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POSTAVME SE

ČELEM
k léčbě intersticiálních plicních 

procesů s progresivním fenotypem1

OFEV® – první antifibrotická léčba s prokázanou 
účinností a bezpečností u širokého spektra chronických 

fibrotizujících IPP s progresivním fenotypem.1

* IPF: idiopatická plicní fibróza 
SSc-ILD (systemic sclerosis-associated interstitial lung disease): systémová sklerodermie s přidruženým intersticiálním plicním onemocněním 
PF-ILD (progressive fibrosing interstitial lung disease): chronické fibrotizující intersticiální plicní procesy s progresivním fenotypem 

Reference: 1. Souhrn údajů o přípravku OFEV® – poslední revize textu 13. 10. 2021.

Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Léčivý přípravek OFEV® je v indikaci pro léčbu dospělých s IPF a pro léčbu dospělých s jinými chronickými fibrotizujícími intersticiálními 
plicními onemocněními (ILD) s progresivním fenotypem hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Podmínky úhrady viz www.sukl.cz. Před předepsáním přípravku si přečtěte 
Souhrn údajů o přípravku, který je dostupný na adrese: www.boehringer-ingelheim.cz, www.sukl.cz. Léčivý přípravek OFEV® nemá stanovenou úhradu ze zdrojů veřejného zdravotního 
pojištění pro léčbu dospělých se systémovou sklerodermií a přidruženým intersticiálním plicním onemocněním. O mimořádnou úhradu lze požádat na základě §16 zák. 48/1997.

Další informace na adrese: Boehringer Ingelheim, spol. s r.o., Na Poříčí 1079/3a, 110 00 Praha 1, tel. 234 655 111, medinfo.cz@boehringer-ingelheim.com.

©Boehringer Ingelheim International GmbH. Všechna práva vyhrazena. 
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k léčbě dospělých s idiopatickou plicní fibrózou (IPF). Ofev® je indikován k léč-
bě dospělých se systémovou sklerodermií s přidruženým intersticiálním plicním 
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chronickými fibrotizujícími intersticiálními plicními onemocněními (ILD) s prog-
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a  nežvýkat. Tobolka se nemá otevírat ani drtit.* ZVLÁŠTNÍ POPULACE: 
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Těhotenství* Hypersenzitivita na nintedanib, arašídy nebo sóju nebo na kterou-
koli pomocnou látku léčivého přípravku Ofev®. ZVLÁŠTNÍ UPOZORNĚNÍ: Prů-
jem byl v  klinických hodnoceních nejčastějším GIT nežádoucím účinkem. 
U  většiny pacientů se jednalo o  nežádoucí účinek mírné a  střední intenzity 
a objevoval se během prvních 3 měsíců léčby. Po uvedení přípravku na trh byly 
hlášeny závažné případy průjmu vedoucí k dehydrataci a poruchám rovnováhy 
elektrolytů. Pacienty je třeba při prvních příznacích léčit adekvátní hydratací 
a léčivými přípravky proti průjmu, např. loperamidem, přičemž může být nutné 
snížit dávku nebo přerušit léčbu. V léčbě přípravkem Ofev lze pokračovat po-
dáváním snížené dávky (100 mg dvakrát denně) nebo plné dávky (150 mg dva-
krát denně). Pokud těžký průjem přetrvává navzdory symptomatické léčbě, je 
třeba léčbu přípravkem Ofev ukončit. Nauzea a zvracení byly často hlášenými 
GIT nežádoucími účinky. U  většiny pacientů se jednalo o  nežádoucí účinek 
mírné a střední intenzity. U většiny pacientů byly nauzea a zvracení mírné až 
střední intenzity. V klinických hodnoceních vedla nauzea k ukončení podávání 
přípravku Ofev až u 2,1 % pacientů, zvracení vedlo k ukončení podávání pří-
pravku Ofev až u 1,4 % pacientů. Bezpečnost a účinnost přípravku Ofev neby-
la studována u pacientů se středně těžkou nebo těžkou poruchou funkce jater 
(Child Pugh B a C). Vzhledem ke zvýšené expozici se u pacientů s Child Pugh 
A může zvýšit riziko nežádoucích účinků. U pacientů s Child Pugh A se dopo-
ručuje léčba sníženou dávkou přípravku Ofev. Při léčbě nintedanibem byly po-
zorovány případy lékem indukovaného poškození jater včetně závažného po-
škození jater s  fatálními následky. K  většině příhod došlo během prvních tří 
měsíců léčby. Hladiny jaterních transamináz a bilirubinu je třeba vyšetřit před 
zahájením léčby a během prvního měsíce léčby. Pacienti mají pak být monito-
rováni v  pravidelných intervalech během následujících dvou měsíců léčby 
a pravidelně poté (např. při každé kontrole) nebo dle klinické indikace. Zvýšení 
hladin jaterních enzymů (ALT, AST, ALP, GGT) a bilirubinu bylo ve většině pří-
padů po snížení dávky nebo přerušení podávání přípravku reverzibilní. Pacien-
ti s nízkou tělesnou hmotností (< 65 kg), asijská populace a ženy jsou vystaveni 
vyššímu riziku zvýšení hladin jaterních enzymů. Expozice nintedanibu se zvyšo-
vala lineárně s věkem pacientů, což může také vést ke zvýšenému riziku rozvo-
je vyšších hladin jaterních enzymů. Doporučuje se pečlivě sledovat pacienty 
s těmito rizikovými faktory. Po podání nintedanibu byly hlášeny případy poru-
chy funkce ledvin/renálního selhání, v některých případech s fatálními násled-
ky. Během léčby nintedanibem je potřeba pacienty sledovat a zvláštní pozor-
nost přitom věnovat pacientům vykazujícím rizikové faktory poruchy ledvin/
renálního selhání. Pokud dojde k  poruše funkce ledvin/renálnímu selhání, je 
potřeba zvážit úpravu léčby. Inhibice receptoru pro vaskulární endoteliální 
růstový faktor (VEGFR) může být spojena se zvýšeným rizikem krvácení. Paci-
enti se známým rizikem krvácení, včetně pacientů s dědičnou predispozicí ke 
krvácení nebo pacientů, kterým byly podávány plné dávky antikoagulační léč-
by, nebyli do klinických hodnocení zařazeni. Po uvedení přípravku na trh byly 
hlášeny nezávažné a závažné příhody krvácení, z nichž některé byly fatální (bez 
ohledu na to, zda pacienti užívali nebo neužívali antikoagulancia nebo jiné léči-
vé přípravky, které mohou způsobovat krvácení). Tyto pacienty lze proto pří-
pravkem Ofev® léčit pouze tehdy, jestliže předpokládaný přínos převažuje nad 
možným rizikem. Pacienti s  nedávnou anamnézou infarktu myokardu nebo 
cévní mozkové příhody byli z klinických hodnocení vyřazeni. V klinických hod-
noceních byly arteriální tromboembolické příhody hlášeny s  nízkou četností 
(v klinickém hodnocení INPULSIS šlo o 2,5 % u přípravku Ofev versus 0,7 % 
u placeba, v klinickém hodnocení INBUILD o 0,9 % u přípravku Ofev versus 

0,9 % u placeba, v klinickém hodnocení SENSCIS o 0,7 % u přípravku Ofev 
versus 0,7 % u placeba). V klinických hodnoceních INPULSIS došlo ve skupině 
s přípravkem Ofev k  infarktu myokardu u vyššího procenta pacientů (1,6 %) 
v porovnání se skupinou s placebem (0,5 %), zatímco nežádoucí příhody odrá-
žející ischemickou chorobu srdeční byly mezi skupinami s  přípravkem Ofev 
a placebem vyrovnané. V klinickém hodnocení INBUILD byl infarkt myokardu 
pozorován s nízkou frekvencí: 0,9 % u přípravku Ofev versus 0,9 % u placeba. 
V klinickém hodnocení SENSCIS byl infarkt myokardu pozorován s nízkou fre-
kvencí ve skupině s placebem (0,7 %), nebyl ale pozorován ve skupině s pří-
pravkem Ofev. Opatrnosti je zapotřebí při léčbě pacientů se zvýšeným kardio-
vaskulárním rizikem, včetně pacientů se známou ischemickou chorobou 
srdeční. U pacientů, u kterých dojde k rozvoji příznaků akutní ischemie myokar-
du, je třeba zvážit přerušení léčby. V klinických hodnoceních byla frekvence 
pacientů s perforací v obou léčebných skupinách až 0,3 %. Vzhledem k me-
chanismu účinku nintedanibu mohou mít pacienti zvýšené riziko gastrointesti-
nálních perforací. Případy gastrointestinálních perforací a ischemické kolitidy, 
z  nichž některé byly fatální, byly hlášeny po uvedení přípravku na trh.* Ob-
zvláštní péče je zapotřebí při léčbě pacientů po předchozí operaci břicha, 
s předchozí anamnézou peptických vředů, divertikulárního onemocnění nebo 
souběžného podávání kortikosteroidů či nesteroidních antiflogistik (NSAID). 
Léčbu přípravkem Ofev® je možné zahájit nejdříve 4 týdny po operaci břicha. 
U pacientů, u  kterých dojde ke gastrointestinální perforaci nebo ischemické 
kolitidě, je třeba léčbu přípravkem Ofev® trvale ukončit. Výjimečně lze přípravek 
Ofev znovu nasadit po úplném odeznění ischemické kolitidy a pečlivém zhod-
nocení stavu pacienta a jiných rizikových faktorů. Po uvedení přípravku na trh 
bylo hlášeno velmi málo případů nefrotické proteinurie, a to s poruchou funkce 
ledvin či bez ní. Histologické nálezy v jednotlivých případech odpovídaly glo-
merulární mikroangiopatii s renálními tromby nebo bez nich. Po vysazení pří-
pravku Ofev bylo pozorováno vymizení příznaků, v některých případech s rezi-
duální proteinurií. U  pacientů, u  kterých se vyvinou známky a  příznaky 
nefrotického syndromu, je třeba zvážit přerušení léčby. Inhibitory dráhy VEGF 
jsou spojovány s trombotickou mikroangiopatií (TMA), což se týká i velmi ma-
lého počtu případů hlášených u nintedanibu. Pokud by byly u pacienta léčené-
ho nintedanibem zjištěny laboratorní nebo klinické nálezy poukazující na TMA, 
má být léčba nintedanibem ukončena a provedeno důkladné vyšetření přítom-
nosti TMA.* Podávání přípravku Ofev® může zvýšit krevní tlak. Údaje o použití 
přípravku Ofev u pacientů s plicní hypertenzí jsou omezené. Pacienti s význam-
nou plicní hypertenzí (srdeční index ≤ 2 l/min/min2 nebo parenterální epopros-
tenol/treprostinil nebo významné pravostranné srdeční selhání) byli z klinické 
studie u SSc-ILD vyřazeni. Přípravek Ofev nemají užívat pacienti s těžkou plicní 
hypertenzí. U pacientů s lehkou až středně těžkou plicní hypertenzí se doporu-
čuje pečlivé sledování* LÉKOVÉ INTERAKCE: Silné inhibitory P-gp (např. ke-
tokonazol, erythromycin nebo cyklosporin) mohou zvýšit expozici nintedanibu. 
Potentní induktory P-gp (např. rifampicin, karbamazepin, fenytoin a  třezalka 
tečkovaná) mohou snižovat expozici nintedanibu. Společné podávání s pero-
rálně podávanými hormonálními antikoncepčními přípravky nezměnilo ve vý-
znamné míře farmakokinetiku perorálně podávaných antikoncepčních příprav-
ků* TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ: Ženy ve fertilním věku je třeba poučit, aby se 
v době, kdy jsou léčeny přípravkem Ofev®, vyhnuly otěhotnění a aby používaly 
vysoce účinné metody antikoncepce při zahájení léčby, během léčby a  ještě 
nejméně 3 měsíce po poslední dávce přípravku Ofev®. Nintedanib nemá vý-
znamný vliv na plazmatickou expozici ethinylestradiolu a levonorgestrelu. Účin-
nost perorálně podávaných antikoncepčních přípravků může být snížena zvra-
cením a/nebo průjmem či jinými stavy, které ovlivňují absorpci. Ženy, které 
užívají perorálně podávané antikoncepční přípravky a u nichž se zmíněné stavy 
objevily, je třeba poučit, aby používaly alternativní vysoce účinné antikoncepč-
ní přípravky.* Před zahájením léčby přípravkem Ofev a v jejím průběhu je nutné 
podle potřeby provádět těhotenské testy. Jestliže pacientka v průběhu léčby 
otěhotní, léčba přípravkem Ofev se musí přerušit a pacientka musí být informo-
vána o potenciálním nebezpečí pro plod. Kojení má být během léčby příprav-
kem Ofev® přerušeno. NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY: Nejčastěji hlášenými nežádoucí-
mi účinky souvisejícími s použitím nintedanibu byly průjem, nauzea a zvracení, 
bolest břicha, snížená chuť k jídlu, úbytek tělesné hmotnosti a zvýšené hladiny 
jaterních enzymů. Mezi méně časté trombocytopenie, dehydratace, infarkt 
myokardu, hypertenze, pankreatitida, kolitida, lékem indukované poranění jater 
a hyperbilirubinemie, pruritus, alopecie a proteinurie* VELIKOST BALENÍ NA 
TRHU: 60x 1 měkká tobolka. PODMÍNKY UCHOVÁVÁNÍ: Uchovávejte při tep-
lotě do 25 °C. Uchovávejte v původním obalu, aby byl přípravek chráněn před 
vlhkostí. DRŽITEL ROZHODNUTÍ O REGISTRACI: Boehringer Ingelheim In-
ternational GmbH, Binger Strasse 173, 55216, Ingelheim am Rhein, Německo. 
REGISTRAČNÍ ČÍSLO: EU/1/14/979/002, EU/1/14/979/004. POSLEDNÍ RE-
VIZE TEXTU: 13. 10. 2021. Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. Léči-
vý přípravek Ofev® je v indikaci pro léčbu dospělých s IPF a k léčbě dospělých 
s jinými chronickými fibrotizujícími intersticiálními plicními onemocněními (ILD) 
s progresivním fenotypem hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. 
Podmínky úhrady viz www.sukl.cz. Před předepsáním přípravku si přečtěte 
Souhrn údajů o přípravku. Další informace na adrese: Boehringer Ingelheim, 
spol. s r.o., Na Poříčí 1079/3a, 110 00 Praha 1, tel. 234 655 111, www.boehrin-
ger-ingelheim.cz; medinfo.cz@boehringer-ingelheim.com.
*Všimněte si, prosím, změn v informacích o léčivém přípravku.     
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Přípravek Brimica® Genuair®

je indikován jako udržovací 
bronchodilatační léčba k úlevě 
od příznaků u dospělých pacientů 
s chronickou obstrukční 
plicní nemocí (CHOPN).1

*   vs. placebo1, ** do 5 minut od první inhalace vs. placebo (p<0,0001)1
† „Ve studiích fáze 3 zůstaly během intervalu dávkování zachovány klinicky významné bronchodilatační účinky... Ve studiích fáze 3 o délce šesti měsíců a jednoho roku byl zjištěn přetrvávající účinek v čase“1, †† vs. placebo (p<0,0001) v jedné pivotní 

studii a vs. formoterol (p=0,018) na základě sdružené analýzy dvou pivotních studií.1

1. Brimica® Genuair® 340 mikrogramů / 12 mikrogramů, prášek k inhalaci; Souhrn údajů o přípravku, datum poslední revize 08/2019
2. Singh D, et al. BMC Pulm Med. 2014;14:178. Prospektivní, aktivně a placebem kontrolovaná, randomizovaná, dvojitě slepá, multicentrická studie s paralelními skupinami porovnávající účinnost a bezpečnost aclidinia/formoterolu 400 µg/12 µg, 

400 µg/6 µg, aclidinia 400 µg, formoterolu 12 µg a placeba inhalovaných dvakrát denně inhalátorem Genuair® u pacientů se stabilní, středně těžkou až těžkou CHOPN (n = 1 729, 2:2:2:2:1) po dobu 24 týdnů. Primární výsledné ukazatele zahrnovaly 
změny FEV

1
 po 1 hodině od podání ranní dávky vs. aclidinium 400 µg a změny minimální (trough) hodnoty FEV

1
 před podáním ranní dávky vs. formoterol 12 µg od počátku do 24. týdne.

3. D’Urzo AD, et al. Respir Res. 2014;15(1):123. Prospektivní, aktivně a placebem kontrolovaná, randomizovaná, dvojitě slepá, multicentrická studie s paralelními skupinami porovnávající účinnost a bezpečnost aclidinia/formoterolu 400 µg/12 µg, 
400 µg/6 µg, aclidinia 400 µg, formoterolu 12 µg a placeba inhalovaných dvakrát denně inhalátorem Genuair® u pacientů se stabilní, středně těžkou až těžkou CHOPN (n = 1 692, 1:1:1:1:1) po dobu 24 týdnů. Primární výsledné ukazatele zahrnovaly 
změny FEV

1
 po 1 hodině od podání ranní dávky vs. aclidinium 400 µg a změny minimální (trough) hodnoty FEV

1
 před podáním ranní dávky vs. formoterol 12 µg od počátku do 24. týdne.

4. Chrystyn H, Niederlaender C. Int J Clin Pract. 2012;66:309–17.

 Vedoucí k lepší 
kvalitě života 1, 3, † †
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aclidinium bromid + formoterol

                    ZLEPŠUJE RANNÍ, 
  DENNÍ A NOČNÍ PŘÍZNAKY CHOPN 1,*

Rychlý nástup účinku 1,**

Přetrvávající bronchodilatace 1, †

Snadno použitelný inhalátor 4

Aclidinium + formoterol 1

                    ZLEPŠUJE RANNÍ, 

FIXNÍ KOMBINACE 
LAMA + LABA 
PRO LÉČBU

CHOPN
  1, 2, 3

 Genuair® Genuair® Genuair
je indikován jako udržovací 
bronchodilatační léčba k úlevě 
od příznaků u dospělých pacientů 

RychlýRychlý
PřetrvávajícíPřetrvávající
Snadno použitelnýSnadno použitelnýSnadno použitelný

  DENNÍ A NOČNÍ PŘÍZNAKY CHOPN

Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových infor-
mací o  bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření 

na nežádoucí účinky Státnímu ústavu pro kontrolu léčiv.
Zkrácená informace o přípravku: Brimica® Genuair® 340 mikrogramů/12 mikrogramů, 
prášek k inhalaci Složení: Jedna dávka vydaná z náustku obsahuje 340 mikrogramů aclidinia 
a 11,8 mikrogramů formoterolu fumarátu dihydrátu. Indikace: Udržovací bronchodilatační 
léčba k úlevě od příznaků u dospělých pacientů s CHOPN. Dávkování: Jedna inhalace 
dvakrát denně. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivé látky nebo na monohydrát laktosy.
Upozornění a opatření pro použití: Neužívat při astmatu ani k léčbě akutních epizod bron-
chospasmu. Při paradoxním bronchospasmu léčbu přípravkem ukončit a zvážit nasazení jiné 
léčby. S opatrností podávat přípravek pacientům, jež během posledních 6 měsíců prodělali 
infarkt myokardu, mají nestabilní anginu pectoris, během posledních 3 měsíců u nich byla 
nově diagnostikována arytmie, mají QTc delší než 470 ms, nebo kteří byli během posledních 
12 měsíců hospitalizováni kvůli srdečnímu selhání s funkční třídou NYHA III a IV. β2 agonisté 
mohou u některých pacientů způsobovat zvýšení pulsu a krevního tlaku a změny EKG. Používat 
opatrně u  pacientů se závažnými kardiovaskulárními poruchami, konvulzivními poruchami, 
tyreotoxikózou, feochromocytomem, symptomatickou hyperplazií prostaty, s retencí moči nebo 
s glaukomem s uzavřeným úhlem. Dlouhodobá suchost v ústech ve spojitosti s anticholinergní 
léčbou může být spojena s výskytem zubního kazu. Obsahuje laktózu. Přípravek nemá žádný 
nebo má zanedbatelný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Výskyt rozostřeného 

vidění nebo závratí může tuto schopnost ovlivnit. Interakce: Současné podávání přípravku 
s jinými anticholinergiky a/nebo dlouhodobě působícími β2 agonisty se nedoporučuje. Studie 
in vitro prokázaly, že při podávání v terapeutické dávce se nepředpokládají interakce aclidinia 
nebo jeho metabolitů s léky, které jsou substráty P-glykoproteinu ani s léky metabolizovanými 
enzymy cytochromu P450 (CYP450) a  esterázami. Formoterol neinhibuje enzymy CYP450 
při terapeuticky relevantních koncentracích. Souběžná léčba methylxantinovými deriváty, ste-
roidy nebo diuretiky nešetřícími draslík může zesílit možný hypokalemický účinek agonistů 
β2 adrenergních receptorů. V případě nutnosti použití betablokátorů se preferují kardiose-
lektivní. Podávat s opatrností pacientům léčeným přípravky prodlužujícími QTc interval, jako 
jsou inhibitory monoaminooxidázy, tricyklická antidepresiva, antihistaminika nebo makrolidy. 
Těhotenství a kojení: Údaje nejsou k dispozici. Nutno zvážit očekávaný přínos a potenciální 
rizika. Nežádoucí účinky: Časté: zánět nosohltanu, infekce močových cest, sinusitida, 
absces zubu; nespavost, úzkost; bolest hlavy, závratě, třes; kašel; průjem, nevolnost, sucho 
v ústech; myalgie, svalové křeče; zvýšená krevní kreatinfosfokináza. Méně časté a  vzácné 
viz plné znění Souhrnu údajů o přípravku. Uchovávání: Před použitím v zataveném sáčku; 
použít do 60 dnů po otevření sáčku. Balení: 1 inhalátor s 60 dávkami. Držitel registrace: 
AstraZeneca, Södertälje, Švédsko. Reg. číslo: EU/1/14/963/001 Poslední revize: Srpen 
2019. Přípravek je vydáván pouze na lékařský předpis a je hrazen z veřejného zdravotního 
pojištění v souladu se stanovenými podmínkami úhrady. Před předepsáním si přečtěte celý 
Souhrn údajů o přípravku.
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a tiotropiem u pacientů se středně závažnou až závažnou CHOPN. Randomizovaná, dvojitě slepá, kontrolovaná 
6týdenní studie fáze IIIb.

2.  Gavalda A et al. J Pharmacol Exp Ther. 2009;331:740-51. Hodnocení dlouhodobého účinku aclidinium bromidu 
in vitro a in vivo.

3.   Souhrn údajů o přípravku Bretaris® Genuair®, datum revize textu: 11/2019 
*  vs placebo1

Berlin-Chemie/A.Menarini Ceska republika s. r. o., Budějovická 778/3, 140 00 Praha 4 – Michle,

tel.: 267 199 333, fax: 267 199 336, e-mail: offi ce@berlin-chemie.cz

Tento léčivý přípravek podléhá dalšímu sledování. To umožní rychlé získání nových in-
formací o bezpečnosti. Žádáme zdravotnické pracovníky, aby hlásili jakákoli podezření 
na nežádoucí účinky Státnímu ústavu pro kontrolu léčiv.

Zkrácená informace o  přípravku: Bretaris® Genuair® 322 mikrogramů Složení: Jedna 
dávka uvolněná z náustku obsahuje 375 μg aclidinii bromidum, což je ekvivalent 322 μg acli-
dinium. To odpovídá odměřené dávce 400 μg aclidinii bromidum, což je ekvivalent 343 μg acli-
dinium. Indikace: Udržovací bronchodilatační léčba k úlevě od příznaků u dospělých 
pacientů s CHOPN. Dávkování: 2x denně 1 vdechnutí. Pro starší pacienty, pacienty s poru-
chou funkce ledvin nebo jater není zapotřebí žádná úprava dávky. Kontraindikace: Hyper-
senzitivita na aclidinium bromid, atropin nebo jeho deriváty včetně ipratropia, oxitropia nebo 
tiotropia nebo na pomocné látky přípravku. Upozornění a opatření pro použití: Nepoužívat 
k úlevě při akutních záchvatech bronchospasmů. Při paradoxním bronchospasmu nutno léčbu 
přípravkem Bretaris® Genuair® ukončit a  zvážit nasazení jiné léčby. Postupovat s opatrností 
u  pacientů, kteří prodělali během posledních 6 měsíců infarkt myokardu, nestabilní anginu 
pectoris nebo během posledních 3 měsíců u nich byla nově diagnostikována arytmie, případně 
ti, kteří byli během posledních 12 měsíců hospitalizováni kvůli srdečnímu selhání NYHA III–IV; 
anticholinergní mechanismus může mít vliv na uvedené zdravotní stavy. Sucho v ústech, kte-

ré bylo pozorováno ve spojitosti s anticholinergní léčbou, může být v dlouhodobém měřítku 
spojeno s výskytem zubního kazu. Používat s opatrností u pacientů se symptomatickou hyper-
plazií prostaty nebo s obstrukcí krčku močového měchýře nebo s glaukomem s uzavřeným 
úhlem. Obsahuje laktózu – pacienti se vzácnými dědičnými problémy s intolerancí galaktózy, 
vrozenou defi ciencí laktázy nebo malabsorpcí glukózy a  galaktózy nemají tento přípravek 
užívat. Interakce: Nedoporučuje se současné podávání aclidinium bromidu s jinými léčivými 
přípravky obsahujícími anticholinergika. Nežádoucí účinky: Časté: sinusitida, zánět nosohl-
tanu, bolest hlavy, kašel, průjem, pocit na zvracení. Méně časté: závrať, rozmazané vidění, 
tachykardie, palpitace, dysfonie, sucho v ústech, zánět sliznice ústní dutiny, vyrážka, svědění, 
retence moči. Vzácné: přecitlivělost. Četnost není známa: angioedém, anafylaktická reakce.
Uchovávání: Inhalátor Genuair® uchovávejte v sáčku až do doby, kdy začnete podávat lék.
Balení: 1 inhalátor s 60 dávkami. Držitel registrace: AstraZeneca AB, Södertälje, Švédsko.
Reg. číslo: EU/1/12/781/002 Poslední revize: Listopad 2019. Přípravek je vydáván pouze 
na lékařský předpis a je hrazen z veřejného zdravotního pojištění v souladu se stanovenými 
podmínkami úhrady. Před předepsáním si přečtěte celý Souhrn údajů o přípravku.

Určeno pouze odborníkům ve smyslu zákona 40/1995 Sb.

materiál schválen: říjen 2021
CZ-BRE-08-2021-v01-press-digital

Bretaris® Genuair® je indikován jako udržovací bronchodilatační 
léčba k úlevě od příznaků u dospělých pacientů s chronickou 
obstrukční plicní nemocí (CHOPN)3
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1 ÚVOD
Martina Koziar Vašáková

Intersticiální plicní procesy (IPP) jsou velice obsáhlou 
kapitolou zahrnující řadu chorobných stavů různé etio-
logie. Vzhledem  k  tomu,  že  postihují  všechny  kom-
partmenty plicní tkáně a zaujímají zpravidla obě plíce, 
říká se  jim také difuzní plicní procesy. V užším slova 
smyslu jako intersticiální plicní procesy chápeme difuzní 
postižení plic vznikající na zánětlivém či fibroprolifera-
tivním podkladu, případně kombinací obou. Nicméně 
jako difuzní plicní procesy se mohou chovat i nádorová 
a infekční postižení plic a někdy je velmi těžké odlišit 
tyto procesy od procesů zánětlivých a fibrotizujících. 

Umění rozpoznat od sebe jednotlivé entity spadající 
do obsáhlého koše intersticiálních plicních procesů není 
jednoduché a vyžaduje schopnost kombinovat jednotli-
vé klinické, laboratorní, radiologické a histopatologické 
nálezy a na základě jejich syntézy stanovit buď diagnó-
zu definitivní, nebo alespoň charakter plicního postižení 
a tak významně zúžit diferenciální diagnostiku. Proble-
matika nemocí plicního intersticia donedávna přitahovala 
pouze fanoušky se zálibou v neprobádaném, nelehkém 
a neobvyklém, neboť na řadu těchto nemocí neexistovala 
žádná kauzální léčba. Navíc panovalo obecné povědomí, 
že se jedná o vzácné až raritní diagnózy. Pokud je však 
na postižení  plicního  intersticia  v  rámci  diferenciální 
diagnostiky plicních symptomů myšleno, pak najednou 
objevujeme daleko více případů, které by jinak zůstaly 
nepovšimnuty, případně vedeny pod jinými diagnózami, 
a to nezřídka až do smrti pacienta. Přelomový objev léčby 
na jednu z nejzávažnějších nemocí intersticia, idiopatic-
kou plicní fibrózu, povzbudil zájem o tyto nemoci mezi 

odbornou a laickou veřejností. Vzápětí bylo zjištěno, že 
je nedostatek odborníků, kteří by se těmito nemocemi 
zabývali, a to jak z řad pneumologů, tak i řad radiologů 
a patologů. Díky tomu, že v naší zemi jsou ještě nadšenci 
na poli medicíny, které láká neprobádané a kteří se chtějí 
učit nové věci, byla vytvořena poměrně záhy síť pneu-
mologických pracovišť starajících se o nemocné s inter-
sticiálními plicními procesy. A nejen to, pneumologové 
si začali hledat své radiologické a patologické protějšky, 
aby naplnili filozofii multidisciplinárního přístupu k těm-
to nemocem. 

Je  nutné  podotknout,  že  právě  radiologický  obraz 
difuzních plicních procesů je zásadní pro nasměrování 
ke správné diagnóze, či je přímo diagnostický. Nicméně 
aby byl  radiologický nález dobře proveden a zhodno-
cen, je třeba intenzivního a dlouhodobého tréninku ra-
diologa, který má zhusta spoustu jiných radiologických 
věcí na práci než jen plíce, či přímo intersticiální plicní 
procesy. A tak jsme zase u toho, že ti nejnadšenější ra-
diologové se toho nejvíce naučili a pak učili zpětně nás 
pneumology v rámci multidisciplinárních debat. 

Tato kniha je členěna a cílena tak, aby byla vodítkem 
jak pro radiology, tak pro pneumology. Ukazuje v čás-
ti obecné klíč k poznávání a diferenciální diagnostice 
radiologických nálezů intersticiálních plicních procesů 
a v části speciální pak na praktických klinicko-radiolo-
gických případech dokládá použití multidisciplinárního 
přístupu s akcentem na zhodnocení radiologického ná-
lezu v praxi.
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2 ROLE MULTIDISCIPLINÁRNÍHO TÝMU V DIAGNOSTICE 
A DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTICE IPP
Martina Šterclová

Péče o pacienta s jakýmkoliv chronickým onemocněním 
obvykle vyžaduje spolupráci lékařů různých odborností, 
a to jak v průběhu onemocnění, tak i na jeho počátku, 
v rámci diagnostického procesu.

Úloha multidisciplinárního týmu (MDT) nabyla vý-
znamu zejména s objevením nových léčebných možnos-
tí – zatímco ještě na počátku tohoto století byla léčba 
prakticky všech pacientů  s  IPP založena na  systémo-
vé  kortikoterapii  ±  s  podáním  imunosupresiv,  postu-
pem času se ukázalo, že rozhodně ne všichni z tohoto 
postupu profitují, u některých nemocných naopak výše 
uvedená léčba prognózu signifikantně zhoršuje. Na scénu 
přicházejí antifibrotika u nemocných s idiopatickou plic-
ní fibrózou (IPF), sirolimus u lymfangioleiomyomatózy 
(LAM), rituximab u vybraných pacientů se systémovými 
nemocemi pojiva (SNP) nebo nespecifickou intersticiální 
pneumonií (NSIP). S rozvíjejícími se poznatky v obo-
ru  imunologie a  transplantační medicíny stoupá počet 
nemocných, u kterých je plicní transplantace možností 
léčby, a ukazuje se, že i v rámci skupiny IPP jsou rozdíly 
v optimální době, kdy by měl být pacient referován jako 
potenciální kandidát a případně zařazen jako kandidát 
plicní transplantace. Kromě farmakologické léčby jsou 
důležité i nefarmakologické postupy včetně fyzioterapie 
a zavedení nutričních opatření, opět s různou mírou nalé-
havosti podle diagnózy a celkového stavu pacienta.

Intersticiální plicní procesy se tímto přesunuly z role 
Popelky, která se krčí vedle svých sester zvaných Nemoci 
s  bronchiální  obstrukcí  a Nádorová  onemocnění  plic, 
do  centra  zájmu  lékařů,  farmaceutických  firem,  ale 
i zdravotních pojišťoven, které by měly hradit péči o tyto 
nemocné.

Protože skupina IPP je značně heterogenní a některé 
nozologické jednotky jsou vzácné, navíc obor zazname-
nal v posledních letech mnoho pokroků a změn, stou-
pá úloha MDT a konzultací v Centrech pro diagnostiku 
a léčbu IPP.

Proč by měla být diagnóza stanovena 
na podkladě diskuze lékařů více odborností?
Některé studie ukazují, že diskuze nad případem pacien-
ta, kterou vedou lékaři různých odborností, může zvýšit 
pravděpodobnost,  že  bude  diagnóza  stanovena  správ-
ně. Na některých diagnózách se účastníci MDT snadno 
shodnou (příklad představuje IPF, bylo prokázáno, že zde 
dosahuje shoda mezi účastníky nejvyššího stupně), jiné 
mohou být stanoveny s určitou mírou pravděpodobnosti 
a v diferenciální diagnostice zůstávají další onemocnění 
(jednou z takových je chronická exogenní alergická al-
veolitida – EAA, kde u řady nemocných navzdory využi-
tí všech diagnostických metod a možností zůstává ve hře 
mimo jiné právě idiopatická plicní fibróza).

Jedním z důvodů, proč by měli být pacienti s intersti-
ciálními plicními procesy diskutováni MDT, je mimo jiné 
i nízká míra shody mezi radiology neškolenými v plicní 
problematice. Pro pneumologa, který též není zaměřen 
na péči o pacienty s  intersticiálními plicními procesy, 
bývá popis HRCT klíčový – na základě popisu HRCT 
případ obvykle uzavře a nemusí vždy dojít k integraci 
dalších údajů. MDT v Centrech pro pacienty s IPP při-
hlížejí k výsledkům všech dostupných vyšetření, některá 
vyšetření jsou doplňována a rozhodnutí týmu často ovliv-
ní histologický nález. Podle některých výzkumů jsou zá-
věry MDT center pro diagnostiku IPP v 33 % případů 
jiné, než byl závěr referujícího pneumologa. V případě 
podezření na IPF se závěry lišily až v 50 %. 

Přitom  správné  stanovení  diagnózy  má  často  vliv 
i na rozhodování o léčebném postupu. Stejně tak jako 
je  chybou  léčit  pacienty  s LAM systémovou kortiko-
terapií, léčit IPF kombinovanou imunosupresní léčbou 
se může stát pro pacienta osudným. Data dostupná pro 
IPP ukazují, že MDT může upravit nejen diagnostický 
závěr, ale  i  rozhodnout o odlišném léčebném postupu 
a výrazně tak zvýšit prospěch pacienta z léčby a snížit 
riziko iatrogenního poškození.
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Druhý přínos, který lze spatřovat v setkání MDT, spo-
čívá ve zhodnocení, zda je u pacienta plicní biopsie nutná, 
jaký bude její přínos a jaké představuje riziko pro kon-
krétního pacienta. Některé práce naznačují, že až u tře-
tiny pacientů, kteří jsou v rámci MDT diskutováni jako 
potenciální kandidáti zejména chirurgické plicní biopsie, 
lze diagnózu stanovit i bez znalosti histologického ná-
lezu.  Přitom  zejména  chirurgická  plicní  biopsie  před-
stavuje pro některé pacienty vyšší riziko rozvoje akutní 
exacerbace. Ve vyšším riziku jsou zejména nemocní nad 
65 let a pacienti s těžkým postižením plicních funkcí. Je 
pravděpodobné, že diskuze MDT nad případem pacien ta 
může snížit potřebu invazivní diagnostiky, aniž by pokles-
la pravděpodobnost, že diagnóza byla stanovena správně.

Jaké je optimální složení MDT?
V českých podmínkách vycházíme většinou z  tradice 
onkologických MDT, jejichž součástí byl a je ošetřují-
cí lékař pacienta, odborník v dané problematice (v pří-
padě  onkologických  MDT  pneumoonkolog,  onkolog, 
radiační onkolog), radiolog a hrudní chirurg. Součástí 
MDT řešícího problematiku nemocných s IPP by tedy 
měl být minimálně ošetřující  lékař pacienta, odborník 
na problematiku IPP, radiolog a hrudní chirurg. Variantu 
pro případ, kdy je řešen nemocný, který již podstoupil 
i plicní biopsii, představuje účast patologa vyškoleného 
v problematice IPP.

Na  některých  pracovištích  bývají  členy  MDT  také 
revmatologové,  imunologové  nebo  transplantační 
chirurgové. V tomto ohledu zatím nebyl vytvořen jed-
notný standard, který by definoval, kolika lékaři má být 
MDT tvořen a jaká by měla být jejich odbornost.

Za  nepodkročitelné  minimum  lze  v  ČR  pravděpo-
dobně  považovat  účast  ošetřujícího  lékaře,  odborníka 
na  problematiku IPP (nejlépe lékaře Centra pro diagnos-
tiku a  léčbu intersticiálních plicních procesů) a radio-
loga-experta v problematice IPP.

Jaké údaje o pacientovi by měl referovat jeho 
ošetřující lékař?
Mezi  jednotlivými pracovišti  existují  rozdíly, v  jakém 
rozsahu  jsou  pacienti  s  IPP  vyšetřováni.  Základ  tvoří 
nepochybně anamnéza, fyzikální vyšetření, HRCT hrud-
níku, plicní funkce včetně transfer faktoru, bronchosko-
pie s bronchoalveolární laváží a screening systémových 
onemocnění pojiva (obvykle v praxi vyšetření panelu au-
toprotilátek, který má k dispozici konkrétní pracoviště). 
Někteří pacienti mají provedenou i spiroergometrii, echo-
kardiografické vyšetření, revmatologické vyšetření, šesti-
minutový test chůze nebo noční spánkovou monitoraci.

Z  praktického  hlediska  je  důležité,  aby  ošetřující 
a prezentující lékař znal výsledky vyšetření, která byla 
u pacienta provedena, a dokázal odpovědět na otázky 
směřující  k  vyloučení  exogenní  příčiny  onemocnění, 
systémové choroby pojiva, posouzení tíže postižení hod-
nocené alespoň plicními funkcemi, znal komorbidity pa-
cienta a postoj nemocného k případné plicní biopsii. Dále 
je důležité, aby měl prezentující lékař představu o tom, 
s jakým cílem případ nemocného referuje (tab. 2.1).

Je více než vhodné, aby se ošetřující  lékař na pre-
zentaci údajů pacienta v rámci MDT dopředu připravil, 
prošel dokumentaci svého pacienta a dokázal poskytnout 
ostatním členům MDT dostatek údajů nezbytných k di-
ferenciálně diagnostické úvaze.

Ošetřující lékař by měl vědět, s jakým záměrem pří-
pad pacienta prezentuje a jakou informaci od MDT poža-
duje. Zatímco při jednání „onkologických“ MDT je dis-
kuze o léčebných modalitách vhodných pro konkrétního 
pacienta pravidlem, MDT diskutující pacienty s IPP jsou 
z celosvětového hlediska zaměřeny spíše diagnosticky. 
Domníváme se, že potenciál posouzení případu pacienta 
MDT dosahuje výrazně dál než na diagnostický horizont, 
a to zvláště v případech vzácných onemocnění, jejichž 
léčba  vyžaduje  především  zkušenosti  týmu  a  přístup 
k medikaci.

 � Tabulka 2.1 Doporučený rozsah informací, které by měl znát lékař 
prezentující pacienta v rámci MDT

1.  Anamnéza – se zaměřením na komorbidity, kouření, medikaci, 
mož né expozice nemocného organickým/anorganickým inhalačním 
antigenům

2.  Nynější onemocnění – se zaměřením na celkový stav a mobilitu 
nemocného, fyzikální nález, mimoplicní obtíže (zejména u pacientů se 
systémovými chorobami pojiva, sarkoidózou, LAM)

3.  Krevní testy – výrazné odchylky od normy v krevním obraze nebo 
biochemii, výsledky vyšetření autoprotilátek, event. buněčný/
humorální imunodeficit

4.  HRCT hrudníku – kdy bylo provedeno a jaké bylo původní hodnocení

5.  Plicní funkce – včetně transfer faktoru

6.  Bronchoskopie s bronchoalveolární laváží – procentuální 
zastoupení buněk v BAL, CD4/CD8 v BAL, event. výsledek TBB – je‑li 
k dispozici

7.  Histologické nálezy – výsledek chirurgické plicní biopsie, kryobiopsie, 
materiálu odebraného při EBUS

LAM – lymfangioleiomyomatóza, HRCT – počítačová tomografie s vysokou rozlišovací schopností, 
BAL – bronchoalveolární laváž, TBB – transbronchiální biopsie, EBUS – endobronchiální ultrazvuk
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Možné důvody prezentace pacienta v rámci MDT
1.  Stanovení diagnózy – lékař prezentuje data pacienta 

s cílem stanovit diagnózu 
2.  Stanovení diagnózy po doplnění doporučených vyšet-

ření – na předchozím zasedání MDT bylo doporučeno 
doplnit některá další vyšetření (obvykle bývají takto 
prezentováni pacienti po plicní biopsii)

3.  Určení léčebného postupu u nemocného se známou 
diagnózou – zejména pokud je úhrada léčby z pro-
středků  zdravotního  pojištění  vázána  na  předchozí 
diskuzi MDT nebo pokud se jedná o vzácné onemoc-
nění nebo pokud byl pacient v minulosti předléčen a je 
zvažován méně obvyklý léčebný postup

4.  Neobvyklý průběh onemocnění u nemocného s v mi-
nulosti  stanovenou  diagnózou,  event.  i  zavedenou 
léčbou – zohlednění klinického průběhu, vyloučení 
možných  komplikujících  faktorů,  případně  změna 
diagnózy či změna léčby

5.  Zhodnocení dynamiky nálezů včetně vyloučení pro-
grese fibrotizujícího IPP – úlohou radiologa je posou-
dit atributy fibrózy a rozsah změn

Co by měl obsahovat zápis z jednání MDT?
Přestože zvyklosti různých pracovišť se liší i po stránce 
zápisů z jednání MDT, doporučit lze jednoznačně zazna-
menat datum,  jména přítomných účastníků MDT, kdo 
a proč pacienta prezentuje a jaký je požadavek prezen-
tujícího lékaře směrem k MDT. S ohledem na vznesený 
požadavek by měla následovat buď diagnostická rozvaha, 
nebo doporučení dalšího vyšetřovacího a léčebného po-
stupu a jméno osoby, která zápis provedla.

Jak často by se měl MDT setkávat?
Není stanoveno žádné obecně platné doporučení,  jaká 
by měla být frekvence setkání MDT. Většinou se četnost 
zasedání odvíjí od počtu pacientů, kteří jsou v péči dané-
ho pracoviště. Prezentováni mohou být jak pacienti noví 
za účelem stanovení diagnózy, eventuálně doporučení 
doplnění dalších vyšetření, tak i pacienti, kteří absolvo-
vali celý diagnostický program podle předchozích dopo-
ručení a je třeba jejich případ diagnosticky uzavřít a roz-
hodnout o léčebném postupu, a dále pacienti, kteří měli 
v minulosti stanovenou diagnózu, jsou nebo byli léčeni 
a je třeba rozhodnout o změně léčebného postupu nebo 
průběh onemocnění nekoresponduje s původně stanove-
nou diagnózou. MDT se setkávají obvykle s frekvencí 
pohybující se v rozmezí několikrát týdně až jedenkrát 
měsíčně a trvají 1–3 hodiny. Frekvence setkávání je dále 
ovlivněna personálními možnostmi pracoviště.

Je diagnóza stanovená na podkladě diskuze mezi 
odborníky přesná?
Recentně publikovaná data ukazují,  že ke změně dia-
gnózy dochází mezi 33–53 % pacientů, jejichž případ je 
diskutován v rámci MDT pracoviště specializovaného 
na IPP. Jednasedmdesát procent nemocných, u kterých 
je před prezentací v rámci MDT onemocnění hodnoceno 
jako neklasifikovatelné, získá po hodnocení MDT kon-
krétní diagnózu s konkrétním léčebným doporučením. 

U pacientů s IPP zatím nejsou k dispozici data, která by 
prokazovala, že projednání případů těchto pacientů MDT 
vede k prodloužení života nemocných nebo ke zlepšení 
jeho kvality. Na druhé straně ale existují podobné studie, 
prováděné  u nemocných  s  nádorovým  onemocněním, 
které prokazují nejen vliv diskuze o pacientech v rámci 
MDT na jejich přežívání (zejména v důsledku volby lé-
čebného postupu), ale i redukci nákladů spojených s léč-
bou nemocných (léčeni  jsou s větší pravděpodobností 
pacienti, kteří mají z terapie prokazatelný benefit). 

Současně  je ovšem nutné zmínit, že např. ve Velké 
Británii musí pracoviště, které chce diskutovat případy 
pacientů  v  rámci  MDT,  prokázat,  že  všichni  členové 
MDT mají odpovídající kvalifikaci – tato je jasně defi-
nována a tým musí v pravidelných časových intervalech 
prokazovat, že podmínky splňuje. Kontrolována je mimo 
jiné  i  forma,  jakou  jsou zapisována  rozhodnutí MDT, 
a co tato rozhodnutí obsahují za informaci.

Jaká jsou úskalí debat v rámci MDT a co často 
rozhoduje o výsledku jednání?
Mezi faktory, které se jednoznačně podílejí na efektivitě 
rozhodování MDT, patří dobré vedení týmu a jednoznač-
né stanovení cílů, jakých má projednání případu pacienta 
v rámci MDT dosáhnout. Podle některých studií se uplat-
ňuje i vlídná atmosféra a jednotný názor týmu na doporu-
čené postupy a indikace provádění různých výkonů. Za-
jímavá jsou data týkající se rozhodování MDT ve Velké 
Británii (obecně se jednalo o MDT diskutující pacienty 
s chronickými chorobami). Tato data  totiž ukazují, že 
„méně někdy znamená více“ – tj. že menší týmy v řadě 
případů rozhodují efektivněji než ty velké, za hrnující lé-
kaře mnoha různých odborností. 

Za méně efektivní prací uskupení zahrnujících mnoho 
odborníků pravděpodobně stojí komunikační bariéry, ne 
všichni účastníci mají stejnou úroveň vědomostí a zna-
lostí, není jednoznačné, kdo za co zodpovídá. Pokud má 
MDT zahrnovat velkou skupinu složenou z lékařů mno-
ha různých odborností, je nezbytně nutné, aby vedením 
týmu byla pověřena osoba s velkou autoritou a cíl, které-
ho má zasedání dosáhnout, byl předem jasně definován. 
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�PAMATUJ
• Má-li MDT rozhodnout o dalším osudu pacienta, je nezbytné, 

aby případ projednávali odborníci se zkušeností v dané 
problematice. Prezentující by měl podrobně znát anamnézu 
pacienta a výsledky provedených vyšetření a vědět, co má být 
cílem diskuze nad případem nemocného. Z jednání MDT by 
měl být vždy učiněn písemný zápis a zanesen do dokumen-
tace pacienta. Pacienti s komplikovaným průběhem nebo 
neobvyklými diagnózami mohou vyžadovat i opakované 
konzultace v rámci MDT.
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5 VZORY PATOLOGICKÝCH NÁLEZŮ NA HRCT PLIC – PATTERNS
Eva Kočová, Filip Čtvrtlík, Jana Votrubová

 
SNÍŽENÍ DENZITY 
Eva Kočová

Plicní parenchym má při zobrazení HRCT za normálních 
okolností denzity uváděné mezi minus 700 (750) až mi-
nus 920 (950) HU. Snížení denzity na HRCT pod minus 
920 HU, resp. minus 950 HU, je považováno za patolo-
gické. Je způsobeno patologiemi vedoucími ke snížení 
denzity či cystickými formacemi. Vznikají na základě 
trakce, patologického rozšíření bronchiálních stěn, fo-
kální hyperinflace či zvýšeného endoluminálního bron-
chiálního tlaku. Plicní emfyzém se dle místa postižení 
vzhledem k anatomii sekundárního plicního lalůčku dělí 
na centrilobulární, panlobulární či paraseptální. Centri-
lobulární plicní emfyzém je nejčastěji spojen s chronic-
kou obstrukční nemocí plicní – CHOPN (obr. 5.1).

Panlobulární plicní emfyzém bývá asociován s defi-
citem α1-antitrypsinu. Tento emfyzém je homogennější 
a postihuje celé sekundární lalůčky (obr. 5.2).

Paraseptální emfyzém znamená emfyzematózní posti-
žení subpleurálních částí plic.

Variantou paraseptálního emfyzému je bulózní em-
fyzém, kdy se destruované části spojují do cystických 
formací větších než 1 cm (obr. 5.3). 

Obr. 5.3 HRCT plic: paraseptální, bulózní emfyzém v kombinaci s centri‑
lobulárním typem

 

Obr. 5.1 HRCT plic: centrilobulární plicní emfyzém

 

Obr. 5.2 HRCT plic: panlobulární plicní emfyzém
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Voština představuje destrukci plicního parenchymu 
u pokročilé fáze plicní fibrózy. Je charakterizována sub-
pleurálně uloženými cystickými strukturami s tenkou stě-
nou v jedné či několika řadách nad sebou. Dalšími znaky 
plicní fibrózy jsou zmenšení plicního objemu a přítom-
nost trakčních bronchiektazií. Voština se vyskytuje ty-
picky u běžné intersticiální pneumonie (UIP), azbestózy, 
kolagenózy se vzorci podobnými UIP like patterns apod. 
(obr. 5.4).

Cysty v plicním parenchymu jsou „díry“ s jasně defi-
novanou stěnou či bez stěny. Mezi cystické patologické 
nálezy patří plicní emfyzém, voština a cysty. Někdy jsou 
k cystickým formacím řazeny i bronchiektazie.

Diferenciální  diagnostika  cystických  plicních  one-
mocnění  zahrnuje  lymfangioleiomyomatózu,  plicní 
histiocytózu z Langerhansových buněk (PHLB),  lym-
focytární  intersti ciální  pneumonii,  cysticky  změněné 
metastázy či  septické emboly,  infekční pneumatokély 
a vzácnější laryngotracheální pa pilomatózu či syndrom 
Birtův-Hoggové-Dubého (obr. 5.5).

Bronchiektazie jsou nevratně dilatované bronchy, kte-
ré mají jasnou kontinuitu s bronchiálním stromem. Pokud 
jsou zastiženy jen na jednom řezu CT vyšetření, není ně-
kdy možné odlišit cystu od bronchiektazie. Pro diferen-
ciální diagnostiku bronchiektazií je tedy nutné procházet 
celé HRCT vyšetření plic kontinuálně (obr. 5.6 a 5.7).

Obr. 5.4 HRCT plic: běžná intersticiální pneumonie – obraz voštiny, 
trakčních změn a zmenšení objemu dolních laloků (posun interlobia) 

 

Obr. 5.5 HRCT plic, transverzální řez: cystické formace plicního pa‑
renchymu s pravidelnými tenkými stěnami uložené perivaskulárně 
a subpleu rálně u lymfocytární intersticiální pneumonie

 
Obr. 5.6 HRCT plic, koronální rekonstrukce: trakční bronchiektazie v dol‑
ních lalocích, bazálně voština

 

Obr. 5.7 HRCT plic, MinIP rekonstrukce: trakční bronchiektazie zejména 
v dolních lalocích
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Obr. 5.33 a) CT sken v supinaci s obrazem jemných okrsků snížení plicní denzity charakteru GG. Navíc ve ventrálních partiích jemné fibrózní změny, 
b) stejný pacient, stejná vrstva, pouze otočení pacienta na břicho. Je zřejmé, že předchozí obraz změny denzity plicního parenchymu zůstává nezměněn

a b

Obr. 5.32 a) V inspiriu patrny GG fenomény v dorzálních plicních partiích. Okrouhlý tvar průdušnice potvrzuje nádech, b) stejný pacient, stejná vrstva 
zhotovená v exspiriu, kde GG fenomén zvýrazněn v dorzálních partiích, mírně však i ventrálních partiích, kde navíc vlevo paramediastinálně fenomén 
„air trapping“, tedy patologické zadržování vzduchu v určité oblasti plic. Výdech potvrzuje konkavita dorzální stěny průdušnice

a b
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Důležitým potvrzením zvýšením denzity v plicním 
parenchymu je porovnání skenu v supinaci a pronaci. 
Pokud je GG přítomen, nemění se jeho obraz při otočení 
pacienta (obr. 5.33).

Onemocnění plic, u kterých se typicky vyskytuje ob-
raz „ground glass“, jsou uvedena v tabulce 5.5.

Typická distribuce obrazu „ground glass“ je uvedena 
v tabulce 5.6.
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 � Tabulka 5.5 Onemocnění s typickým výskytem obrazu „ground glass“

Akutní onemocnění Chronická onemocnění

• plicní edém

• DAD/ARDS/AIP

• infekční onemocnění

• krvácení 

• EAA – akutní stadium

• eozinofilní pneumonie 
– akutní

• postradiační pneumonie 
– akutní

• EAA – chronické stadium

• „kuřácká onemocnění“  
(RB‑ILD, DIP)

• intersticiální pneumonie (NSIP)

• adenokarcinom s lepidickým 
růstem

• organizující se pneumonie

• lymfatická intersticiální pneumonie

• eozinofilní pneumonie – chronická

• lipoidní pneumonie

• alveolární proteinóza

• sarkoidóza

DAD – difuzní alveolární postižení, ARDS – akutní respirační distress syndrom, AIP – akutní 
intersticiální pneumonie, EAA – exogenní alergická alveolitida, RB-ILD-respirační bronchiolitida 
asociovaná s intersticiálním plicním onemocněním, DIP – deskvamativní intersticiální 
pneumonie, NSIP – nespecifická intersticiální pneumonie

 � Tabulka 5.6 Typická distribuce obrazu „ground glass“

Difuzní Ložisková

• plicní edém

• DAD/ARDS/AIP

• infekce(virová)

• krvácení

• adenokarcinom s lepidickým 
růstem

• alveolární proteinóza 

• intersticiální pneumonie

• infekce

• sarkoidóza

• organizující se pneumonie

• adenokarcinom s lepidickým 
růstem

• krvácení

• eozinofilní pneumonie

• EAA
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6 Plicní histiocytóza z Langerhansových buněk I X X X X X
7 Plicní histiocytóza z Langerhansových buněk II X X X X X
8 Lymfangioleiomyomatóza I X
9 Lymfangioleiomyomatóza II X

10 Lymfocytární intersticiální pneumonie X X X
11 Syndrom kombinované fibrózy a emfyzému X X X X X X X
12 Nespecifická intersticiální pneumonie I X X X X X X X
13 Nespecifická intersticiální pneumonie II X X X X X X X
14 Chronická exogenní alergická alveolitida X X X X X X X
15 Intrapulmonální mezoteliom X X X X
16 Karcinomatózní lymfangiopatie I X X X X
17 Plicní postižení při systémové sklerodermii X X X
18 Familiární intersticiální plicní fibróza X X X
19 Idiopatická plicní fibróza I X X X X X
20 Idiopatická plicní fibróza II X X X X X
21 Postradiační pneumonitida X X X X
22 Idiopatická pleuropulmonální fibroelastóza X X X X X
23 Intersticiální plicní proces s fluidotoraxem X X X X
24 Intersticiální fibróza spojená s kouřením X X X X X X
25 Azbestóza X X X X X X
26 Pleuroparenchymatózní fibroelastóza X X X X X X
27 Virová pneumonie SARS-CoV-2 a její následky X X X
28 IPF s nasedajícím antisyntetázovým syndromem X X X X
29 Sarkoidóza I X X X X X X X
30 Sarkoidóza II X X X X X X X
31 Miliární tuberkulóza X
32 Subakutní exogenní alergická alveolitida I X X
33 Subakutní exogenní alergická alveolitida II X X
34 Berylióza X X
35 Difuzní plicní osifikace X
36 Alveolární (pseudoalveolární) sarkoidóza X X X X X
37 Karcinomatózní lymfangiopatie II X X
38 DIPNECH X X
39 Progresivní fibrotizující intersticiální plicní proces X X X
40 Plicní alveolární proteinóza X X X X
41 Polékové plicní postižení – amiodaron X X
42 Kryptogenní organizující se pneumonie X X X X X
43 Eozinofilní granulomatóza s polyangiitidou X X X
44 Chronická eozinofilní pneumonie X X X
45 Granulomatóza s polyangiitidou X X X X X X X
46 Deskvamativní intersticiální pneumonie X X
47 Akutní intersticiální pneumonie X X X
48 Difuzní alveolární hemoragie X X X X
49 Respirační bronchiolitida / intersticiální plicní nemoc X X X
50 Chronická aspirace X X X
51 Plicní sideróza X X X
52 Infekce Covid-19 s invazivní mukormykózou X X X
53 Granulomatózně lymfocytární intersticiální plicní nemoc X X

P Ř E H L E D  N E J D Ů L E Ž I T Ě J Š Í C H  M O R F  U   J E D N O T L I V Ý C H  K A Z U I S T I K 
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Vysvětlivky pro následující kazuistiky:
Kazuistiky jsou řazeny podle dominantního vzoru 
radiologického postižení – velká ikona nahoře na stránce.

Na okraji stránky jsou kromě menší ikony dominantního vzoru/ů 
uvedeny i ikony vzorů vedlejších (pokud některý vzor není 
v kazuistice přítomen, ikona je bez „struktury“).

Viz PŘEHLED NEJDŮLEŽITĚJŠÍCH MORF U JEDNOTLIVÝCH KAZUISTIK, str. 44/45.

Zkratky a popis funkčních parametrů s náležitými hodnotami 
Absolutní hodnoty plicních funkčních parametrů / náležité hodnoty (NH) v %
• FEV1 usilovně vydechnutý objem za 1. sekundu (l)
• FVC usilovná vitální kapacita (l)
• KCO transferkoefi cient (mmol/kPa/min/l)
• MEF50 střední výdechová rychlost (l/s)
• RV reziduální objem (l)
• RV/TLC poměr reziduálního objemu a totální plicní kapacity (%)
• Tiff . Tiff eneauův index FEV1/VC (%)
• TLC totální plicní kapacita (l)
• TLco difuzní plicní kapacita pro CO (mmol/kPa/min)
• VC vitální kapacita (l)

snížení denzity

lineární opacity

nodulace

zvýšení denzity


