung cancer; There
were 70 (16%) operated on that year. Patients with adenocarcinoma
(52%) in TNM stages | to IlIB prevailed among the operated patients.
We administered immunochemotherapy as neoadjuvant treatment to
18 of the operated patients, and 61% of them experienced complete
pathological regression. Lobectomies (86%) were significantly more
prevalent among surgical procedures, only once the procedure ended
with exploratory thoracotomy. We have achieved a 55% agreement
between cTNM and pTNM. No one died within 30 days after the
operation.

We compared the current results of lung cancer surgery with similar
groups of patients from outpatient and clinical departments from the
last 45 years. During this time, the number of indications for resection
treatment did not increase. The proportion of morphological types
of lung carcinoma has changed (increase in adenocarcinomas),
procedures performed in patients (lobectomies clearly predominate
today) and the number of patients operated on in stages llIA and IIIB
has increased slightly. The agreement between the clinically evaluated
extent of the tumor and its actual size determined by the pathologist
remains at a very good level, as in the past, and is comparable to the
results of the most advanced centers in the world.

The number of indications for resection depends on the timeliness
of diagnosis. At present, less than 20% of patients with lung cancer
are diagnosed in TNM stages | and Il. We see a possible improvement
in the increase in the number of participants in lung cancer screen-
ing using low-dose CT, which is well organized and available to all
interested parties from 2022. The results of this screening known so
far confirm a 57% representation of stages I and Il of TNM in patients
detected in this way.

KEYWORDS
lung cancer, surgical treatment, screening, adjuvant treatment,
neoadjuvant treatment



uvob

Plicni karcinom (PK) zlistava po desetileti obavanou
téZkou nemoci a komplexnim medicinsko-socidlnim pro-
blémem. Ve svété rocné onemocni zhruba 2 miliony osob
a zemfe 1,76 milionu nemocnych. (1) V Cesku pozorujeme
v poslednich 30 letech, podobné jako v ostatnich vyspélych
statech, klesajici incidenci PK a muzti a mirné nardstajici
incidenci PK u Zen. Diagnostikovanych PK v ¢asnych sta-
diich je setrvale méné nez 20 %, v roce 2021 bylo v I. stadiu
TNM diagnostikovano 10 % nemocnych, ve II. stadiu TNM 6
%. Rocné na PK zemfe kolem 5 000 osob, v roce 2022 to bylo
4973 (2). Postupné zavadéni novych terapeutickych modalit
(biologicka 1é¢ba, imunoterapie) dokdZe nékterym nemoc-
nym zlepS§it prognézu, nicméné chirurgicka resekéni 1lécba
skyta tém, u kterych mutZe byt indikovana, nejvétsi sanci
na uzdraveni (1).

Na Pneumologické klinice 2. LF UK a FN Motol v Praze
projednavame kazdy tyden vSechny potencialné operovatelné
pacienty s PK v ramci multidisciplindrniho tymu (MDT) za
Gcasti hrudnich chirurgt ze 3. chirurgické kliniky 1. LF UK
a FN Motol v Praze, radiologii, onkologti, pneumoonkologti
a dalsich odbornikii. Prizpracovavani dat z MDT v roce 2024
jsme si uvédomili, Ze nam chybi pfesna data o tom, kolik
znami projednavanych nemocnych s PK bylo inoperabilnich,
u kolika jsme naopak operaci indikovali a kolik a ktefi paci-
enti byli skutecné operovani. Vysledky jednoro¢niho sledo-
vani operac¢ni 1é¢by PK téchto nemocnych a jejich srovnani
s operativou PK v minulosti je pfedmétem tohoto sdéleni.

METODIKA

Postup ziskani a zpracovani dat z MDT jsme podrobné
popsali ve sdéleni (3). Jde o retrospektivni observacni studii.
Predmétem toho ¢lanku jsou informace o nemocnych s ope-
rabilnim PK projednanych MDT v roce 2024,

VYSLEDKY

V roce 2024 jsme na na$ich pravidelnych MDT, organi-
zovanych Pneumologickou klinikou 2. LF UK a FN Motol,
projednali 1421 pacientdl s komplikovanym onemocnénim
dychaciho ustroji, u kterych jsme chtéli slySet i nazor ¢i
doporuceni ostatnich odborniki. V 732 ptipadech se jednalo
o nemocné s plicnim karcinomem, diskuse se nejcastéjsi
tykala diagnézy, upfesnéni stadia onemocnéni a doporuceni
1é¢by. TEméT tfetina (170) nemocnych byla projednana opako-
vané, 284 nemocnych jen 1x. Operabilita byla zvaZovana u 77
nemocnych s PK. Pouze 4 z nich byli zji§téni pfi screeningu
PK pomoci nizkodavkové vypocetni tomografie (LDCT - low-

Tab. 1 Pocty jednani MDT u nemocnych s PK

Situace Pocet jednani MDT Pocet nemocnych
PK projednavan na
MDT 732 454
Opakované na MDT 448 170
Jedenkrat na MDT 284 284
I 77 (4 ze screeningu
Operabilita reSena 87 LDCT)
Podil p?t?nmalne 7%
operabilnich

PUVODNI PRACE

-dose computed tomography), ktery v Cesku probiha od zacatku
roku 2022 (tab.1).

Ze skupiny 77 potencidlné operabilnich pacientd jsme
u 5 nemocnych zhodnotili stav jako inoperabilni a byla jim
indikovana jind lécba. 72 nemocnym doporucil MDT operaci.
U 2 z nich byla nasledné resek¢ni 1é¢ba kontraindikovana
(1x pro interni komplikace, 1x pro pozdéjsi preferenci ste-
reotaktické radioterapie). Skutecné odoperovano bylo 70
pacientd s PK, coz piedstavuje 16 % ze vSech projednavanych
nemocnych s PK. Soubor téchto 70 nemocnych je predmétem
dalsiho rozboru.

VSichni byli operovani na 3. chirurgické klinice 1.
LF UK a FN Motol v Praze. Jednalo se o 26 Zen a 44 muzi.
Prameérny vék Zen byl 68 rokl (nejvyssi vék 82 let, nejmladsi
38). Primeérny vék muzi byl 67 rokd (nejstarsimu bylo 80
a nejmladsimu 48 rokd).

18 operovanych nemocnych (26 % souboru) mélo pred
operaci neoadjuvantni 1écbu. Nejcastéji jsme jim podali 3
cykly chemoterapie platinového dubletu (nejcastéji kombi-
nace cisplatina a paklitaxel) a imunoterapie (nivolumab).
Plicni karcinom u téchto nemocnych byl ve stadiich TNM
1IB aZIIIB. V tab. 2 jsou uvedena jejich cTNM (Kklinicky urcené
stadium TNM) i pTNM (stadium TNM urcené patologem, po
vySetfeni resekovaného tumoru). Z uvedenych histologicky
urcenych stadii TNM z resekatl plic vyplyva, Ze nddor kom-
pletné regredoval do stadia TONO u 11 z 18 nemocnych (61 %),
u zbylych 7 doslo k jeho zmen§eni.

Predoperacni i po operaci urc¢ené morfologické typy PK
jsou uvedeny v tab. 3. Pfevazovali nemocni s adenokarcino-
mem (52 %) a se skvaméznim (dlazdicobunéénym) karcino-
mem (29 %), mezi operovanymi nebyl ani jeden s malobu-
néénym typem PK.

Rozsah nadoru urceny dle platné verze TNM pfed ope-
raci a stanoveny patologem po vySetfeni resekované casti
plic v¢etné lymfatickych uzlin je uveden v tab. 4. V1. a II.
stadiu TNM bylo 36 % a 32 % pacientil. Ve stadiich IIIA a IIIB
jich bylo 32 %. U 18 nemocnych, ktefi méli podanou neoad-
juvantni 1é¢bu, nemohlo byt cTNM srovnano s pTNM pro
regresi nddoru. Naopak jsme se po operaci dozvédéli pTNM
u7nemocnych, ukterych cTNM nebylo stanoveno klinickym
vySetfenim pfed vykonem. Stadium cTNM jsme podhodnotili
11x a nadhodnotili 10x, tj. ve 23 % a 22 %. Shodné klinicky
urcené cTNM s pTNM bylo u 24 nemocnych z hodnotitelnych
45, tedy u 55 %.

Vedle posouzeni ,,celého* stadia TNM jsme u vySe zminé-
nych 45 nemocnych chtéli i porovnat oddélené predoperac¢ni
Klinicky urcenou velikost nadoru a rozsah postizeni miznich
uzlin (cT a cN) s pooperacnimi zavéry patologa, tedy s pT
a pN, a stanovit tak miru shody, podhodnoceni ¢i nadhod-
noceni nasich klinickych zavérQ s nalezy patologa v resekatu
plic. Ze srovnani vyplyva, Ze presnéji stanovujeme cN (shoda
v 75 %) nez cT, kde jsme byli ve shodé s patologicky uréenym

Tab. 2 Stadium cTNM a pTNM u nemocnych
s neoadjuvantni lécbou

A -

10% 5 2 1 2
B - 3x 2 1

IIB - 5x 4 1
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Tab. 3 Morfologické typy PK pred operaci a po ni

Predoperacni morfologie Po operaci Regrese po neoadjuvanci na TONO
adenokarcinom 36 30 6
skvamozni karcinom 20 16 4
neverifikovan 3x adenokarcinom, 4x skvamdzni karcinom
2x NOS, 1x karcinoid, 1x adenokarcinom 1

adenoskvamdzni karcinom 1

7
jinak nespecifikované (NOS) 5
1
1

velkobunécny karcinom 1

Tab. 4 Stadia TNM pred operaci a po ni

Celkem PTNMII | pTNM Il | Nelze podat neoadjuvantni Ié¢bu | Nelze provést exploraci
Stadium | 23 16 5 2
Stadium Il 20 4 7 4 5
Stadium II1A 16 1 4 1 10
Stadium IlIB 1 3
Stadium nestanoveno 7 2 4 1

Tab. 5 Porovnani cT a pT

pT nizsi pT vyssi pT idem

cT 15 1 19

Shoda cT apT ¢T nadhodnoceno cT podhodnoceno
42 % 33% 25%

Tab. 6 PorovnanicN a pN

pN nizsi pN vyssi

pN idem

Shoda cN apN c¢cN nadhodnoceno cN podhodnoceno

cN 4 7 34

75 % 9% 16 %

Tab. 7 Indikované a provedené operacni vykony u 70 operovanych pacientt

Provedené vykony

indikovane vykony Hor LE dx | Hor LE sin | Dol LE dx | Dol LE sin | BILE hor | BILE dol | Stf LE | PE sin :Eg:ﬂelgt Eﬁg‘;’iiigﬂ@
Hor LE dx 26|25 1

Hor LE sin 16 15 1

Dol LE dx Tl n

Dol LE sin 8 7 1

BILE dol 3 3

StF. LE 2 2

PE sin 2 2

Segment-

ektgomie 2 2

pT ,jen* ve 42 %, a dale to, Ze klinické vySetfeni ma tendenci
cT nadhodnocovat a cN podhodnocovat (tab.5a6). Dale jsme
porovnali nami indikovany operac¢ni vykon s realné provede-
nou resekci (tab. 7). Indikované a provedené vykony se lisily
pouze u 3 nemocnych, shody bylo dosazeno u 96 % vykond.
Nejcastéjsim provedenym vykonem byla lobektomie u 60 ne-
mocnych (86 %), pouze 1x operace skoncila pouhou exploraci.
Po operaci jsme nasadili adjuvantni 1écbu 23 nemocnym,
se stadii pTNM IIA (2x) a IIB (13x). Déle ji dostalo 5 nemocnych
se stadiem pTNM IIIA, 1 nemocny, jehoZ vykon skocil explo-
rativni thorakotomii, a 2 nemocni po neadjuvantni 1écbe.
K datu hodnoceni (bfezen 2025) zemfel pouze 1z operova-
nych nemocnych, a to 4 mésice po operaci, mimo FN Motol,

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2025,164, ¢. 3

nejspise na krvaceni ze zazivaciho Gstroji. 30denni mortalita
operovanych pacientdl s PK v roce 2024 byla nulova.

DISKUSE

Sledovani hospitalizovanych i ambulantnich nemocnych
s plicnim karcinomem se soustavné vénujeme od roku 1981,
kdy jsme s kolegou Pavlem Kalinou zahajili sbér dat o ne-
mocnych s timto onemocnénim v poliklinickém plicnim
ambulantnim zafizeni v okrese Beroun. Nasledovaly studie
riznych sestav nemocnych s PK z klinickych pracovist (1I.
klinika TRN Praha-Veleslavin, TRN oddéleni FN Motol, I.
TRN Kklinika 1. LF UK a VEN a Pneumologicka klinika 2. LF
UK a FN Motol). MiiZeme tedy soucasné vysledky operativy



nemocnych s PK srovndavat v relativné dlouhém casovém
obdoDbi se situaci, jakad u nas byla v tomto segmentu péce
v minulosti. Shrnuti porovnatelnych vysledki z riznych
studiich je v tab. 8.

V roce 1985 jsme publikovali vysledky prospektivneé sle-
dovaného, neselektivniho souboru nemocnych s PK z ambu-
lantniho poliklinického pracovisté v Berouné (4). V souboru
157 konsekutivnich pacientti, o které jsme na oddéleni TRN
tehdy pecovali, byl pomér muzi a Zen 10 : 1, primérny vék
byl 65 let. Pfi preventivnim ¢i ndhodném vysetfeni jsme za-
chytili 17 % nemocnych. Primeérny ¢as od zacatku symptoma
¢i ndhodného vysetfeni do prvni navstévy TRN oddéleni byl
42 dni, do doby stanoveni diagnézy pak uplynulo v priméru
dal$ich 28 dni. U 124 nemocnych (79 % souboru) jsme diagnoé-
zu PK ovéfili morfologicky. Tehdy byl suverénné nejcast&jsim
typem skvamoézni typ s 57 %, malobunécnych karcinom bylo
17 % a adenokarcinom® pouze 6 %. V1. a II. stadiu TNM bylo
36 % nemocnych. K operaci jsme odeslali 23 nemocnych (15
% souboru), u nichz byla 4x provedena ,,pouze“ explorativni
thorakotomie.

V roce 1994 jsme publikovali v casopisu Lung Cancer vy-
sledky operacni 1é¢by souboru nemocnych s PK (5). Z tehdy
diagnostikovanych a lé¢enych 1171 nemocnych s PK na této
Klinice jsme odeslali k operaci 252 nemocnych (22 %). Pomér
muzi : Zeny unich byl 17 : 1(!), primérny vék vSech operova-
nych byl 57 let. Z této prace vyplyva, Ze vySetfeni vypocetni
tomografii bylo dostupné az po roce 1988. Jiz tehdy jsme
indikovali u selektovanych nemocnych obvykle 2 cykly ne-
oadjuvantni chemoterapie, jejiz soucasti byla cisplatina.
Operovano bylo 252 nemocnych, nejcastéjsim vykonem byla
lobektomie (45 %), dale pneumonektomie (34 %), bilobekto-
mie (5 %) a segmentektomie (3 %); pouze explorace byla pro-
vedena ve 13 %. Adjuvantni 1é¢bu po resekci nadoru dostalo
38 % nemocnych. 62 % operovanych pacienti mélo skvamdzni
karcinom, 25 % adenokarcinom. 67 % nemocnych, které jsme
tehdy odeslali k operaci, mélo I. stadium TNM, ve II. stadiu
bylo 20 % z nich. Shoda mezi cTNM a pTNM byla v 55 %.

V roce 2001 jsme publikovali vysledky retrospektivni
studie z FN Motol (6). Béhem 3 let jsme diagnostikovali 415
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novych ptipadl PK, pouze 23 % z nich bylo v I. a II. stadiu
TNM. Pomér muzl k Zenam byl 2,4 : 1. Nejcasté&j$im mor-
fologickym typem byl skvamoézni karcinom (44 %), zacalo
pribyvat adenokarcinomt (36 %). K operaci jsme odeslali
90 nemocnych, tedy 22 % souboru, 85 % z nich mélo kar-
cinom v I. a II. stadiu TNM. Pouze 3 nemocni (3,4 %) méli
explorativni thorakotomii, nejcastéjsim vykonem byla lo-
bektomie u 57 % a pneumonektomie u 35 %. Do 30 dnl po
operaci zemfeli 2 nemocni (2 %). Shoda mezi cTNM a pTNM
byla ve 49 %, cTNM jsme podhodnotili v 35 % a nadhodnotili
v 16 %. Neoadjuvantni i adjuvantni 1écba byla poddna 11 %
operovanych.

Tyto vysledky, rozsifené o data o dalSich 609 nemocnych
z1et2001az2003, tedy celkem 1024 nemocnych s PK lécenych
ve FN Motol, jsme publikovali v roce 2004 v ¢asopisu Studia
pneumologica et phthiseologica (7). V této roz$ifené sestavé motol-
skych pacientti pfibylo adenokarcinomd, podali jsme ¢astéji
neoadjuvanci (17 % operovanych). K operaci jsme odeslali 27 %
z 609 nemocnych z let 2001-2003 a shody mezi cTNM a pTNM
jsme dosdhliu 57 %.

Nakonec mizeme nase soucasné vysledky porovnat se
souborem nemocnych s PK z I. kliniky TRN 1. LF UK a VEN
z let 2004 az 2007. Béhem téchto 4 let jsme nové diagnos-
tikovali 353 nemocnych s PK. Pomér muz{i a Zen byl 2 : 1,
prumeérny vék muzl byl 67 let a Zen 69 let. VI, a II. stadiu
TNM bylo 17 % muzii a 4 % zen. Casovy interval od vzniku
symptomi nebo od data ndhodného vySetfeni do stanoveni
diagndzy byl 42 dnti. Chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN) jako komorbidita byla pfitomna u 141 nemocnych,
tedy 40 % souboru. Operovanych bylo 64, tj. 18 % ze vSech
353 nemocnych. V I. a II. stadiu TNM mélo karcinom 64 %
z nich. Nejcastéji u nich byla provedena lobektomie (51x,
79 %), pneumonektomii bylo 6 (9 %), exploraci skonc¢il vykon
u4 (6 %). Shoda mezi cTNM a pTNM byla v 52 %, cTNM jsme
podhodnotili u 31 % a nadhodnotili u 17 % operovanych. 8 z 64
operovanych mélo neadjuvantni CHT (13 %) (8).

Podobné vysledky v této dobé publikovali i dalsi autofi
z Ceska. Plzenisti autofi popisuji soubor 350 operovanych
s PK, coz bylo 20 % ze vSech v té dobé diagnostikovanych

Tab. 8 Srovnani vysledki z dfive publikovanych studii s vysledky operacni l1é¢by PK v roce 2024

Sledovany Berounskd  yjinika Veleslavin RN odd. FN Motol - Klinika TRN. LF - Pneumologicka
ambulantni studie UK a VFN klinika 2. LF UK
parametr (1981-1985) (1985-1990) (1998-2000 (2004-2007) a FNM (2024)
Pocet nemocnych 157 171 415 353 454
Pocet operovanych 23=15% 252=22% 90=22% 64=18% 70=16%
Morfologie skvamadzni 57 %, skvamozni 62 %, skvamozni 44 %, skvamozni 44 %, skvamozni 29 %,
operovanych adenokarcinom 6 % | adenokarcinom 25 % | adenokarcinom 36 % | adenokarcinom 41% | adenokarcinom 52 %
Stadia TNM I + I 16 % + 20 % ? 23% 17%+4% ?
celého souboru
TNMTall . 83 % 87 % 85 % 64 % 68 %
u operovanych
Operacni vykony ? LE 45 %, PE 34 % LE 57 %, PE 35 % LE79%, PE9% LE 90 %, PE 4 %
Pocet exploraci 4=17% 13=5% 3=34% 4=6% 1=15%
Neoadjuvance ? ? n% 13 % 26 %
Adjuvance ? 38 % n% ? 33%
Shoda v cTNM
a pTNM ? 55% 49 % 52 % 55 %
30denni mortalita ? 10 % 2% ? 0
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Tab. 9 Pocty nové diagnostikovanych pacienti s PK podle 1é¢by a krajt (14)

Incidence novotvarl podle Iééby a krajti - dg. C33, C34 - v roce 2016

Kraj, republika Pocet hlaseni

Na 100 000 osob Svétovy standard

% pitvanych

% histologickych verifikaci

PHA 792 62,2 29,4 35 1,8 82,6
STC 798 59,9 28,7 2,5 29 773
JHC 395 61,9 28,5 1 0.8 72,4
PLZ 401 69,4 299 4,7 = 77]
KAR 275 92,5 42,4 6,5 = 76
usT 701 85,2 40,7 09 0] 85,4
LIB 324 73,6 337 2.8 = 79,3
HRA 390 70,8 30,4 3] = 75,
PAR 330 63,9 289 09 2, 75,5
VYS 288 56,6 254 38 = 86,1
JHM 624 59 24,4 2,1 2,7 79,8
OLO 401 63,2 29 1,5 = 873
ZLI 258 442 19,5 2,3 04 78,3
MSK 805 66,5 304 2,7 1,6 735
CR 6782 64,2 29,5 2,6 12 79
Druh lécby v %
Chirurgie Radioterapie

. . . Radikalni . ., . . Predoperacni

Kraj, republika Celkem Exstirpace . . Celkem Predoperacni Pooperacni . ..
odstranéni i pooperacni

PHA 20,6 2,5 15,8 274 0] 2,5 =
STC 14,7 38 10,2 18,2 - 1,4 -
JHC 20 4.8 8] 22,8 0,3 0,8 =
PLZ 13,2 32 9 20 0,2 = =
KAR 8,7 1, 6,5 18,5 = 1 =
usT 17,7 0,6 16,1 22,5 0,3 2 =
LIB 18,8 3] 15,7 299 = 1,2 =
HRA 16,2 0.8 13,8 28,2 = 2,3 =
PAR 36,7 20,6 14,2 33 - 2] -
VYS 12,8 1 10,4 31,9 = 14 =
JHM 12,7 2,2 9,3 28,7 0,2 2,4 =
OLO 19,5 2 17,2 24,7 - 17 -
ZLI 15,5 1,6 11,2 22,9 04 0,8 =
MSK 14,9 3 11,4 22,7 = 1,6 =
CR 17) 33 12,3 24,6 0] 17 -

pacientl s PK. Nejcastéj$im morfologickym typem u muzi
byl skvamoézni karcinom (59 %), u Zen byl naopak nejcastéj-
$im typem adenokarcinom (68 %). Shody mezi cTNM a pTNM
jsme dosahli v 64 % (9).

Skfickova a kol. publikovali v roce 2001 vysledky sledovani
souboru 348 nemocnych s nemalobunéénym karcinomem
plic (NSCLC - non-small cell lung cancer). Na operaci odeslali
70 z nich, tedy 20 %. Neoadjuvantni 1é¢ba byla podana 9 %
z celého souboru nemocnych (10).

U¢inek neoadjuvantni 1é¢by je v literatufe hodnocen
velmi pozitivné. V souboru 23 operovanych nemocnych s PK
a s predchozi kombinovanou neoadjuvanci (imunoterapie
spolu s kombinaci karboplatina + paklitaxel) byla prokazana
odpovéd u 74 % pacientti a kompletni patologickd responze
v 31 % souboru (11). Podobné dobrych vysledki dosahli v USA,
v souboru 54 nemocnych s PK, jimz podali chemoimunotera-
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pii pfed operaci, bylo dosazeno ,,velké“ patologické odpovédi
u 52 %, u 4l % pak kompletni patologické odpovédi. Celkem
u 78 % nemocnych doslo ke zlepSeni stadia TNM plicniho
karcinomu (12). Z na$ich 18 nemocnych s obdobnou 1é¢bou
jsme dosahli kompletni patologické odpovédi na pTOpNO u 61
% a prokazatelné na ni reagovali vSichni.

K porovnani situace u nas a ve svété mohou pomoci
iepidemiologické idaje o poctu nemocnych s PK a poctu ope-
rovanych. Podle vyrocni zpravy American Lung Association bylo
vroce 2024 v USA nové diagnostikovano 235 tisic nemocnych
s PK, 27 % z nich bylo zjiSténo v ,,Casnych* stadiich. Z celko-
vého poctu nemocnych s PK v USA mélo podle této zpravy
chirurgickou 1é¢bu 20 %, pricemz tento pocet kolisal od 31,8
% v Massachusetts k 13,0 % v Novém Mexiku (13). Podobné
udaje jsme nalezli v ro¢enkach naseho oboru pro celé Cesko
zroku 2016. Pfed 9 lety jsme v nasi zemi diagnostikovali 6782



nemocnych s PK, z nichz bylo radikalné odoperovano 12,3 %,
coz predstavuje 834 nemocnych (tab. 9) (14).

Snazili jsme se ziskat i podobné tidaje pro Evropskou unii.
Zjistili jsme, Ze v roce 2018 bylo v EU nové diagnostikovano
470 039 nemocnych s PK, 5leté preziti bylo u muz{ pouze
11,2 % a u zZen 13,9 %. BohuZel idaj o operabilité PK pro EU
jsme nenalezli (15).

Limitaci soucasného pfehledu operovanych nemocnych
miuzZe byt to, Ze jde o nemocné z jednoho zdravotnického
zatizeni a Ze ma omezeny pocet , pouze“ 70 operovanych.
Nicméné i pfesto véfime, Ze z néj 1ze celkem vérohodné zis-
kat pfedstavu o tom, kolik nemocnych se v soucasnosti na
pneumologickych klinickych pracovistich v Cesku roéné na
MDT projednava i kolika ze vSech nové diagnostikovanych
pacientl miiZeme indikovat a provést operaci.

ZAVER

Z vyse uvedenych vysledki operability nemocnych s PK
v Toce 2024 vyplyva nékolik zajimavych tdaji. O moznosti
operace jsme jednali na Pneumologické klinice u 17 % ne-
mocnych s PK, skutecné odoperovano bylo ,,pouze“ 70 ze
454, tedy 16 %. Pfi srovnani se star§imi studiemi je zfejmé,
Ze se situace poctu operovatelnych a skutecné odoperovanych
nemocnych s PK zasadné nezmeénila, 1épe feceno nezlepsila.
V publikovanych souborech kolisa pocet operovanych mezi
15 % nemocnych z neselektovaného ambulantniho souboru
az po 22 % ze souboru nemocnych z klinického pracovisté.

Ctvrtina operovanych méla pfed operaci kombinovanou
neoadjuvantni 1é¢bu chemoterapii spolu s imunoterapii.
I1kdyz jsme z pfedchozich, ponejvice literarnich informaci,
védeli, Ze se jeji icinnost zlepsila, byli jsme mile potéseni
faktem, Ze u 11 z 18 takto lé¢enych nemocnych nador kom-
pletné regredoval na pTOpNO. Tedy ji hodnotime stejné
pozitivné jako zahraniéni autofi (11,12). Zastoupeni mor-
fologickych typt PK u operovanych nebylo pfekvapenim,
odrazi soucasnou jasnou prevahu adenokarcinomi u nasich
nemocnych s PK. Mirné se zvysil pocet operovanych ve sta-
diich IIIA a IIIB.

Vysledky srovnani klinicky urcenych stadii TNMicT a cN
s poopera¢nimi nalezy byly podobné, jako jsme je stanovo-
vali v pfedchozich studiich. Shody ve stadiich TNM jsme
dosahli v 55 %, stejné casto jsme stadium TNM nadhodnotili
ipodhodnotili. Podobné vysledky, shoda mezi cTNM a pTNM
v 55 %, byly v minulosti publikované i v nejvétsich centrech
opera¢ni 1é¢by PK v Thoraxklinik Heidelberg Rohrbach (SRN) jiz
v roce 1991 (16). Pro nase dal$i posuzovani nemocnych s PK
mizZe byt pfinosem zjisténi, Ze pfi hodnoceni cT mame ten-
denci velikost nadoru nadhodnocovat (u 33 %) a naopak pfi
stanovovani cN spise podhodnocovat (116 %) rozsah postizeni
miznich uzlin. Ze souhrnu provedenych opera¢nich vykond
je zfejmé, Ze pfevazuji vykony v rozsahu lobektomie, pouze
u 3 nemocnych byla nutna pneumonektomie. Ze srovnani
dat pro celé Cesko z roku 2016, kdy se u nis odoperovalo 12 %
ze vSech diagnostikovanych (14), s celkovymi daty pro USA,
z kterych vyplyva, Ze operovali 20 % ze vSech diagnostiko-
vanych pacientl s PK (13), nelze délat zdsadni zavéry. Jde
o zcela jiné soubory z rozsahlych tdzemnich celkl (Cesko,
USA), o jina casova obdobi i o jinou metodiku sbéru dat.
Data zde uvadime pouze pro lepsi pfedstavu o tom, jaka je
situace u nas a ve svété.

O vyborné spolupraci celého pneumochirurgického ty-
mu a o kvalité ,nasich“ hrudnich chirurg vypovida pouze
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1 provedena explorativni thorakotomie a nulova 30denni
mortalita.

Z vyse uvedeného prehledu soucasného stavu operacni
1é¢by plicniho karcinomu a z jeho srovnani s podobnymi se-
stavami nemocnych s PK z let minulych vyplyva, Ze se situace
vyznamné neméni. Podil nemocnych, kterym indikujeme
operacni lécbu, se bohuzel nezvysSuje. Zlepsila se i¢innost
neoadjuvantni 1écby, zlepsily se operac¢ni techniky i nase
diagnostika je pfesnéjs$i. Nicméné hlavnim problémem je
stale pfevazujici pocet pozdé diagnostikovanych plicnich
karcinomi. Nemocnych s PK ve stadiu TNM III a IV je u nas
stale vice nez 80 % vSech diagnostikovanych (2).

Domnivame se, Ze bez zmény zastoupeni stadii TNM PK
se situace nezlepsi. Tymy pneumologli, hrudnich chirurgd,
radiologti a dal$ich odborniki propojenych v multidiscipli-
narnich tymech jsou pripraveny a schopny provést pfesnou
diagnostiku (véetné endobronchialniho ultrazvuku a pozitro-
nové emisni tomografie) a nasledné doporucit nejlepsi mozné
zpisoby 1é¢by, véetné 16¢by operacni. Tu jsou schopni provést
na svétové urovni tymy hrudni chirurgd a anesteziologi,
jsou schopni zabezpecit i vybornou pooperacni péci, o které
svédci jak spektrum provedenych vykont (86 % lobektomif),
tak i nulova 30denni mortalita nemocnych operovanych
v roce 2024 ve FN Motol. Bez zdsadniho navySeni zachytu
v€asnych stadii PK (TNM I a II, mozZzna i s pfiddnim stadia
TNM IIIA) se nemohou pocty operovanych zvysit. Je proto
velmi dobfe, Ze byl u nas (stejné jako v rozvinutych zemich
svéta) zahajen v lednu 2022 rutinni screening PK pomoci
LDCT. Z pribéZznych informaci Ustavu zdravotnickych infor-
maci a statistiky CR (UZIS) 2025 (17) se dozvidame, Ze zajem
o tento screening postupné nartista. Z prvnich analyz takto
diagnostikovanych vyplyva, Ze 57 % nové zjisténych nemoc-
nych PK bylo ve stadiu TNM I a II.
screening dédle popularizovat jak mezi zdravotniky (prak-
tickymi 1ékafi, pneumology, radiology aj.), tak i mezi laic-
kou vefejnosti, zejména mezi dosud zdravymi rizikovymi
osobami.

Podékovani
Podporeno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho rozvoje

vyzkumné organizace 00064203 (FN Motol).

Seznam pouzZitych zkratek

BiLE bilobektomie

cN klinicky urcené postiZzeni miznich uzlin
cT Kklinicky urcena velikost nddoru

cTNM Kklinicky urcené stadium TNM

dx levostranny

LDCT nizkodavkové CT (low dose computed tomography)
LE lobektomie

MDT multidisciplindrni tym

NoOSs jinak nespecifikované (not otherwise specified)

PE pneumonektomie

PK plicni karcinom

PN postiZzeni miznich uzlin stanovené patologem

pT velikost nadoru urcena patologem

PTNM stadium TNM urcené patologem

sin pravostranny

TNM tumor, noduli, metastasis (rozsah primarniho nadoru,
postiZzeni miznich uzlin a ptitomnost vzdalenych
metastaz)

TRN tuberkuléza a respira¢ni nemoci
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Porovnani presnosti detekce
abnormalit na rtg snimcich hrudniku
softwarem Carebot AI CXR aradiology
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'Carebot, s. r. 0., Praha
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3Masarykova univerzita v Brné

SOUHRN

Uméla inteligence (Al) se stale Castéji uplatnuje v radiologii, kde
nabizi potencidl zlepsit presnost a efektivitu diagnostiky, zejména
pfi hodnoceni béznych zobrazovacich metod, jako jsou rtg snimky
hrudniku. Tato studie analyzuje pfesnost komeréniho softwaru
vyuzivajiciho strojové uceni, respektive metody umélé inteligen-
ce, pfi detekci abnormalit na rtg snimcich hrudniku ve srovnani
s nezavislymi hodnocenimi 3 juniornich radiologt. Vyzkum byl
proveden ve spolupraci s Nemocnici Tabor, kterd poskytla dataset
207 anonymizovanych rtg snimkd, z nichz 196 bylo vyhodnoceno
jako relevantni. Senzitivita a specificita Al byla porovnana s lidskym
hodnocenim v 5 kategoriich abnormalit: atelektdza (ATE), konso-
lidace (CON), zvétSeni srde¢niho stinu (CMG), pleurdlni vypotek
(EFF) a plicni léze (LES).

Software Carebot Al CXR dosahl vysoké senzitivity ve vsech hod-
nocenych kategoriich (napf. ATE: 0,909; CMG: 0,889; EFF: 0,951),
pficemz jeho presnost byla konzistentni napfic vseminalezy. Naopak
specificita Al byla v nékterych kategoriich nizsi (napf. EFF: 0,792;
CON 0,895), zatimco u radiologl dosahovala ve vétsiné pripadd
hodnot blizicich se 1,000 (napf. RAD 1a RAD 2 EFF: 1,000). Al vyka-
zovala konzistentné vyssi senzitivitu nez méné zkuseni radiologové
(napf. RAD 1 ATE: 0,087; CMG: 0,327) a v nékterych pfipadech i nez
zkusenéjsi hodnotitelé, avsak za cenu mirného snizeni specificity.
Studie zahrnuje také kazuistiky, véetné falesné pozitivnich a falesné
negativnich ndlezd, které prispivaji k hlubsimu pochopeni presnosti
Al v klinické praxi. Vysledky naznacuji, ze Al maze efektivné dopl-
novat praci radiologl, zejména u méné zkusenych Iékar, a zlepsit
senzitivitu diagnostiky na rtg snimcich hrudniku.

KLICOVA SLOVA
uméla inteligence, radiologie, rtg hrudniku, detekce abnormalit,
multi-reader studie

uvob

Rentgenové vysetfeni hrudniku pfedstavuje jeden z nej-
Castéji pouzivanych diagnostickych zobrazovacich nastroji
v klinické praxi (1). Slouzi jako zdkladni metoda pro od-
halovani a hodnoceni hrudnich patologii, jako jsou plicni
onemocnéni, srde¢ni abnormality a trauma. Pfes svou §iro-
kou dostupnost a vyuziti je interpretace skiagramu znacné
naro¢na. Pfipadné nalezy mohou byt subtilni, obrazova
kvalita proménliva a konvencni radiografické metody ¢asto
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SUMMARY

Dandar J et al. Comparison of performance between artificial
intelligence and radiologists in detecting abnormalities

on chest X-rays

Artificial intelligence (Al) has been increasingly applied in radiology,
where it offers the potential to improve the accuracy and efficiency
of diagnosis, particularly in the evaluation of conventional imaging
modalities such as chest X-rays. This study analyzes the performance
of commercial software using machine learning and, respectively,
artificial intelligence approaches (Carebot Al CXR; Carebot s.r.0.) in
detecting abnormalities in chest radiographs compared with inde-
pendent evaluations by 3 radiologists of different levels of experience.
The study was conducted in collaboration with Hospital Tabor, which
provided a dataset of 207 anonymised radiographs, out of which 196
were assessed as relevant. The sensitivity and specificity of Al were
compared with human assessment in 5 categories of abnormalities:
atelectasis (ATE), consolidation (CON), cardiac shadow enlargement
(CMG), pleural effusion (EFF) and pulmonary lesions (LES).
Carebot Al CXR software achieved high sensitivity in all evaluated
categories (e.g., ATE: 0.909, CMG: 0.889, EFF: 0.951), and its perfor-
mance was consistent across all findings. In contrast, Al specificity
was lower in some categories (e.g., EFF: 0.792, CON: 0.895), while
radiologists achieved performance values approaching 1.000 in most
cases (e.g.,, RAD 1and RAD 2 EFF: 1.000). Al demonstrated consist-
ently higher sensitivity than less experienced radiologists (e.g., RAD
1ATE: 0.087, CMG: 0.327) and in some cases than more experienced
assessors, but at a modest decrease in specificity.

The study also includes case reports, including false-positive and
false-negative findings, which contribute to a deeper understanding
of Al performance in clinical practice. The results suggest that Al
can effectively complement the work of radiologists, especially for
less experienced doctors, and improve the sensitivity of diagnosis
on chest radiographs.

KEYWORDS
artificial intelligence, radiology, chest X-ray,
abnormality detection, multi-reader study

poskytuji pouze omezené rozliSeni (2). Tyto faktory prispi-
vaji k diagnostickym chybam a neshodam, které jsou dale
zhorSovany rostouci poptavkou po radiologickych sluzbach
a globalnim nedostatkem zku$enych radiologt (3).
ZkuSenosti radiologli pfitom hraji klicovou roli v pfes-
nosti hodnoceni rtg snimké hrudniku. Zatimco seniorni
radiologové dosahuji vyssi pfesnosti, méné zkuseni 1ékafi,
respektive absolventi, mohou mit potiZe s rozpoznavanim
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subtilnich, nebo naopak komplexnich patologickych nalezii
(4). Tato variabilita pfinasi riziko nesouladu mezi hodno-
titeli, coz predstavuje vyznamnou vyzvu pro spolehlivost
diagnostiky. V poslednich letech se jako slibny nastroj pro
podporu radiologli v diagnostice na podkladé vystupt ziska-
nych zobrazovacimi metodami prosazuji systémy pocitacem
asistované detekce (CAD - computer-aided detection) vyuZivajici
strojové, respektive hluboké uceni. Tyto systémy, ¢asto zalo-
Zené na konvolucnich neuronovych sitich (CNN - convolutional
neural network) (5), dokdZou konzistentné analyzovat rozsahlé
datové sady medicinskych obraz{i a maji tak do zna¢né miry
potencidl redukovat interindividudln{ variabilitu mezi 1ékafi.

Zamérem této studie je posoudit presnost komercné
dostupného softwaru (Carebot AI CXR) vyuzivajicitho hlu-
boké uceni pti detekci nékterych klinicky relevantnich ab-
normalit na rtg snimcich hrudniku v redlnych klinickych
podminkach. Klicovym cilem je posoudit shodu hodnoceni
Al s ptivodnim popisem hodnoticich 1ékatti, ovéfit, zda Al
dokaze zvysit senzitivitu bez kompromitace specificity, sniZit
pocet falesné negativnich nalezl a pfispét ke standardizaci
diagnostického vysledku napfic radiology.

METODIKA

SOFTWARE

Pouzity systém (Carebot AI CXR) (obr.1) je certifikovany
zdravotnicky prostfedek tfidy Ila slouzici k detekci abnorma-
lit na rentgenovych snimcich hrudniku za pomoci algoritma
Al. Software vyuziva pokrocilé techniky hlubokého ucéeni

a pocitacového vidéni k analyze snimkl ve standardnich

posteroanteriornich (PA) a anteroposteriornich (AP) projek-
cich. Jeho hlavnim tcelem je podpora 1ékafdi pii lokalizaci
raznych patologickych stavii, mezi které patfi atelektidza
(ATE), konsolidace (NOC), zvétSeni srde¢niho stinu (CMG),
pleurdlni vypotek (EFF), plicni léze (LES), pneumothorax
(PNO) a subkutanni emfyzém (SCE). Algoritmus je zaloZen
na hlubokych konvolu¢nich neuronovych sitich (FCNN)
a pouziva architekturu YOLO (You Only Look Once) (6).

Vyvoj a validace systému probihaly na rozsahlém datase-
tu obsahujicim anonymizované rentgenové snimky ziskané
z klinickych pracovist v Evropé, Asii a Severni Americe. Tento
dataset zahrnoval 213 618 anotaci, které byly vytvofeny ty-
mem 31 radiologti s riznymi drovnémi praxe, od 1 roku (L1)
az po vice nez 10letou zkuSenost (L3). Software je navrzen
s ohledem na snadnou integraci do stavajicich radiologickych
pracovnich postupti, véetné integrace s PACS (Picture Archiving
and Communication Systems).

DATASET

Studie byla provedena ve spolupraci s Nemocnici Tabor,
ktera zajistuje zdravotni péci pro spadovou oblast piiblizné
150 000 obyvatel. Rtg snimKky hrudniku byly retrospektivné
selektovany za obdobiod 2. do 5. dubna 2024 v ramci bézného
Klinického provozu radiodiagnostického oddéleni nemocnice.
Vsechny snimky byly pfed analyzou anonymizovany pfimo
v systému PACS v souladu s nafizenim GDPR (7). Proces anony-
mizace zahrnoval odstranéni vSech metadat, kterd by mohla
pfimo nebo neprimo identifikovat pacienty. Vzhledem k plné
anonymizaci dat nebylo nutné ziskavat souhlas pacientd.

Do studie bylo zahrnuto 207 rtg snimka hrudniku. Po
aplikaci vylucovacich kritérii, jezZ zahrnovala odstranéni

W 7 0 2

carebot VYSOKE RIZIKO

rd parenchym e b rdme knsobdace. Bez

Obr. 1 Pivodni rentgenovy snimek hrudniku (vlevo) a jeho analyza provedena softwarem Al (vpravo, Carebot Al CXR).
Software na upraveném snimku identifikoval a zvyraznil oblast s vysokym rizikem pritomnosti pleurdiniho vypotku (EFF).
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Tab. 1 Pfehled pouzitych rtg pfistrojii v testovaci datové sadé

Pouzity rtg pristroj n
Canon Inc. CXDI Control Software NE 194
Samsung Electronics GM85FIT 2

duplicitnich snimkd, rtg snimkd v lateralni projekci a snim-
ki nizké kvality, bylo pro analyzu zafazeno celkem 196
relevantnich snimka (tzv. testovaci datova sada). Snimky
byly pofizeny pomoci 2 typll rtg piistroji (tab. 1), jmenovité
Canon Inc. CXDI Control Software NE (n = 194) a Samsung
Electronics GMS85FIT (n = 2).

REFERENCNi STANDARD

Proces stanoveni referen¢niho standardu zahrnoval ma-
nudlni pfezkoumani ptivodnich nalezd (tedy zda ptivodni
popis souhlasi s ndlezem na snimku a dal$imi vySetfenimi
pacienta) rentgenovych snimki seniornim radiologem s vice
nez 10 lety zkuSenosti (T. J.). Takto vytvofeny dataset byl
ziskan z klinického systému nemocnice a obsahoval detailni
hodnoceni kazdého snimku. Kazdy snimek byl nasledné
manualné klasifikovan na zakladé pritomnosti ¢i absence
7 vybranych abnormalit (tab. 2), mezi néz patfily ATE, CON,
CMG, EFFa LES, PNO a SCE byly vzhledem k nizké prevalenci
vyfazeny (n =1, resp. n = 0). Kategorizace byla provedena
podle standardizovanych diagnostickych kritérii a odpovidala
béZné klinické praxi. U negativnich nilezt bylo vyzadovano,

Tab. 2 Prevalence nalezl dle referenéniho standardu v testovaci
datové sadé

Ndlez Pozitivni Negativni
Atelektaza (ATE) 23 173
Konsolidace (CON) 34 162
Zvétseni srdecniho stinu

(CMG) 55 141
Pleurdlni vypotek (EFF) 42 154

Plicni léze (LES) 8 188

Srdce nezvetsene, kompenzovane.
Mediastinum stihle. Plicni kridla
Popis: [rozvinuta. Parenchym bez cerstvych
loziskovych zmen. Branice hladke,
klenute. Zevni KF uhly volne.

Pro Al: |ATE 0, CMG 0, CON 0, EFF 0, LES 0

PUVODNI PRACE

Tab. 3 Prehled zkusenosti hodnoticich Iékafl
zahrnutych do multi-reader studie

RAD 1 (K. L) 3 roky
RAD 2 (R.P) 4 roky
RAD 3 (A.K.) 5let

aby hodnoceni radiologa potvrzovalo absenci patologickych
zmén ¢i aby pfitomnost vyraznych zmén report nezmirioval
(obr. 2). U pozitivnich nalezdl bylo rozhodnuto o jejich pfi-
tomnosti na zdkladé jasnych znamek abnormalit uvedenych
v ptivodnim popisu (obr. 3).

CILE

Hlavnim cilem této studie je hodnoceni pfesnosti systé-
mu Al v detekci nékterych klinicky relevantnich abnormalit
na rentgenovych snimcich hrudniku v prostfedi realné kli-
nické praxe. Studie byla navrzena jako multi-reader s umoz-
nénim komparace pfesnosti Al s hodnocenim 3 nezavislych
juniornich radiologti rizné trovné zkusenosti (tab. 3).

Jednotlivi ¢tenafi hodnotili stejny zaslepeny set snimki
zaskrtavanim pfitomnosti ¢i absence vyse uvedenych abnor-
malit v prostfedi na webu pristupné aplikace, bez predcho-
ziho tréninkového sezeni (hodnoceni probihalo na zakladé
béZnych klinickych zvyklosti), bez pfistupu k vysledkiim
ostatnich hodnotitell ¢i vysledkim AI. Hodnotici 1ékati méli
vramoci ¢teni snimk k dispozici standardni nastroje zahrnu-
jici nastavenijasu a kontrastu, méfitko, lupu a dalsi. Soucasti
analyzy je rovnéz posouzeni konzistence vysledk mezi Al
a lidskymi hodnotiteli, pfi¢emz ddraz je kladen na analyzu
piipadd fale$né pozitivnich a fale$né negativnich nalezi.

STATISTICKA ANALYZA

Statistickd analyza byla provedena za tcelem vyhodno-
ceni diagnostické i¢innosti jednotlivych hodnotitelti (RAD1,
RAD2, RAD3) a Al pii interpretaci rtg snimkd hrudniku.
Pro vSechny analyzované patologické nalezy, tj. ATE, CON,

CMG, EFF a LES, byly vypocitany nasledujici diagnostické

Obr. 2 Plvodni negativni rtg snimek hrudniku a odpovidajici popis hodnoticiho Iékafe verifikovany seniornim radiologem z Nemocnice Tabor,
pouzity jako referencni standard pro porovnani s vysledky algoritmu Carebot Al CXR a hodnocenim lékafl v multi-reader studii
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Srdce je obvykleho tvaru a velikosti,
kompensovane, vpravo pod hilem
infiltrat - zanetlive zmeny vpravo v
Popis: [dolnim poli, vlevo plicni pole bez
loziskovych zmen, branice hladke,
zevni uhly ostre, mediastinum
nerozsirene.

Pro Al: |ATE 0, CMG 0, CON 1, EFF 0, LES 0

Obr. 3 Plvodni pozitivni rtg snimek hrudniku verifikovany seniornim radiologem zobrazujici zanétlivé zmény a odpovidajici popis
hodnoticiho Iékafe z Nemocnice Tabor, pouzity jako referencni standard pro porovnani s vysledky algoritmu Carebot Al CXR

a hodnocenim Iékafli v multi-reader studii

parametry: senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni
hodnota (PPV), negativni prediktivni hodnota (NPV) a para-
metr interindividualni variability (Cohenova kappa). Vypocet
téchto parametrti byl doplnén o odpovidajici 95% intervaly
spolehlivosti (CI).

Senzitivita byla definovana jako pomér pravdivé pozitiv-
nich nalezi (TP) k souctu vSech skute¢né pozitivnich naleziu
(TP a fale$né negativnich [EN]). Specificita potom jako pomér
pravdivé negativnich nalezti (TN) k souctu vSech skutecné ne-
gativnich (TN a fale$né pozitivnich [FP]). Pravdépodobnost,
Ze nalez oznaceny jako pozitivni je skutecné pozitivni (PPV

- pozitivni prediktivni hodnota), byl definovan jako pomér
TP k souctu TP a FP. Analogicky pravdépodobnost, Ze nalez
oznaceny jako negativni je skutecné negativni (NPV - ne-
gativni prediktivni hodnota), byl definovan jako pomér TN
k sou¢tu TN a FN.

Interindividudlni variabilita - Cohenova kappa - je defi-
novana jako shoda mezi hodnotiteli (RAD1, RAD2, RAD3 a Al)
hodnoticimi stejny set snimkd a referen¢nim radiologem.
Pro odhad intervall spolehlivosti diagnostickych parametri
byl pouzit Wilsontiv interval, ktery poskytuje robustni od-
hady i pfi nizkych poctech pozorovani. V ptipadé nulovych

Tab. 4 Diagnosticka pFesnost (senzitivita, specificita) Al a radiologti pfi hodnoceni patologickych nalezli na rtg snimcich hrudniku

Nalez Hodnotitel Senzitivita (95% CI) Specificita (95% CI)
Al 0,913 (0,783-1,000) 0,925 (0,884-0,960)
A RAD 1 0,087 (0,000-0,217) 0,994 (0,983-1,000)
Atelektaza (ATE)
RAD 2 0,217 (0,043-0,391) 0,988 (0,971-1,000)
RAD 3 0,609 (0,391-0,783) 0,960 (0,931-0,988)
Al 0,912 (0,794-1,000) 0,901 (0,851-0,944)
. RAD 1 014 (0,029-0,229) 0,994 (0,981-1,000)
Konsolidace (CON)
RAD 2 0,286 (0,143-0,429) 0,988 (0,969-1,000)
RAD 3 0,571 (0,400-0,743) 0,832 (0,770-0,888)
Al 0,891 (0,800-0,964) 0,922 (0,872-0,965)
e . R RAD 1 0,327 (0,200-0,455) 1,000 (0,973-1,000)
Zvétseni srdecniho stinu (CMG)
RAD 2 0,491 (0,364-0,618) 1,000 (0,973-1,000)
RAD 3 0,964 (0,909-1,000) 0,930 (0,887-0,972)
Al 0,952 (0,881-1,000) 0,792 (0,727-0,857)
L RAD 1 0,238 (0,119-0,381) 1,000 (0,976-1,000)
Pleurdlni vypotek (EFF)
RAD 2 0,429 (0,286-0,571) 0,994 (0,981-1,000)
RAD 3 0,786 (0,667-0,905) 0,877 (0,825-0,929)
Al 0,875 (0,625-1,000) 0,910 (0,867-0,947)
o RAD 1 0,125 (0,000-0,375) 1,000 (0,980-1,000)
Plicni Iéze (LES)
RAD 2 0,375 (0,125-0,750) 0,973 (0,947-0,995)
RAD 3 1,000 (0,000-1,000) 0,931(0,894-0,963)
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Tab. 5 Diagnosticka pfesnost (PPV a NPV) Al a radiologl pfi hodnoceni patologickych nalezl na rtg snimcich hrudniku

Nalez Hodnotitel PPV (95% CI) NPV (95% CI)
Al 0,618 (0,441-0,765) 0,988 (0,969-1,000)
i RAD 1 0,667 (0,000-1,000) 0,891(0,845-0,933)
Atelektaza (ATE)
RAD 2 0,714 (0,429-1,000) 0,905 (0,862-0,942)
RAD 3 0,667 (0,476-0,857) 0,949 (0,914-0,977)
Al 0,660 (0,532-0,787) 0,980 (0,953-1,000)
i RAD 1 0,800 (0,400-1,000) 0,838 (0,785-0,890)
Konsolidace (CON)
RAD 2 0,833 (0,583-1,000) 0,864 (0,815-0,913)
RAD 3 0,426 (0,277-0,574) 0,899 (0,846-0,946)
Al 0,817 (0,717-0,917) 0,956 (0,919-0,985)
e - X RAD 1 1,000 (0,000-1,000) 0,792 (0,730-0,848)
Zvétseni srdec¢niho stinu (CMG)
RAD 2 1,000 (0,000-1,000) 0,834 (0,775-0,888)
RAD 3 0,841 (0,746-0,921) 0,985 (0,962-1,000)
Al 0,556 (0,444-0,667) 0,984 (0,960-1,000)
L RAD 1 1,000 (0,000-1,000) 0,828 (0,774-0,882)
Pleurdlni vypotek (EFF)
RAD 2 0,947 (0,842-1,000) 0,864 (0,814-0,915)
RAD 3 0,635 (0,500-0,769) 0,938 (0,896-0,972)
Al 0,292 (0,125-0,500) 0,994 (0,983-1,000)
o RAD 1 1,000 (0,000-1,000) 0,964 (0,938-0,990)
Plicni léze (LES)
RAD 2 0,375 (0,125-0,750) 0,973 (0,947-0,995)
RAD 3 0,381(0,190-0,571) 1,000 (0,000-1,000)

Tab. 6 InterindividudlIni variabilita Al a radiologl p¥i hodnoceni
patologickych nélezti na rtg snimcich hrudniku

Nalez Hodnotitel Cohenova kappa (K)
Al 0,694
| RAD 1 0,59
Atelektaza (ATE)
RAD 2 0,295
RAD 3 013
Al 0,675
i RAD 1 0,335
Konsolidace (CON)
RAD 2 0,379
RAD 3 0,68
Al 0,791
Zvétseni srde¢niho stinu | RAD 1 0,855
(CMG) RAD 2 0,581
RAD 3 0,412
Al 0,591
e RAD1 0,527
Pleurdlni vypotek (EFF)
RAD 2 0,527
RAD 3 0,329
Al 0,401
I RAD1 0,524
Plicni Iéze (LES)
RAD 2 0,348
RAD 3 0,215

hodnot fale$né pozitivnich nebo falesné negativnich nalezi
byly dolni meze odhadnuty metodou konzervativni bayesov-
ské analyzy.

Statisticka analyza byla provedena zvlast pro kazdého
hodnotitele a AI pomoci parového designu. Analyzy byly
provedeny pomoci softwaru Python, vyuzivajici knihovny

Pandas, MumPy a Scipy. Grafické znazornéni bylo realizo-
vano pomoci knihovny Matplotlib.

VYSLEDKY

HODNOCENI PRESNOSTI

Napfi¢ hodnocenymi kategoriemi demonstrovala Al vyssi
senzitivitu nez vsichni 3 radiologové, a to v relativné dob-
rém pomeéru se specificitou. Specificitu méli radiologové
ve vét§iné pripadi vyssi. Nejvyssi rozdil senzitivity mezi Al
aradiology je patrny v kategoriich ATE (0,913) a CON (0,912).

V ptipadé PPV se Al pohybuje v rozmezi od 0,292 (LES),
do 0,817 (CMG). Celkové je PPV radiologti az na 1 ptipad vyssi
nez PPV AI (RAD3 v kategorii CON). Na druhou stranu NPV
je u AI vyssi, pouze RAD3 presahuje vysledek Al, a to ve 2
pfipadech: CMG (0,985) a LES (1,000).

Interindividudlni variabilita (Cohenova kappa) je kon-
zistentné vyssi u Al, az na 1 ptfipad (RAD1 v kategorii CMG).

DISKUSE

Vysledky této studie ukazuji, Ze Al v podobé systému
Carebot AI CXR dosahuje vysoké Girovné senzitivity napfic
vSemi hodnocenymi kategoriemi abnormalit na rtg snim-
cich hrudniku. Zaroven vSak vykazuje variabilitu ve speci-
ficité, coz je klicovym bodem pro diskusi o jejim klinickém
vyuziti. Algoritmus pfekonaval méné zkusené radiology,
napriklad v kategorii ATE, kde senzitivita Al dosahla 0,913
(95% CI: 0,783-1,000), zatimco u RAD1 byla 0,087 (95% CI:
0,000-0,217). Tento rozdil podtrhuje schopnost algoritmu
rozpoznat i subtilni nalezy, které mohou byt u zac¢inajicich
1ékart snadno prehlédnuty.

V oblasti PPV se vS§ak Al potykala s urcitymi omezenimi,
zejména u kategorii s nizkou prevalenci, jako jsou LES (PPV:

2025, 164, ¢. 3 EASOPIS LEKARU CESKYCH

129



130

PUVODNI PRACE

Atelectasis Sensitivity with Confidence Intervals
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Obr. 4 Senzitivita a specificita pro detekci atelektazy (ATE) s intervaly spolehlivosti (CI)

Consolidation Sensitivity with Confidence Intervals
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Obr. 5 Senzitivita a specificita pro detekci konsolidace (CON) s intervaly spolehlivosti (CI)

Cardiomegaly Sensitivity with Confidence Intervals
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Obr. 6 Senzitivita a specificita pro detekci zvétSeni srde¢niho stinu (CMG) s intervaly spolehlivosti (CI)

0,292; 95% CI: 0,125-0,500). Tento vysledek naznacuje, ze
zvySeny pocet fale$né pozitivnich nalezti mtze mit dopad
na workflow radiologili, ktefi se budou muset témito nalezy
zabyvat. Na druhé strané byla NPV u Al ve v§ech kategoriich
vysoka, coz ukazuje na spolehlivost systému pii vylouceni
patologickych nalezli. Napfiklad u pleura EFF dosahla NPV
hodnoty 0,984 (95% CI: 0,960-1,000). Radiologové s mirné
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vys$si trovni zkuSenosti, jako RAD3, vykazovali v nékterych
kategoriich srovnatelné nebo lepsi vysledky nez Al. To bylo
zfejmé napiiklad CMG, kde PPV RAD3 dosdhlo 0,841 (95% CI:
0,746-0,921) oproti 0,817 (95% CI: 0,717-0,917) u Al

Co se interindividualni variability (Cohenova kappa) ty-
Ce, lze si v§imnout rozdilnych hodnot u RAD1, RAD2, RAD3
a AL Sytém Carebot AI CXR dosahl stfedni aZ vyborné shody



Pleural Effusion Sensitivity with Confidence Intervals
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Pleural Effusion Specificity with Confidence Intervals
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Obr. 7 Senzitivita a specificita pro detekci pleurdlniho vypotku (EFF) s intervaly spolehlivosti (CI)

Pulmenary Lesion Sensitivity with Confidence Intervals
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Obr. 8 Senzitivita a specificita pro detekci plicnich Iézi (LES) s intervaly spolehlivosti (CI)

s konsenzem ve v§ech hodnocenych abnormalitach (od 0,401
v pfipadé LES po 0,791 v pfipadé CMG). Jednotlivi radiologové
na druhé strané demonstrovali znac¢neé rozdilné shody: RAD
1 v rozsahu od 0,335 (CON) do 0,855 (CMG), RAD2 od 0,295
(ATE) do 0,581 (CMG), RAD3 od 0,130 (ATE) po 0,412 (CMG).
Nejnizsi hodnoty kappa vykazuji v ptipadé radiologti kate-
gorie ATE (0,130-0,590) a CON (0,168-0,379). Napfic vSemi
kategoriemi Al pfedcila shodu juniornich radiologii, nejlépe
v pfesné definovanych podminkach, jako je CMG.
Vyznamnym piinosem této studie je jeji zaméfeni na
srovnani pfesnosti Al a radiologl v simulaci klinickych pod-
minek. Na rozdil od redlnych klinicky podminek radiologové
neméli pfistup ke klinickym informacim pacienta, pfed-
chozim vysetfenim a laboratornim vysledkm. To omezuje
hodnoceni pouze na rtg snimek. Zminéné parametry vy-
znamneé pomahaji v diagnostické rozvaze hodnoticiho lékafe,
predevsim u abnormalit, které nemaji tak jasné vymezené
hranice, jako je tfeba CMG, a kde je hodnoceni z velké miry
subjektivni. Uméla inteligence také netrpi na , pfepracovani“
a je ve svém hodnoceni konzistentni. Nutno také dodat, ze
dataset byl verifikovan pouze jednim seniornim radiologem
a hodnocen radiology prakticky na zacatku jejich kariéry,
zatimco Al byla trénovana na robustnim datasetu anotova-
nym tymem 31 radiologt rozdilnych zkuSenosti, jak zminéno
vyse. Celkové vysledky této studie podporuji hypotézu, ze Al

miZe slouzit jako efektivni nastroj pro podporu diagnostiky,
zejména u méné zkuSenych radiologl nebo v prostiedich
s vysokou pracovni zatézi.

ZAVER

Studie ukazala, Ze software Al (Carebot AI CXR) dosahu-
je vysoké senzitivity pfi hodnoceni rentgenovych snimka
hrudniku, zejména v detekci subtilnich patologickych zmén,
a muze efektivné dopliiovat praci radiologii, zvlasté méné
zkuSenych. Vysledky interindividualni variability (Cohenova
kappa) naznacuji klinicky relevantni konzistenci v dete-
kovani vySe hodnocenych abnormalit. Vysoka negativni
prediktivni hodnota potvrzuje jeho spolehlivost pii vylou-
Ceni patologickych ndlezli. Variabilita specificity a faleSné
pozitivni nalezy vSak zdiirazriuji potfebu dalsi optimalizace.
Al muze zlepSit diagnostickou pfesnost a standardizaci,
zejména v prostiedich s vysokou pracovni zatézi.

Cestné prohlaseni

Autofi Jakub Danddr a Daniel Kvak prohlaSuji, Ze jsou zaméstnanci spolec-
nosti Carebot, kterd vyviji a uvddi na trh zdravotnicky prostredek Carebot
AI CXR, jenz je predmeétem této studie. Tato skutecnost vSak nemeéla vliv
na metodiku, analyzu dat ani interpretaci vysledkii. Vyzkum byl proveden
nezdvisle a v souladu s védeckymi standardy.
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PUVODNI PRACE

NIZKE RIZIKO

Plice: Bez mamek atelekuizy. Plicni parenchym je bez znémek konsolidace. Zevn( kostofrenické dhly jsou ostré a voiné. Bez detekovanych
lodiskovych xmén v razsahu plic. Ploni kfidla jsou rozvinuta.

Srdce: Srdelni stin je nezvitien.

Ostatni: Bez znamek podiolniho emfyzému v 2obrazeném rorsabu

ZVETSENI SRDECHIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), KONSOLIDACE PUCNIHO PARENCHYMU (CON), FLUIDOTHORAX (EFF), LEZE
PLICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (PNO), PODKOZNI EMPYZEM (

Pfiklad falesné negativni predikce Al: Pivodni popis verifikovany seniornim radiologem stanovujicim referenéni standard potvrzuje
trvajici obraz pneumonie vpravo v oblasti stredniho a doiniho plicniho pole. Al nespravné vyhodnotila tento snimek jako ,nizké riziko
bez zndmek konsolidace. VSichni 3 hodnotici radiologové v multi-reader studii oznacili ndlez spravné jako pozitivni.
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PUVODNI PRACE

Plice: Jsou pfitomny zndmiky konsolidace plicniho parenchymu. Bez znadmek atelektizy. Zevni kostofrenické Ghly jsou ostré a voiné, Bez
detekovarych loliskowych zmén v razsahu plic. Phcni kifidla jsou razvinuta.

Srdce: Srdelni stin je nezvitien

Ostatni: Bez znamek podikainiho emfyzému v zobrazeném rozsabu.

KONSOLIDACE PLICNIHO PARENCHYMU (CON)

ZVETSENI SRDECNIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), FLUIDOTHORAX (EFF), LEZE PLICNIHO PARENCHYMU (LES),
PNEUMOTHORAX (PNO), PODKOZNI EMFYZEM (SCE)

Obr. 10 Priklad skutec¢né pozitivni predikce Al: Pvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje pritomnost zanétlivych zmén
v oblasti vpravo pod. Al spravné identifikovala tento nalez jako ,vysoké riziko" s pritomnosti konsolidace (CON).
Vsichni 3 hodnotici radiologové v multi-reader studii oznacili ndlez nespravné jako negativni.
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PUVODNI PRACE

NIZKE RIZIKO

carebot

Plice: Bez mamek atelekrazy. Plicni parenchym je bez zndmek konsolidace. Zevni kostofrenické dhly jsou ostré a voiné. Bez detekovanych
loZiskowych zmén v razsahu plic. Plioni kfidla jsou rozvinuta,

Srdce: Srdelni stin je nezvitien

Ostatni: Bez rnémek podikoiniho emfyzému v zobrazeném romsahu.

ZVETSENI SRDECHIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), KONSOLIDACE PUCNIHO PARENCHYMU (CON), FLUIDOTHORAX (EFF), LEZE
PLICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (PNO), PODKOZNI EMFYZEM (SCE)

Obr. 11 Priklad skute¢né negativni predikce Al: Pvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje absenci patologickych zmén
v plicnim parenchymu, mediastinu i srdec¢nim stinu. Al spravné vyhodnotila tento snimek jako ,nizkeé riziko" bez detekovanych abnormalit.

Vsichni 3 hodnotici radiologové v multi-reader studii oznacili nalez spravné jako negativni.
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PUVODNI PRACE

NIZKE RIZIKO

carebot

Plice: Bez mamek atelektiry. Plicnl parenchym je bez rnamek konsolidace. Zevnl kostofrenické Ghly jsou ostré a volné. Bez detekovanych
lo2iskowych zmén v rozsahu plic. Plieni kfidia jsou razvinuta.

Srdce: Srdefni stin je nezvitien.

Ostatni: Bez mnamek podikolniho emfyzému v zobrazeném rozsabu.

ZVETSENI SRDECNIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), KONSOLIDACE PLICNIHO PARENCHYMU [CON), FLUIDOTHORAX (EFF), L
PLICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (PNO), PODKOZNI EMFYZEM

Obr. 12 Priklad skute¢né negativni predikce Al: POvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje absenci patologickych zmén
v plicnim parenchymu, mediastinu i srde¢nim stinu. Al spravné vyhodnotila tento snimek jako ,nizké riziko" bez detekovanych abnormalit.
Vsichni 3 hodnotici radiologové v multi-reader studii oznacili nalez spravné jako negativni.
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PUVODNI PRACE

VYSOKE RIZIKO

carebot

Plice: |sou piitomny zndmiky konsclidace plicniho parenchymu. Na snimku jsou zndmky pritomnosti fluidotheraiu. Bez zndmek atelektazy.
Bez detekovanych loiskowych zmén v rozsahu plic. Plicni kiidia jsou rozvinutd.

Srdce: Srdelni stin je nezvitien.

Ostatni: Bez znamek podikolniho emfyzému v zobrazeném rozsahu.

KONSOLIDACE PLICNIHO PARENCHYMU (CON), FLUIDOTHORAX (EFF)

ZVETSENI SRDECNIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), LEZE PUICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (PNO),
PODKOZNI EMFYZEM (SCE)

Obr. 13 Priklad falesné pozitivni predikce Al: Plvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje pfitomnost fluidothoraxu vpravo.
Al spravné identifikovala pleurdini vypotek (EFF) jako ,vysokeé riziko®, avsak nespravné oznacila pritomnost konsolidace (CON),
pravdépodobné v disledku zmén zplsobenych sériovou frakturou zeber nebo v rdmci pasivni atelektazy vzniklé
na podkladeé fluidothoraxu. Z radiologl oznacili EFF jako pozitivni RAD Ta RAD 3, zatimco RAD 2 tento nalez neoznacil.

Hodnoceni CON bylo u vsech radiologl v multi-reader studli v souladu s plvodnim popisem Iékare, ktery ji oznacil jako nepfitomnou.
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PUVODNI PRACE

carebot VYSOKE RIZIKO

Plice: |sou plitommy znamiky atelektazy. Na snimku jsou znamky pfitormnosti Muidothoraxu. Plioni parenchym jé bez mnamek konsolidace. Bez
detekovarjch loliskowych zmén v rozsahu plic. Ploni ifidla jsou rozvinuta,

Srdce: Srdetnd stin je zvEtien.

Ostatni: Bez namek podiaIniho emfyzému v zobrazenédm rozsahu.

ZVETSENI SRDECNIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA [ATE), FLUIDOTHORAX (EFF)

KONSOLIDACE PLICNIHO PARENCHYMU (CON), LEZE PLICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (PNO), PODKOZNI
EMFYZEM (SCE)

Obr. 14 Priklad skutecné pozitivni predikce Al: Plvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje pfitomnost chronickych fibrotickych
zmén, zvetseni srdec¢niho stinu a pleurainiho vypotku. Al spravné identifikovala vsechny 3 patologické stavy jako ,vysoké riziko®.
Z hodnoceni radiologl v multi-reader studli oznacil ndlezy spravné pouze RAD 3, zatimco RAD 1a RAD 2 ¢astecné nebo nespravné
hodnotili pritomnost uvedenych abnormalit.
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PUVODNI PRACE

VYSOKE RIZIKO

POLOSED

Plice: Jsou piitomny zndmiky atelektizy. jsou pfitormmny zndmky konsolidace plicniho parenchymu. Na snimku jsou znémky pfitormnosti
fluidothoraxu. Bez detekovanyeh laiskowvypeh zmén v rozsahu plic. Plienl kfidla jsou ronvinuta

Srdce: Srdednd stin je rvétien.

Ostatni: Bez rnamek podikolniho emfyzému v zobrazendm rozsahu.

ZVETSENI SRDECNIHO STINU (CMG), ATELEKTAZA (ATE), KONSOLIDACE PUICNIHO PARENCHYMU (CON), FLUUIDOTHORAX
(EFF)

LEZE PLICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX (FNO), PODKOZNI EMFYZEM (SCE)

Obr. 15 Priklad skute¢né pozitivni predikce Al: Pivodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje pritomnost apikalizace hild,
chronického zastreni, zvétseni srde¢niho stinu a oboustranného pleuralniho vypotku. Al spravné identifikovala vsechny uvedené
patologické stavy jako ,vysoké riziko“. Z radiologl v multi-reader studii oznacil vsechny 4 nalezy spravné pouze RAD 3,
zatimco RAD 1a RAD 2 hodnotili jednotlivé ndlezy ¢aste¢né nebo nespravné.
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PUVODNI PRACE

VYSOKE RIZIKO

carebot

Plice: Na snimku jsou znédmky plitomnesti fluidothoraxu, Bez zndmek atelekuizy. Plieni parenchym je bez znamek konsolidace. Bez
detekovarych loliskovych zmén v rozsahu plic. Plcni idfidla jsou rozvinuta.

Srdce: Srdednd stin je rvétSen.

Ostatni: Bez znémek poedikaIniho emfyzému v 2obrazenédm rozsahu.

ZVETSENT SRDECNIHO STINU (CMG), FLUIDOTHORAX (EFF)

ATELEKTAZA (ATE), KONSOUDACE PLICNIHO PARENCHYMU (COM), LEZE PLUICNIHO PARENCHYMU (LES), PNEUMOTHORAX
(PNO), PODKOZNI EMFYZEM (SCE)

Obr. 16 Priklad skute¢né pozitivni predikce Al: Pdvodni popis verifikovany seniornim radiologem potvrzuje pfitomnost dilatace srde¢niho stinu
a pleurdiniho vypotku bilaterdiné bazalné. Al spravné identifikovala tyto patologické ndlezy jako ,vysoké riziko®.
Z radiologll v muiti-reader studii oznacil ndlez CMG spravné pouze RAD 1, zatimco EFF spravné hodnotil pouze RAD 3.
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Role spoluautorti

Jakub Danddr koordinoval priibéh studie. Daniel Kvak navrhl koncepci
cldnku a zpracoval vétSinu cdsti tohoto rukopisu. Tomds Jindra se podilel
na sbéru datasetu, vytvoreni referencniho standardu a hodnoceni klinicky
relevantnich parametr.

Seznam pouzitych zkratek

Al uméla inteligence

ATE atelektaza

CAD pocitacem asistovana detekce

CI interval spolehlivosti

CMG zvétSeni srdecniho stinu

CON konsolidace

CXR rentgenovy snimek hrudniku

EFF pleurdlni vypotek

FN fale$né negativni

FP fale$né pozitivni

GDPR Obecné natizeni o ochrané osobnich tdaj
(General Data Protection Regulation)

LES plicni 1éze

NPV negativni prediktivni hodnota

PA posteroanteriorni projekce

PACS systém pro archivaci a komunikaci obrazt
(Picture Archiving and Communication Systerm)

PPV pozitivni prediktivni hodnota

SCE subkutanni emfyzém

Se senzitivita

Sp specificita

TN pravdivé negativni

TP pravdivé pozitivni

YOLO You Only Look Once (algoritmus detekce objektil)
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