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Vážené kolegyně, vážení kolegové, milí přátelé, 

srdečně vás zveme na Zimní revmatologické dny, které se uskuteční od 17. - 19. 1. 2024
v kongresových prostorách hotelu Clarion Grandhotel Zlatý Lev v Liberci. Zimní 
revmatologické dny budou nyní pravidelně probíhat každý rok v Liberci a v Českých 
Budějovicích, a budou tak navazovat na dlouholetou tradici Jáchymovských a 
Třeboňských revmatologických dnů. Jsme si jisti, že vás okouzlí jak secesní krása tohoto 
hotelu, jehož slavnostní otevření bylo vedené samotným rakousko-uherským císařem 
Františkem Josefem I., tak vás nadchne i odborný program tohoto kongresu. Vedle 
paralelního programu pro zdravotnické pracovníky v nelékařských profesích bude 
probíhat sekce lékařů, kde se můžete těšit na klinické kazuistiky, revmatologické 
choroby dětí a dospívajících a přednášky s tématem vedlejších účinků antirevmatické 
léčby a rizik v diagnostice revmatických chorob. Nakonec se také dozvíte, jak může 
umělá inteligence v budoucnu ovlivnit tvář našeho oboru. Mezioborovou problematiku 
zastoupí odborný blok oftalmologického minima a místní specialisté se s námi podělí o 
jednotlivé typy a indikace operačních technik a následných rehabilitačních postupů po 
operaci bederní páteře. Samozřejmě také uslyšíte sponzorované přednášky v rámci 
satelitních sympózií a spolupracujících firem. Tento rok vás ještě v dubnu zveme na 
klinickou konferenci Revmatologického ústavu, v květnu na Seminář mladých 
revmatologů, v červnu na Slapské sympozium revmatologů a v říjnu na výroční sjezd 
slovenských a českých revmatologů v Košicích. 

Těšíme na společné setkání a na vaši účast! 

prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D. 
Předseda České revmatologické společnosti 

prof. MUDr. Pavel Horák, CSc. 
Vědecký sekretář České revmatologické společnosti 



ZÁKLADNÍ INFORMACE 

POŘADATEL: 

Česká revmatologická společnost ČLS JEP 

VĚDECKÝ VÝBOR: 
prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D. 
prof. MUDr. Pavel Horák, CSc. 

ORGANIZACE ODBORNÉHO PROGRAMU: 
Natálie Kvítková 

ORGANIZÁTOR: 
Congress Prague s.r.o. 
Na Celné 826/8, 150 00 Praha 5, 
+420 241 445 759
www.congressprague.cz
office@congressprague.cz

Odpovědný zástupce za organizační zajištění kongresu: 
Petra Skalová 
tel.: 774 923 353 
petra.skalova@congressprague.cz 

Koordinátor pro partnery a vystavovatele:
(farmaceutické společnosti): 
Bohumil Sedlák 
tel.: 605 781 945 
exhibitors@congressprague.cz 

Koordinátor pro registrace a ubytování: 
Silvie Krejsková 
tel.: 775 948 924 
silvie.krejskova@congressprague.cz 



CERTIFIKÁTY 

Účast na akci je zařazena do systému celoživotního vzdělávání dle Stavovského předpisu číslo 
16 České lékařské komory. Registrovaní účastníci kongresu, kteří absolvují odborný program, 
obdrží elektronický certifikát se 16 kredity, s platností pro země EU, na svou elektronickou 
adresu do 14 dnů od skončení akce. 
Účast zdravotnických pracovníků v nelékařských profesích je hodnocena jako součást 
osobního vzdělávání a probíhá ve spolupráci s Profesní a odborovou unií zdravotnických 
pracovníků (POUZP). Registrovaní účastníci obdrží certifikát o účasti na svou elektronickou 
adresu do 14 dnů od skončení akce. 

DOPROVODNÝ PROGRAM 

Kongresové obědy 

Místo konání: Restaurace hotelu Zlatý Lev, salonek Kajetan Špička, salonek Roald 

Amundsen (vše v přízemí hotelu Zlatý Lev) 

Cena: 490 Kč 

Večeře 17. ledna 

Čas konání: 20:00 hod. 

Místo konání: Galerie nad konferenčním sálem, hotel Zlatý Lev

Cena: 400 Kč 

Vstup na základě předložení zakoupené vstupenky. 

Společná večeře pořádaná ČRS ČLS JEP 18. ledna 

Čas konání: 20:00 hod. 

Místo konání: Club Warehouse  

Adresa: Hanychovská 328/10, Liberec 

Cena: 950 Kč 

Sraz ve foyer hotelu Zlatý Lev. 

Odjezd autobusu: 19:45 hod.

Návrat autobusem na hotel: 22:30 hod., 24:00 hod. 

Vstup na základě předložení zakoupené vstupenky. 

Večeře nejsou součástí odborného programu kongresu. Pro účast na večeřích je nezbytné
zakoupit si vstupenky předem v rámci registrace nebo na místě v registračním centru
kongresu. Počet vstupenek je limitován kapacitou společenských prostor v místě konání. 



PRAVIDLA PRO ÚČAST 

• Vstup na kongres a doprovodnou výstavu firem je možný výlučně na základě platné

registrace.

• Registrační průkaz obdrží každý registrovaný účastník při vstupu na kongres.

• V pracovní době kongresu je účastníkům k dispozici šatna s obsluhou.

• V mimopracovní době jsou kongresové sály uzavřeny. Nenechávejte v prostorách

kongresových sálů, doprovodné výstavy apod. osobní věci. Clarion Grandhotel

Zlatý Lev, pořadatelé a organizátor kongresu nenesou odpovědnost za jejich

poškození nebo ztrátu.

• Věci vnesené a používané v průběhu kongresu v prostorách Clarion Grandhotel

Zlatý Lev určených pro kongres nejsou předmětem pojištění.

• Účast na kongresu, činnost a pohyb ve vyhrazených kongresových prostorách

nejsou předmětem pojištění osob.

• Ve všech prostorách vyhrazených pro kongres je přísný zákaz kouření. Prosíme,

respektujte toto pravidlo.

• Bez výslovného souhlasu pořadatele nebo organizátora není v rámci prostor

konání kongresu dovoleno pořizovat záznamy (zvukem, obrazem).



ORIENTAČNÍ PLÁNEK DOPROVODNÉ VÝSTAVY PARTNERŮ 
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PROGRAM KONGRESU 

Středa 17. ledna 2024 

10:00-12:00  Zasedání výboru ČRS ČLS JEP 
Malý sál 

12:00-13:00 Oběd výboru ČRS ČLS JEP 
Malý sál 

12:00-13:00 Oběd pro účastníky Setkání CBL s podporou  
společnosti UCB s.r.o. a pro ostatní účastníky sjezdu 
Restaurace 

13:00-14:00 SETKÁNÍ CENTER BIOLOGICKÉ LÉČBY 
Sponzor: UCB s.r.o. 
Konferenční sál I. 
Předsedající: Jiří Vencovský, Karel Pavelka 

Novinky a provozní záležitosti v registru ATTRA 
Kateřina Kusalová  10 minut 

Databáze ATTRA-SLE 
Jakub Závada 5 minut 

Trendy v epidemiologii zánětlivých revmatických chorob  
v administrativních databázích ÚZIS a úhradová vyhláška 
na rok 2024  
Ladislav Dušek 25 minut 

Diskuze 10 minut 

Certolizumab pegol v léčbě revmatoidní artritidy s vysokými 
titry revmatoidních faktorů 
Ladislav Šenolt    10 minut 

ODBORNÝ PROGRAM – LÉKAŘSKÁ SEKCE 
Místo konání: 

14:05-14:25 

14:30-15:50 

Konferenční sál I. 

Zahájení kongresu
informace předsedy a vědeckého sekretáře ČRS ČLS JEP 

1. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
VEDLEJŠÍ NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY ANTIREVMATICKÉ LÉČBY
Předsedající: Marta Olejárová
Sdělení: 15 min. + 5 min.

Osteonekróza čelisti jako nežádoucí účinek antiresorpční 
léčby  
Lukáš Hauer 



Nežádoucí účinky biologické léčby: data z registru ATTRA 
Jakub Závada 

Riziko hepatotoxicity antirevmatických léků u pacientů 
s nealkoholickou steatózou a steatohepatitidou 
Kateřina Mintálová  

Demyelinizační onemocnění jako vzácný nežádoucí účinek 
anti-TNF léčby 
Marta Olejárová  

15:50-16:20 Občerstvení s kávou, doprovodná výstava 

16:20-17:00 PROGREDUJÍCÍ PLICNÍ FIBRÓZY POHLEDEM PNEUMOLOGA A 
REVMATOLOGA 
Sympozium: Boehringer Ingelheim, spol. s.r.o.   
Předsedající: Michal Tomčík 
Konferenční sál I. 

Diskuzní fórum 
Martina Koziar-Vašáková  
Michal Tomčík 

16:20-17:00 TOFACITINIB V LÉČBĚ AXIÁLNÍCH SPONDYLARTRITID – CO 
NOVÉHO? 
Sympozium: Pfizer, spol. s.r.o.   
Předsedající: Ladislav Šenolt, Šárka Forejtová 
Konferenční sál II. 

Co přináší tofacitinib v léčbě PsA? 
Leona Procházková 

Tofacitinib v léčbě ankylozující spondylitidy 
Ladislav Šenolt 

Užívání tabáku a nikotinu v praxi 
Eva Králíková 

17:05-17:45 IFX SC: RENESANCE INFLIXIMABU V LÉČBĚ REVMATOIDNÍCH 
ONEMOCNĚNÍCH?  
Sympozium: Celltrion Healthcare Czech Republic s.r.o. 
Předsedající: Karel Pavelka 
Konferenční sál I. 

IFX SC v klinické praxi 
Ladislav Šenolt 

IFX SC: Renesance infliximabu v léčbě revmatoidních 
onemocněních? 
Jakub Závada 



17:05-17:45 Sympozium: Novartis s.r.o.  
Předsedající: Pavel Horák, Leona Procházková 
Konferenční sál II. 

Využití mobilních aplikací v revmatologické praxi 
(Rheumahelper, Mediately Databáze léčiv) 
Heřman Mann  

Psoriatická artritida, co všechno bychom měli hodnotit 
a proč? 
Leona Procházková 

17:50-18:05 Sponzorovaná přednáška firmy Sandoz s.r.o. 
Konferenční sál I. 

Doporučení SFR pro hodnocení rizika kardiovaskulárních  
onemocnění a žilní tromboembolie před zahájením cílené 
léčby pro chronické zánětlivé revmatické onemocnění“-  
komentář. 
David Suchý 

17:50-18:05 Sponzorovaná přednáška firmy Janssen-Cilag s.r.o. 
Konferenční sál II. 

Kdy použít guselkumab v léčbě psoriatické artritidy? 
Olga Šléglová 

20:00-23:00 Diskusní fórum revmatologů s večeří  
Clarion Grandhotel Zlatý Lev Liberec 
Není součástí programu kongresu. 
Pro účast je nezbytné koupit si vstupenku. 

Čtvrtek 18. ledna 2024 

9:00-10:00 2. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
OFTALMOLOGICKÉ MINIMUM PRO REVMATOLOGY
Předsedající: Jarmila Heissigerová
Sdělení: 15 min. + 5 min.

Akutní a chronické přední uveitidy a jejich komplikace 
Petra Svozílková  

Retinální vaskulitidy 
Michaela Brichová  

Skleritidy, episkleritidy, keratitidy a další zánětlivá 
onemocnění povrchu oka 
Jarmila Heissigerová 



10:05-10:55 3. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
REHABILITACE PO OPERACI BEDERNÍ PÁTEŘE
Předsedající: Libor Kučera

Principy rehabilitace pacientů po operacích páteře 
Libor Kučera 15 min. + 5 min. 

Dlouhodobá rehabilitace po operaci bederní páteře 
Petra Brédová 10 min. + 2 min. 

10:55-11:25 

11:25-12:05 

11:25-12:05 

Základní postup časné rehabilitace u pacientů po operacích 
bederní páteře 
Veronika Valášková                  12 min. + 3 min.

Občerstvení s kávou, doprovodná výstava 

PSORIÁZA A SPONDYLOARTRITÍDA, NEMOCI MNOHA TVÁŘÍ 
– JAK SE S NIMI POPASUJE DUÁLNÍ INHIBICE IL-17A A IL-17F?
Sympozium: UCB s.r.o.
Předsedající: Karel Pavelka
Konferenční sál I.

Bimzelx a psoriáza – rychlost a síla 
Filip Rob 

Je důležitá účinnost na klíčové domény PsA? 
Leona Procházková  

Přínos bimekizumabu napříč spektrem axSpA 
Rudolf Horváth 

Sympozium: GlaxoSmithKline s.r.o. 
Předsedající: Tomáš Soukup 
Konferenční sál II. 

Mepolizumab v léčbě EGPA 
Tomáš Soukup 

Uplatnění belimumabu v léčbě SLE dle nových doporučení 
EULAR 
Dana Tegzová 

Riziko vzniku pásového oparu u revmatologických pacientů a 
současné možnosti prevence 
Roman Prymula 



12:10-13:10 4. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
UMĚLÁ INTELIGENCE V MEDICÍNĚ
Předsedající: Heřman Mann
Sdělení: 15 min. + 5 min.

Nástup umělé inteligence: co se vlastně stalo 
a co se možná stane 
Filip Železný 

Digitální zdravotnictví v době AI 
Martin Koníř 

Výzvy a důsledky využití AI v radiologii: Praktické zkušenosti 
Daniel Kvak 

13:10-14:10 Oběd 
Restaurace 

14:10-15:10 5. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
SPONDYLOCHIRURGICKÉ VÝKONY U DEGENERATIVNÍCH 
ONEMOCNĚNÍ BEDERNÍ PÁTEŘE
Předsedající: Jan Hradil
Sdělení: 15 min. + 5 min.

Typy operací u degerativního onemocnění bederní páteře 
Ladislav Trněný 

Vztah klinického stavu, MRI nálezu a MRI popisu v  
indikačních rozvahách k operacím degenerativního postižení 
bederní páteře 
Jan Hradil 

Faktory ovlivňující rozvahu v operativě degenerativního 
onemocnění bederní páteře 
Jan Hradil 

15:15-16:10 MEZIOBOROVÁ BESEDA O PACIENTECH S KV RIZIKEM 
LÉČENÝCH JAKI 
Sympozium: Swedish Orphan Biovitrum s.r.o.  
Konferenční sál I.  

DISKUZNÍ FÓRUM 
Kardiovaskulární onemocnění v kontextu léčby JAK 
inhibitory 
Ladislav Šenolt 

Jak určit kardiovaskulární riziko u revmatických pacientů 
Michal Vráblík 

Debata nad jednotlivými případy pacientů na JAKi 
Jakub Závada 



15:15-16:10 

16:10-16:40   

16:40-18:00 

RINVOQ® – i ambiciózní cíle v léčbě jsou dosažitelné 
Sympozium: AbbVie s.r.o. 
Předsedající: Karel Pavelka 
Konferenční sál II. 

RA: Jak pokračovat v léčbě po selhání 1. TNF inhibitoru v 
roce 2024?   
Heřman Mann  

„Difficult to treat“ také u axiálních spondyloartritid? 
Karel Pavelka 

PsA: Jak mohou JAKi zlepšit kvalitu života pacientů ve 
srovnání se standardní péčí? 
Pavel Horák 

Diskuse 

Občerstvení s kávou, doprovodná výstava 

6. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
REVMATICKÉ CHOROBY DĚTÍ A DOSPÍVAJÍCÍCH SE
ZAMĚŘENÍM NA SLE
Předsedající: Pavla Doležalová
Sdělení: 15 min. + 5 min.

Jak se daří pacientům s juvenilním SLE v dospělosti? 
Dana Tegzová 

Odvrácená tvář SLE: Monogenní lupus 
Pavla Doležalová  

Bolavá cesta paní AG aneb problematika koordinace péče 
u nediagnostikovaného multiorgánového vzácného
onemocnění 
Eva Jančová 

Kazuistiky závažně probíhajícího dětského SLE 
Hana Malcová 

20:00-24:00 Společenská večeře pořádaná ČRS ČLS JEP 
pro registrované účastníky 
Club Warehouse 
Není součástí programu kongresu. 
Pro účast je nezbytné koupit si vstupenku. 



Pátek 19. ledna 2024 

9:00-10:35 7. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
RIZIKA OMYLŮ V DIAGNOSTICE REVMATICKÝCH CHOROB
Předsedající: Pavel Horák

Lze minimalizovat chybovost v diagnostice revmatických 
chorob? 
Pavel Horák    15 min. + 5 min. 

Nevyhraněné formy systémového onemocnění pojiva v 
riziku omylů  
Zbyněk Hrnčíř   15 min. + 5 min. 

Omyly v diagnostice revmatoidní artritidy – příčiny a 
důsledky 
Petr Němec 15 min. + 5 min. 

Zdroje potenciálních omylů v diagnostice ANCA 
asociovaných vaskulitid 
Martina Skácelová 15 min. + 5 min. 

Diagnostický rébus – PMR versus LORA 
Jan Tomš  10 min. + 5 min. 

10:40-11:20 

11:20-11:40 

11:40-13:55 

Sympozium: Eli Lilly ČR s.r.o. 
Předsedající: Pavel Horák 
Konferenční sál I. 

Taltz – komu ano, komu ne 
Jiří Vencovský 

Taltz v léčbě axSpA – doporučení versus realita 
Ladislav Šenolt

Postižení nehtů u psoriatické artritidy – podceňovaná 
doména psoriatické nemoci 
Karel Pavelka 

Občerstvení s kávou, doprovodná výstava 

8. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK
KLINICKÉ KAZUISTIKY A VARIA
Předsedající: Karel Pavelka

Pachydermoperiostóza – efekt terapie kyselinou  
zolendronovou v šestiletým sledování 
Magdalena Agnieszka Sokalska-Jurkiewicz 15 min. + 5 min. 

Autoimunní hepatitida indukovaná při léčbě infliximabem 
Karel Pavelka            15 min. + 5 min. 



Systémový lupus erythematodes a klinické aspekty působení 
glukokortikoidů na kost 
Jana Hořínková   15 min. + 5 min. 

Eosinofilní fasciitida – kazuistika 
Helena Konkolová  10 min. + 5 min. 

„Konstriktivní pleuritida“ jako manifestace systémového 
onemocnění pojiva – dvojice kazuistik  
Martina Bělobrádková  10 min. + 5 min.  

Embergerův syndrom: Izolovaná pozitivita RF a anti-CCP  
protilátek ve třídě  IgA jako příznak vedoucí k diagnostice 
vzácného genetického onemocnění 
Adéla Skoumalová   10 min. + 5 min. 

Případová minisérie s anti IL-1 léčbou (nejen u Stillovy 
nemoci v dospělosti)  
Jan Tomš    10 min. + 5 min. 

Progresívna fibróza pľúc u pacientov so systémovými 
ochoreniami spojiva 
Peter Makovický 10 min. + 5 min. 

13:55-14:00 Zakončení kongresu

14:00-15:00 Oběd 
Restaurace 



PROGRAM PRO ZDRAVOTNÍKY NELÉKAŘSKÝCH PROFESÍ 
SESTERSKÁ SEKCE 

Čtvrtek 18. ledna 2024 

Místo konání: Malý sál 

9:00-10:40 BLOK 1 
Moderátorky: Gabriela Vincová, Adéla Rathouská 
Sdělení: 15 min. + 5 min. 

Banka Biologického materiálu Revmatologického ústavu 
Blanka Stibůrková  

Odborné ambulance Revmatologického ústavu 
Jiřina Kvítková 

Cesta pacienta Revmatologickým ústavem 
Petra Wágnerová  

Fyzioterapie v revmatologii 
Gabriela Vincová  

Nejčastější úžinový syndrom horní končetiny u pacienta 
s revmatickým onemocněním  
Adéla Rathouská  

10:40-11:10 Občerstvení s kávou 

11:10-13:10 BLOK 2 
Moderátorky: Ivana Půtová, Markéta Kučerová 
Sdělení: 15 min. + 5 min. 

Diferenciální laboratorní diagnostika autoimunitních 
onemocnění s využitím nejmodernější technologie 
Ivana Půtová 

Fyzioterapie u pacientů s plantární fasciitidou 
Dávid Obr  

Postižení kyčelního kloubu u pacientů s axiální 
spodyloartritidou  
Tomáš Kičura  

Fyzioterapie před stanovením revmatické diagnózy, vybrané 
kazuistiky 
Markéta Kučerová  

Aplikace biologické léčby u SLE 
Denisa Mrózková  



13:10-14:10 

14:10-15:10 

Práce sestry ve specializované oční ambulanci 
Alena Loukotová  

Oběd 

Restaurace 

BLOK 3 
Moderátorky: Hana Šmucrová, Jana Procházková 
Sdělení: 15 min. + 5 min. 

Pacient jako partner ne rukojmí 
Jana Procházková  

Profesionalizace Revma Liga ČR a její dopad na 
pacientské prostředí v České republice 
David Kříž 

Problematika bolestí bederní páteře u revmatických 
pacientů z pohledu ergoterapeuta 
Hana Šmucrová 
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ABSTRAKTA – SEKCE LÉKAŘŮ 

1. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK – VEDLEJŠÍ NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY ANTIREVMATICKÉ LÉČBY

Osteonekróza čelisti jako nežádoucí účinek antiresorpční léčby 

Hauer L. 

Stomatologická klinika LFP UK a FN Plzeň 

Osteonekróza čelisti způsobená léčivy (MRONJ) je závažná komplikace antiresorpční terapie 

i cílené léčby, která ovlivňuje kostní metabolismus. U pacientů s metabolickým 

onemocněním skeletu se jedná o vzácné léze postihující méně než 0,05 % nemocných 

užívajících bisfosfonáty nebo méně než 0,3 % pacientů léčených denosumabem. Přesto až 10 

% všech čelistních osteonekróz vzniká právě u pacientů s osteoporózou, což je vysvětlitelné 

vysokou prevalencí této choroby v populaci. Častěji se setkáváme s MRONJ u onkologicky 

nemocných, kdy postihuje přibližně 5 % pacientů s antiresorpční terapií. Z hlediska rizika 

vzniku MRONJ se revmatologičtí pacienti s osteoporózou řadí mezi pacienty se zvýšeným 

rizikem. Vzhledem k obtížné terapii, snížení kvality života, rizika trvalých následků i život 

ohrožujících komplikací a negativnímu ovlivnění léčby základního onemocnění je primární, 

sekundární a terciární prevence MRONJ nejdůležitější strategií v přístupu k tomuto 

onemocnění, byť kvalita důkazů, na nichž jsou založena současná doporučení, je nízká. Cílem 

je nejen minimalizovat riziko vzniku MRONJ a přidružených komplikací při současném 

zajištění patřičné stomatologické péče, ale také zabránění neadekvátnímu oddalování 

zahájení antiresorpční terapie a zbytečnému přerušování této léčby v rámci preventivních 

opatření. 

Nežádoucí účinky biologické léčby: data z registru ATTRA 

Závada J.1, Baranová J.2 
1Revmatologický ústav, Praha 
2Institut biostatistiky a analýz, s.r.o., Brno 

V databázi národního registru ATTRA jsme analyzovali celkem 6639 pacientů s RA, 1740 

pacientů s PsA a 3417 pacientů s AS/AxSpa, kteří zahájili léčbu bDMARDs a tsDMARDs, 

s celkovou expozicí cílené léčbě 22154, 5979 a 15086 pacientoroků (PR) resp. Populace 

pacientů s RA, PsA a AS se od sebe významně lišily v řadě vstupních parametrů;  78 %, 52 % 

a 30 % pacientů s RA, PsA a AS resp. byly ženy a jejich průměrný věk byl 53, 49 a 41 let resp. 

Při vstupu do registru 63 %, 61 % a 50 % pacientů s RA, PsA a AS byli nekuřáci, jejich vstupní 

HAQ byl v průměru 1,5; 1,3 a 1,1 resp., průměrný počet zaznamenaných komorbidit 1,1; 1,5 

a 0,7 resp.,  82 %, 78 % a 35 % z nich užívalo csDMARD, a 60 %, 31 % a 15 % z nich užívalo 

glukokortikoidy. Hrubá incidence závažných nežádoucích příhod (SAE) byla u pacientů s RA, 

PsA a AS resp. 70, 36 a 29/1000 PR, z toho 15,3; 6,0 a 5,0 závažných infekcí; 8,8; 2,7 a 3,0 

závažných kardiovaskulárních příhod a 7,0; 4,0 a 2,7 závažných tumorů na 1000 PR. V Coxově 

regresním modelu měli po adjustaci k věku a pohlaví pacienti s RA významně vyšší riziko 



všech výše uvedených typů závažných nežádoucích příhod ve srovnání s pacienty s AS a ve 

většině z nich také ve srovnání s pacienty s PsA (kromě tumorů). Na tomto rozdílu v incidenci 

SAE mezi sledovanými diagnózami se pravděpodobně podílí odlišnosti v komedikaci, 

funkčním stavu, kuřáctví a počtu komorbidit při zahájení cílené léčby.  

Riziko hepatotoxicity antirevmatických léků u pacientů s nealkoholickou steatózou a 
steatohepatitidou 

Mintálová K. 

Revmatologický ústav, Praha 

Většina léků užívaných v terapii revmatoidní artritidy je potenciálně hepatotoxických ( 

nesteroidní antiflogistika, methotrexát, leflunomid, sulfasalazin, inhibitory TNFa), tudíž je 

nutné  brát na zřetel možné preexistující onemocnění jater před nasazením a během terapie 

antirevmatiky. S narůstající incidencí metabolického syndromu je rovněž spjat vyšší výskyt 

nealkoholové steatózy (NAFLD) či dokonce steatohepatitidy (NASH). NAFLD trpí zhruba 25% 

celosvětové populace.  Například při obezitě nebo diabetu II. typu se v oběhu zvyšuje podíl 

volných mastných kyselin, což v játrech vede k metabolické dysregulaci a ukládání tuku v 

hepatocytech, dochází k toxickému poškozování hepatocytů, zánětu a fibróze. V posledních 

letech se diskutují možnosti screeningu nealkoholového poškození jater u rizikových 

pacientů. Aminotransferázy mohou být až u 50% pacientů s NAFLD v normě. Ultrasonografie 

je vhodnou metodou při použití metody Fibroscan – transientní elastografie. Mezi další 

metody patří MR spektrometrie nebo například Fatty liver Index. Při terapii antirevmatickými 

léky většinou pravidelně kontrolujeme jaterní funkce, moderujeme dávkování, dle zvážení 

indikujeme ultrazvukové vyšetření jater. Mezi relativně bezpečné léky stran hepatotoxicity 

patří hydroxychlorochin, rituximab a slibně vypadají i inhibitory JAK. 

Demyelinizační onemocnění jako vzácný nežádoucí účinek anti-TNF léčby 

Olejárová M. 

Revmatologický ústav, Revmatologická klinika 1. LF UK, Praha 

Výskyt roztroušené sklerózy (RS) je  u pacientů s revmatickými chorobami oproti běžné 

populaci vyšší, dle dostupných dat je riziko vzniku RS u pacientů s ankylozující spondylitidou 

(AS) přibližně 4,5x vyšší, u pacientů s revmatoidní artritidou (RA) je riziko RS zvýšené jen 

mírně nebo vůbec. 

Demyelinizační onemocnění (DO), jak centrální (roztroušená skleróza, myelitida, neuritida n. 

opticus), tak periferní (syndrom Guillain Barré aj.), však mohou být i velmi vzácným 

nežádoucím účinkem léčby inhibitory TNFα. Riziko je pravděpodobně nejvyšší u infliximabu 

a etanerceptu, u adalimumabu je nižší a nejméně případů bylo pozorováno u golimumabu a 

certolizumabu. I tak je incidence DO velmi nízká, ve španělském registru BIOBADASER 

dosahovala 0,65/1000 paciento-roků, incidence RS byla 0,05/1000 paciento-roků, mírně 

vyšší než v běžné španělské populaci (0,02- 0,04/1000 paciento-roků). Riziko je nejvyšší u 



pacientů s psoriatickou artritidou (1,32), u AS a RA je riziko nižší (0,70, 0,69, resp.). Projevy 

DO navozeného léčbou inhibitory TNFα mohou přibližně u poloviny pacientů po vysazení 

léčby vymizet, u poloviny však perzistují nebo se mohou i progresivně horšit. 

U všech pacientů, léčených inhibitory TNFα je proto třeba při vzniku nových, suspektních 

neurologických příznaků (parestézie, dysestézie, parézy, vertigo, poruchy vizu apod.) léčbu 

zastavit a zajistit včasné neurologické vyšetření. Při potvrzení diagnózy DO je nutné anti-TNF 

léčbu ukončit a v případě reaktivace základního onemocnění zvolit biologický lék s jiným 

mechanismem účinku nebo lék cílený.  

Popsán případ 43letého pacienta s AS, léčeného od r. 2016 golimumabem v běžné dávce 50 

mg 1x měsíčně, u něhož se objevily v srpnu 2023 neurologické obtíže (vertigo, necitlivost a 

neobratnost DK). Po podrobném neurologickém vyšetření včetně magnetické rezonance a 

vyšetření likvoru byl stav hodnocen jako st. p. demyelinizační atace se symptomatologií zadní 

jámy lební dle magnetické rezonance (vyšetření likvoru bylo v normě), s vysokým rizikem 

přechodu do definitivní RS. Léčba golimumabem byla ukončena, byla zahájena 

kortikoterapie. Za 2 měsíce po přerušení anti-TNF léčby se však vrátily zánětlivé bolesti, v 

prosinci byla znovu zavedena biologická léčba inhibitorem IL17 (secukinumab). 

Podpořeno: projektem MZ ČR koncepčního rozvoje výzkumné organizace 023728 - 

Revmatologický ústav a grantovým projektem AZV MZ ČR NU21-09-00297. 

2. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - OFTALMOLOGICKÉ MINIMUM PRO REVMATOLOGY

Akutní a chronické přední uveitidy a jejich komplikace 

Svozílková P. 

Oční klinika, 1. lékařská fakulta, Univerzita Karlova a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 

Uveitida je nitrooční zánět postihující duhovku, řasnaté tělísko a cévnatku; dle preferenčního 

postižení nitrooční tkáně se uveitidy anatomicky dělí na přední, intermediální, zadní uveitidy 

a panuveitidy. Jedná se o zrak ohrožující onemocnění postihující zejména pacienty 

v produktivním věku, které se 10 % podílí na všech případech slepoty v rozvinutých zemích. 

Podle etiologie se uveitidy dělí na infekční a imunitně podmíněné (autoimunitní nebo 

autoinflamatorní). Určení správné etiologie je zásadní pro zahájení efektivní léčby s cílem 

zamezit rozvoji komplikací uveitidy a pacientovi zachovat co nejlepší vizus.  

Přibližně u čtvrtiny případů souvisí imunitně podmíněný nitrooční zánět se systémovým 

onemocněním, např. ankylózující spondylitidou, juvenilní idiopatickou artritidou, 

sarkoidózou, roztroušenou sklerózou mozkomíšní, idiopatickými střevními záněty, 

systémovými vaskulitidami apod. V těchto případech je celková léčba vedena ve spolupráci 

se specialistou daného oboru. 

Předmětem sdělení budou přední uveitidy – akutní i chronické, a to zejména ty imunitně 

podmíněné, asociované s vybranými revmatologickými onemocněními, které vyžadují 

multidisciplinární spolupráci. V závěru prezentace budou zmíněny i komplikace uveitidy – 



zadní synechie, zonulární keratopatie, katarakta, glaukom, edém makuly, edém papily 

zrakového nervu, hypotonie až atrofie bulbu.  

Retinální vaskulitidy 

Brichová M. 

Oční klinika, 1. lékařská fakulta, Univerzita Karlova a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 

Retinální vaskulitidy jsou heterogenní skupinou chorob postihující sítnicové vény a/nebo 

arterie. V klinickém obraze se může jednat o projevy zánětu pouze sítnicových cév, častěji 

však nález zahrnuje i ložiskové procesy v sítnici a/nebo choroidee.  

Většinou se jedná o neinfekční záněty, které až v 80 % představují izolované oční postižení 

bez asociace se systémovými vaskulitidami či chorobami. U 1/5 případů se neinfekční 

retinální vaskulitida pojí s celkovým onemocněním (sarkoidóza, roztroušená skleróza 

mozkomíšní, Behçetova nemoc, SLE, ANCA asociované vaskulitidy, polyarteritis nodóza aj.). 

Diagnostika těchto případů předpokládá koordinovaný přístup.  

Infekční vaskulitidy zahrnují afekce virové (HSV, VZV, CMV), bakteriální (Treponema 

pallidum) nebo parazitární (Toxoplasma gondii).  

Kauzální léčbu většiny infekčních vaskulitid vede oftalmolog. Terapie neinfekčních zánětů 

asociovaných se systémovým onemocněním vyžaduje úzkou mezioborovou spolupráci. 

Skleritidy, episkleritidy, keratitidy a další zánětlivá onemocnění povrchu oka 

Heissigerová J. 

Oční klinika, 1. lékařská fakulta, Univerzita Karlova a Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 

Celá řada onemocnění očního povrchu souvisí s revmatickým onemocněním. Stěna oka je 

tvořena neprůhlednou bílou sklérou, která v přední části oka přechází v rohovku, která je 

průhledná. Přechod skléry v rohovku se jmenuje limbus. Skléra je pokryta tenkou episklérou 

a na povrchu bělma je jemná spojivka. Všechny jmenované tkáně mohou být postiženy 

v rámci celkového autoimunitního postižení, ať se jedná o revmatoidní artritidu, systémové 

vaskulitidy typu systémový lupus erytematodes nebo granulomatóza s polyangiitidou, o 

Sjögrenův syndrom nebo spondyloartritidy či relabující polychondritidu. Sdělení se bude 

zabývat stručným seznámením s klinickým obrazem jednotlivých postižení povrchu, jejich 

léčbou a bude doplněno několika zástupnými kazuistikami z oftalmologické praxe. 



3. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - REHABILITACE PO OPERACI BEDERNÍ PÁTEŘE

Principy rehabilitace pacientů po operacích páteře 

Kučera L.1, Hradil J.2 
1Rehabilitační oddělení Krajské nemocnice Liberec a.s. 
2Neurochirurgické oddělení Neurocentra Krajské nemocnice Liberec a.s. 

Základní funkcí páteře jako celku je dynamická stabilisace tohoto osového orgánu při všech 

komplexních pohybech těla.  Podílejí se na ní nejen samotné struktury páteřní a intimně 

kolempáteřní, ale i hluboký stabilisační systém. Klíčem pro správnou a  komplexní funkci 

systému dynamické stabilisace páteře je schopnost člověka tyto systémy koordinovaně a 

správně při  jakémkoliv pohybu a jakékoliv posturální situaci použít. I minimální porucha  

v tomto komplexně fungujícím systému – zpočátku jenom funkční -   vyvolá nejen lokální, ale 

nepřímo i celkovou koordinační poruchu tohoto systému. Pokud  funkční porucha 

z jakéhokoliv důvodu trvá, přechází po určité různě dlouhé době do poruchy strukturální.  

Úkolem rehabilitace osového orgánu je tedy odhalit funkční poruchu systému zajišťujícího 

dynamickou stabilisaci páteře, tuto ošetřit a snažit se zmírnit a v případě poruchy zatím 

jenom funkční eliminovat její dopad na fungování pohybového systému ad hoc.  Stejně 

postupujeme i u poruch strukturálních s tím, že dosáhnout plné koordinace nelze, ale lze 

ovlivněním řetězce poruch poruchy odstranitelné zmírnit a tím zlepšit celkovou pohybovou 

koordinaci tak, aby z toho pacient positivně profitoval. Takto postupujeme u poruch 

způsobených nejen ploténkovými lesemi, ale i ostatních strukturálních poruch osového 

orgánu, samozřejmě s ohledem na limity, které nám charakter strukturální poruchy dává. 

Základní postup časné rehabilitace u pacientů po operacích bederní páteře 

Valášková V. 

odd. rehabilitace KN Liberec a.s. 

Během roku jsou léčeni na radikulární symptomatologii dva lidé ze sta. Odstranění výhřezu 

meziobratlové ploténky je nejčastějším chirurgickým výkonem v souvislosti s degenerativním 

postižením páteře. (1) 

Pooperační fyzioterapie zahrnuje aktivní pooperační cvičení, zaměřené především na 

aktivaci svalů dolních končetin, břišních a zádových svalů. Od prvního dne je povolena chůze, 

dále je důležitou součástí instruktáž obsahující informace ohledně školy zad. Sed je povolen 

od pátého dne po operaci s vhodnými kompenzačními pomůckami, které doporučujeme 

(klín, válec). Pacienti by si do domácího léčení měli přinést informaci, že již veškerou 

zodpovědnost, za svůj zdravotní stav, přebírají oni sami. Aktivní cílená fyzioterapie je na 

programu s odstupem 6 týdnů, po kontrolním RTG na neurochirurgickém pracovišti. Po dobu 

6 týdnů platí šetřící režim.  

Cílem této přednášky je seznámení s informacemi, které na našem pracovišti předáváme 

pacientům po operaci bederní páteře. Je jim vysvětleno, čemu se mají vyvarovat v prvních 



týdnech po operaci, jaká jsou režimová opatření, kdy se mohou vrátit ke svému zaměstnání, 

kdy mohou řídit, kdy je možné opět sportovat, jaké cviky je nutné zařadit do svého denního 

programu. 

Chirurgická i konzervativní léčba jsou základem pro úspěšné odstranění bolesti, způsobené 

radikulárním drážděním. Prozatím neexistuje ucelený postup, jak léčit pacienty s 

radikulárním syndromem. Více faktorů ovlivňuje, zda je pacient indikován k operaci, či 

nikoliv. Chirurgický zákrok často vede k rychlejšímu ústupu bolestí než konzervativní terapie. 

Celkový stav po operaci a následnou fyzioterapii ovlivňuje věk, míra neurologického deficitu, 

senzitivní postižení a délka periferní parézy již před operací.  

1) VANĚK, Petr; BRADÁČ Oldřich; Faktory ovlivňující výsledek chirurgické léčby výhřezu meziobratlové 

ploténky bederní páteře. Česko a Slovenská neurologie a neurochirurgie. 2010, roč. 73/106, č. 2, s. 157–

163.

2) KADAŇKA, Zdeněk; SNRČKA, Martin a BEDNAŘÍK, Josef. It is evident when to make a surgery for lumbar 

disc herniation?Online. Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie. 2020, roč. 83/116, č. 4, s. 360-

363. ISSN 12107859

Dlouhodobá rehabilitace po operaci bederní páteře 

Brédová P. 

oddělení rehabilitace KN Liberec a.s. 

Rehabilitace po operaci bederní páteře je dlouhodobý proces, který je rozdělen do několika 

fází. První fáze je fáze akutní rehabilitace v období hojení operované části páteře. Jedná se o 

šetřící fázi, která je zaměřená na osvojení režimových opatření, prevenci pooperačních srůstů 

a osvojení si základů cvičení. V další fázi se přidává na intenzitě cvičení. Provádí se nácvik 

svalové stabilizace páteře, celkové posílení pohybového aparátu, zaměřujeme se na 

postupné obnovení mobility páteře a pokračujeme ve cvičení na udržení mobility nervového 

systému. Průběžně pracujeme na odstranění reflexních změn v pohybovém aparátu. 

V poslední fázi pooperační rehabilitace se zaměřujeme na změnu pohybových stereotypů 

cíleně směrem k častým aktivitám pacienta a jejich fixaci do CNS. 

Ve většině případů předchází operaci páteře její dlouhodobé přetížení nevhodnými 

pohybovými návyky. Při nácviku optimálních pohybových stereotypů je zásadní schopnost 

pacienta vnímat vlastní tělo a pohyb, tzn. schopnost rozeznat, co je „dobře“ a co „špatně“. 

Odstranění těchto nevhodných svalových souher a osvojení si optimálních návyků je proces, 

který vyžaduje aktivní přístup pacienta a jeho intenzivní zapojení do léčby. Tuto informaci by 

měl pacient dostat již v momentě indikace k operaci a v ideálním případě, pokud to jeho 

zdravotní stav dovolí, začít s rehabilitací již v této fázi.  

Správně zvolená a prováděná rehabilitace je jedním z pilířů úspěšnosti operačního zákroku 

na bederní páteři. Jejím cílem je optimální mobilita páteře a schopnost její stabilizace 

v různých zátěžových situacích. Fyzioterapeut je v tomto procesu pro pacienta průvodcem, 

pomocníkem a učitelem. Rozsah odborně vedené rehabilitace je závislý na typu 

provedeného výkonu, celkovém zdravotním stavu pacienta a přítomnosti komplikací, např. 



periferní parézy. V rámci prevence recidivy potíží je potřeba, aby pacient pokračoval ve 

vhodném cvičení nadále samostatně, jinak nelze rovnováhu v pohybovém systému udržet. 

4. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - UMĚLÁ INTELIGENCE V MEDICÍNĚ

Nástup umělé inteligence: co se vlastně stalo a co se možná stane 

Železný F. 

FEL ČVUT, Praha 

Historii umělé inteligence (UI) lze vnímat jako trvalou soutěž mezi dvěma způsoby 

počítačového napodobování inteligence. Tzv. symbolický přístup simuluje racionální 

uvažování počítačovou manipulací se symboly matematické logiky. Alternativní přístup 

napodobuje funkci fyziologických neuronových sítí, přičemž schopnost uvažovat vzniká 

trénováním těchto sítí pomocí velkého počtu příkladů správných úsudků. Během mnoha 

desetiletí výzkumu UI měl každý z těchto alternativních přístupů svá období slávy i úpadku, 

ale žádný z nich se nevyrovnal aktuálnímu společenskému dopadu neuronového 

paradigmatu a jeho dynamickému nárůstu za posledních 10-20 let. Co se vlastně stalo? 

Katalyzátorem tohoto vývoje byly počítačové čipy používáné původně v grafických kartách, 

které se vedle původního účelu ukázaly jako vhodná platforma pro simulaci neuronových sítí. 

Díky nim bylo poprvé možné experimentovat s tzv. hlubokými sítěmi, v nichž signál od vstupu 

(např. pozorovaný obraz) k výstupu (např. název rozpoznaného objektu) urazí dlouhou cestu 

přes mnoho vrstev různě specialiovaných neuronů. Na této signálové cestě pak dochází k 

abstrakcím a významovým transformacím důležitým pro inteligentní usuzování. Korunu 

tomuto prudkému vývoji nasadily hluboké sítě natrénované na jazykových korpusech tak, 

aby konverzovaly s člověkem v přirozeném jazyce. Konverzační systémy jako Chat GPT 

přesvědčily mnoho lidí o tom, že UI v dohledné době změní jejich životy. V závěru přednášky 

si dovolím několik spekulací o těchto změnách. 

Digitální zdravotnictví v době AI 

Koníř M. 

KPMG Česká Republika s.r.o., Praha 

A aplikací umělé inteligence se v běžném životě setkáváme stále více a zdaleka se nejedná 

jen o velké jazykové generativní modely. Umělou inteligenci lze aplikovat na velké množství 

procesů a činností. Jejich zavádění do běžného použití organizacím v mnoha sektorech ale 

často brání nedostatečná úroveň maturity v oblasti informačních technologií a nedokončená 

digitální transformace těchto organizací. A zdravotnictví v tomto ohledu bohužel není 

výjimkou. Pojďme se tedy podívat nejen na možnosti, které nám může umělá inteligence 

přinést, ale také na podmínky, které musíme pro její úspěšné zavedení vytvořit, ať už se jedná 

o oblast bezpečnosti, procesů, architektury nebo integrací.



Výzvy a důsledky využití AI v radiologii: Praktické zkušenosti 

Kvak D. 

Carebot, Praha 

Ve světle rychlého technologického pokroku a exponenciálního růstu inovací v zdravotnictví 

jsme svědky postupné aplikace umělé inteligence (AI) v diagnostice. Přínos AI lze sledovat v 

radiodiagnostice, například v oblasti identifikace ložiskových změn při rentgenovém 

vyšetření hrudníku, sledování progrese onkologických onemocnění či u segmentace a 

kvantifikace rozsahu zasažené tkáně. Příspěvek nabídne důkladný pohled na pokroky, výzvy 

a potenciální dopady implementace umělé inteligence (AI) v radiologii. Diskuze bude 

zaměřena na klinické, etické a regulatorní aspekty využití AI v medicíně a zdůrazní zásadní 

roli lékařova klinického úsudku ve vztahu k AI-asistované diagnostice. 

5. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK – SPONDYLOCHIRURGICKÉ VÝKONY U

DEGENERATIVNÍCH ONEMOCNĚNÍ BEDERNÍ PÁTEŘE

Typy operací u degerativního onemocnění bederní páteře 

Trněný L. 

Krajská nemocnice Liberec 

Degenerativní onemocnění bederní páteře je problémem natolik častým a etiologie natolik 

různorodá, že jednoznačné určení příčiny bolestí může být svízelné. To je jeden z důvodů, 

proč problémy s páteří řeší řada lékařských oborů, zejména neurologie, ale i ortopedie, 

neurochirurgie, revmatologie, rehabilitace a další. Na operace páteře se však specializuje 

spondylochirurgie. Výkony na páteři lze rozdělit podle mnoha hledisek, ať už dle přístupu k 

páteři nebo zda uvolnění nervových struktur vyžaduje instrumentaci či nikoliv. Sdělení 

přednášky má za úkol představit rozdělení a rozmanitost spondylochirurgických výkonů 

používaných při degenerativním onemocnění páteře. 

Vztah klinického stavu, MRI nálezu a MRI popisu v indikačních rozvahách k operacím 
degenerativního postižení bederní páteře 

Hradil J. 

Krajská nemocnice Liberec 

MRI vyšetření u degenerativního postižení páteře je poměrně komplexní modalita, jelikož je 

anatomie bederní páteře v přítomnosti degenerativních změn složitější. Radiolog popisuje 

MRI (zcela pochopitelně) tak, aby byl ze své strany profesně chráněn a nebylo mu možné 

vytknout opomenutí. Odesílající diagnostik tak dostává poměrně obšírný výčet patologií, 

které jsou na MRI patrné. Z popisu v drtivé většině případů není jasná klinická relevance 



nálezů (či de facto “normálnost” daného typu degenerativního postižení s ohledem na věk 

pacienta).  

Oproti situaci v jiných oborech (např. v pneumologii) však odesílající diagnostik jen velmi 

zřídka dovede MRI snímky samostatně číst a klinickou relevanci nálezů si tak vyhodnotit sám. 

Velmi časté jsou situace, kdy je poměrně zřetelný nález klinicky němý, zato graficky drobný 

nález je zodpovědný za výrazné potíže. 

Přednáška pojmenovává problémy, které s tímto “interpretačním vakuem” vyvstávají, na 

kazuistikách je demonstruje a pokouší se navrhnout určité možnosti, jak současnou situaci 

upravit a zefektivnit.  

 

Faktory ovlivňující rozvahu v operativě degenerativního onemocnění bederní páteře 

Hradil J. 

Krajská nemocnice Liberec 

 

Indikační rozvaha ve spondylochirurgii pro degenerativní postižení páteře v podstatě nemá 

k dispozici evidenci, dle které by bylo možno efektivně rozhodovat. Rozhodovací procesy jsou 

i v rámci Evropy extrémně rozdílné a přístup mnohdy až diametrálně odlišné. Rozvahy však 

mají společné faktory, které jsou různou měrou zohledňovány. Jedná se zejména o různé 

formy grafického nálezu na statických celotělových a dynamických snímcích, různé časové a 

lokální náležitosti kliniky, faktory ovlivňující kostní a tkáňové hojení, pravděpodobnost 

selhání instrumentace a v neposlední řadě faktory psychologické. Přednáška je souhrnným 

přehledem těchto faktorů a demonstruje je na krátkých kazuistikách.  

 

6. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - REVMATICKÉ CHOROBY DĚTÍ A DOSPÍVAJÍCÍCH SE 
ZAMĚŘENÍM NA SLE 

Jak se daří  dětským pacientům se  sle v dospělosti ?  

Tegzová D. a spolupracovníci 

Revmatologický ústav Praha, Klinika dětí a dorostu 1.LF UK Praha   

 

Mezi dětské revmatické nemoci patří i systémový lupus erytematodes (SLE), resp. juvenilní 

systémový lupus erytematodes (JSLE). Po dosažení dospělosti  pacienta je tudíž nutné plynulé 

převedení z péče dětského revmatologa do péče revmatologa pro dospělé a eventuelně i 

dalších specialistů dle závažnosti JSLE. Potřeba další péče o pacienty po dosažení dospělosti 

je z celé řady důvodů, mezi něž patří chronický průběh této nemoci s tendencí k relapsům, 

přetrvávající aktivita onemocnění a vážné  relapsy vyžadující další medikaci včetně event. 

biologické léčby. Důležitá je  i potřeba  prevence a léčby komplikací nemoci , mezi něž patří  

osteoporóza, osteoartróza, důsledky poškození  orgánových projevů a i důsledky 

nežádoucích účinků léčby.  V dospělosti se navíc s přibývajícím  věkem objevují i další 

choroby, které vyžadují samostatnou léčbu, jež je nutno skloubit s terapií základní 



revmatické nemoci. V popředí je psychosociální problematika, volba povolání a u mladých 

žen ve fertilním věku i  gravidita, která u SLE může přinést i komplikace. Začátek onemocmění 

SLE je ve 20% v dětském věku, přičemž  nemoc mívá obvykle vážnější průběh s potřebou 

vyšších dávek glukokortikoidů, častější je výskyt renálního postižení, hemolytické anémie, 

časté jsou i  neuropsychiatrické projevy , poruchy růstu, osteoporóza a  aseptické 

osteonekrózy. Převedení do péče revmatologa pro dospělé   by mělo být chápáno jako  

plynulé, účelové a plánované převedení pacienta s chronickým onemocněním z „pediatrické 

péče“ do zdravotnického systému „péče o dospělé“. Jedná se o administrativní proces a i  

individuální proces. Bohužel více než polovina pacientů (adolescentů a mladých dospělých) 

nemá v ČR  zajištěný úspěšný přesun péče z pediatrických center k dospělým revmatologům. 

Ke zledpšěení a standardizaci tohoto procesu bylo vypracováno 12 specifických doporučení 

pro tzv. „transition care “ pro mladistvé s juvenilním začátkem revmatických a 

muskuloskeletálních onemocnění, která zahrnují potřebné principy, jako je vysoký kvalita 

péče o mladé dospělé, multidisciplinární přístup začínající v časné adolescenci, integrální role 

koordinátora, protokoly pro přechod, účinná komunikace, předání dokumentace, 

elektronický  přístup k informacím, vyškolení pracovníků a zabezpečení financování .  Autoři 

v této práci pak  prezentují výsledky mnohaleté spolupráce mezi Revmatologickým ústavem 

a Klinikou dětí a dorostu 1.LF UK Praha . 

Podporováno Výzkumnými záměry ministerstva zdravotnictví ČR číslo: 000 000 23728 

 

Odvrácená tvář SLE: Monogenní lupus 

Doležalová P. 

Centrum vysoce specializované ́péče pro vzácná dětská revmatická a autoinflamatorní 

onemocnění ERN RITA  

Klinika pediatrie a dědičných poruch metabolismu VFN a 1.LFUK v Praze 

 
Systémový lupus erythematosus (SLE) je klinicky heterogenním onemocněním s komplexní, 

dosud ne zcela objasněnou etiologií. Podílejí se na ní genetické, environmentální, infekční a 

hormonální faktory. Tradičně je považován za polygenní onemocnění, ale rozvoj metod 

molekulární genetiky umožnil identifikaci mutací jednotlivých genů u pacientů s časným 

nástupem SLE. Monogenní lupus tvoří 1-3% případů SLE. Pojí se s časným začátkem 

onemocnění (obvykle do 5 let věku), vyšším výskytem u chlapců, s pozitivní rodinnou 

anamnézou podobného onemocnění či konsangvinitou. Klinický obraz je charakterizován 

atypickými manifestacemi (např. závažné kožní, neurologické či kloubní projevy) a rezistencí 

ke standartní léčbě. Téměř 30 popsaných genových defektů lze rozdělit do skupin podle 

postižených imunitních mechanizmů. Jedná se zejména o poruchy komplementů, signalizace 

interferonem I. typu, poruchy imunitní tolerance a skupinu rozmanitých poruch, ve kterých 

se může kombinovat autoimunní lupus-like fenotyp s projevy imunodeficitu. Studium 

mechanizmů efektu změn jednotlivých genů u monogenního lupusu pomáhá v rozpoznávání 

úlohy různorodých molekulárních procesů, které se mohou podílet na komplexní vrozené 

dispozici k rozvoji SLE i v případě klasicky polygenního onemocnění. Identifikace těchto 

mechanizmů pak může pomoci stanovení specifických biomarkerů a personalizovanému 

přístupu k volbě terapie.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     



Kazuistiky závažně probíhajícího dětského SLE 

Malcová H.1, Cebecauerová D.1, Libá Z.2, Zieg J.3, Koucký V.3, Hadačová I.4, Horváth R.1 
1Oddělení revmatologie dětí a dospělých, Fakultní nemocnice v Motole, Praha 
2Klinika dětské neurologie 2. LF UK a FN Motol, Fakultní nemocnice v Motole, Praha 
3Pediatrická klinika 2. LF UK a FN Motol, Fakultní nemocnice v Motole, Praha 
4Oddělení klinické hematologie, Fakultní nemocnice v Motole, Praha 

 

Úvod: Systémový lupus erytematosus (SLE) je typickým příkladem onemocnění 

s multiorgánovým postižením. V případě manifestace před 18 rokem věku mluvíme o 

juvenilní formě, která představuje asi 20% všech případů SLE. Jedná se o vzácné onemocnění, 

které mívá závažnější průběh než SLE u dospělých a bývají častější hematologické, renální a 

neurologické projevy.   

Metody: Představujeme 2 kazuistiky pacientek s juvenilním SLE a závažnými manifestacemi 

– tromboembolickou komplikací (TEN) a lupus nefritidou v úvodu onemocnění a 

neurologickými projevy v průběhu choroby. 

Kazuistika: U první pacientky se manifestoval SLE ve 13 letech věku pod obrazem hluboké 

žilní trombózy s rámci sekundárního antifosfolipidového syndromu. V 18 letech na udržovací 

léčbě mykofenolátem mofetil (MMF), belimumabem, hydroxychlorochinem (HCQ), 

Prednisonem a antikoagulační léčbě nízkomolekulárním heparinem (LMWH), kterou však 

pacientka nedodržovala důsledně, došlo k rozvoji akutních neurologických projevů – 

mimovolní pohyby končetin a porucha řeči. Vyšetření likvoru a zobrazení CNS – MRI a MRA 

neprokázalo zánětlivé změny ani recidivu TEN. Po obnovení léčby a dosažení terapeutických 

hladin LMWH došlo k úpravě neurologických obtíží. 

Druhá kazuistika popisuje pacientku, u které byl diagnostikován SLE ve 14 letech věku pod 

obrazem glomerulonefritidy, histologicky lupus nefritidy typ II. Po ukončení léčby MMF po 2 

letech od manifestace onemocnění, na udržovací léčbě Prednison a HCQ se po akutním 

febrilním infektu objevily bolesti a slabost dolních končetin s postupnou progresí do 

paraplegie a retence moči. Vyšetření likvoru a MRI míchy prokázalo akutní kompletní 

transverzální míšní lézi se signálovou alterací od konu po krční míchu.  Dívka byla zajištěna 

antiinfekční terapií a intenzivní imunosupresivní léčbou kortikoidy, plazmaferézou, 

rituximabem a cyklofosfamidem. Na kombinované imunosupresi došlo k regresi nálezu 

v oblasti krční a horní části hrudní míchy, přetrvaly však signálové změny od úrovně Th5 

distálně s odpovídajícím neurologickým deficitem. 

Závěr: Juvenilní SLE má často velmi závažné manifestace, které mohou vést k významu 

poškození. Časná diagnóza a adekvátní léčba zvyšují šanci pacienta na lepší prognózu a 

mohou zvrátit nepříznivý průběh nemoci. V některých případech se však rozvine nevratné 

neurologické postižení, jako je tomu u naší druhé pacientky. 

 

 

 



7. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - RIZIKA OMYLŮ V DIAGNOSTICE REVMATICKÝCH 
CHOROB 

Lze minimalizovat riziko omylu v diagnostice revmatických chorob? 

Horák P. 

III. interní klinika, FN a LF UP Olomouc 

 

Ze zprávy Institute of Medicine z roku 1999 vyplývá, že přibližně 98 000 lidí ročně zemře v 

nemocnicích v důsledku lékařských chyb, kterým se dalo předejít. Ze všech chyb jsou to 

především diagnostické chyby, které se vyskytují dle pitevních nálezů až v 15% případů. 

Diagnostické chyby lze rozdělit na systémové a kognitivní. Systémové chyby vycházejí ze 

systému a struktury poskytované péče a souvisí například s dostupností péče, dobou čekání 

na vyšetření či technickým stavem diagnostických přístrojů. Na rozdíl od systémových chyb 

souvisí kognitivní chyby s lékařským rozhodováním. Kognitivní chyby mohou být způsobeny 

nedostatkem znalostí, chybným shromažďováním dat nebo nesprávnou syntézou informací. 

Kognitivní chyby přispívají k většině opožděných diagnóz. Systémy lékařského vzdělávání 

historicky kladou historicky velký důraz na sběr informací a zlepšování faktografických 

znalostí a kognitivní chyby tak vznikají spíše nesprávnou syntézou a analýzou dat, než jejich 

nedostatkem. Revmatická onemocnění mají velký potenciál kognitivních chyb, protože jsou 

komplexní, postrádají definitivní diagnostiku a vyžadují pečlivou syntézu dat. Některé z nich 

jsou navíc vzácná a značně heterogenní. Informace jsou zpracovávány dvěma odlišnými 

metodami: heuristickým nebo analytickým myšlením. Heuristické myšlení je proces, při 

kterém odborník rychle přiřadí soubor lékařských informací k diagnóze prostřednictvím 

rozpoznávání vzorců, je rychlejší než analytické myšlení, ale také náchylnější k chybám. 

Analytické myšlení je vědomě kontrolovaná snaha o metodické zpracování všech 

diagnostických možnosti, které by mohly být spojeny s anamnézou, nálezy z fyzikálního 

vyšetření, laboratorními výsledky a zobrazovacími studiemi. Analytické myšlení zahrnuje 

vypracování podrobné diferenciální diagnostiky a metodické zvažování každé možnosti. Je 

časově náročné, zdlouhavé a v plném rozsahu takřka neproveditelné. V klinické praxi je tak 

třeba kombinovat oba přístupy. Zejména práce pod časovým tlakem představuje riziko 

upřednostnění rychlého závěru a vznik diagnostické chyby. Existuje celá řada typů 

kognitivních zkreslení (bias), která přispívají k chybovosti v diagnostice. Předložená 

prezentace upozorní na nejčastější z nich na konkrétních klinických případech a chybách 

autora. 

Podpora MZ ČR-RVO (FNOL, 0098892) a IGA-LF-2023_002 

 

Nevyhraněné formy systémového onemocnění pojiva v riziku omylů 

Hrnčíř Z. 

II. interní GER klinika Lékařské fakulty UK a Fakultní nemocnice Hradec Králové 

 

Riziko omylů je u systémových onemocnění pojiva (SOP) dáno tím, že SOP nemají „zlatý 

standard“ jednoznačného průkazů a diagnóza je popisná. Pro klasická SOP je toto riziko 



významně limitováno proto, že jsou k dispozici mezinárodními autoritami garantovaná 

klasifikační kritéria, která umožňují diagnózu těchto SOP s vysokou specificitou i senzitivitou. 

Pro nevyhraněné formy SOP takto všeobecně akceptovaná kritéria pro stanovení diagnózy 

tč. nejsou k dispozici. K hodnocení rizika omylů u této skupiny SOP sice není žádný koeficient, 

ale je nepochybně mnohem větší než u klasických SOP. Nejčastější formou nevyhraněného 

SOP je UCTD (Undifferentiated Connective Tissue Disease), které představuje 25 % - 50 % 

klientely referenčních ordinací revmatologických center. Pracovní diagnózu UCTD 

charakterizuje triáda: (1) absence požadavků pro diagnózu některého z klasických SOP, (2) 

pozitivní průkaz antinukleárních autoprotilátek (ANA) a trvání ≥ 3 roků. V diferenciální 

diagnóze UCTD je třeba myslet zvl. na vztah k infekcím, na paraneoplastické syndromy anebo 

souběh s nociplastickou plošnou bolestí u fibromyalgie. Terapie UCTD odvisí od aktuálních 

projevů, dlouhodobě lze doporučit hydroxychlorochin (HCQ) ≤ 5 mg/kg hm. (BMI ˂ 35) 

v režimu prav. očních kontrol. Prognóza UCTD je nejistá: část se vyhraní do klasického SOP, 

u části zbývajících je riziko závažné fibrózy plicního intersticia, umožňující život jen na 

setrvalé oxygenoterapii. Překryvné syndromy klasických SOP představují souběh dvou SOP 

splňujících recentní klasifikační kritéria, vč. autoprotilátkové charakteristiky. Historickým 

předznamenáním je tzv. rhupus, tj. systémový lupus erythematodes (SLE) s erozivní 

artritidou a revmatoidními granulomy. Nástrahou omylu je fenomén Jaccoudovy artropatie; 

jde o šlachové deformity rukou u 5–10 % SLE, které předstírají deformity u revmatoidní 

artritidy (RA). Poměrně častý je překryvný syndrom kožně limitované systémové 

sklerodermie (SSc) a idiopatické zánětlivé myopatie (IZM), zvl. polymyozitidy. Terapii 

překryvných syndromů SOP určuje prognosticky nejzávažnější postižení orgánů/tkání. Méně 

častou formou překryvného syndromu je smíšené onemocnění pojiva (Mixed Connective 

Tissue Disease, MCTD, historicky Sharpův syndrom). Záchytným bodem a podmínkou 

diagnózy MCTD je průkaz vysoké hodnoty anti-U1-RNP (ribonukleoprotein) protilátek, např. 

≥ 4x IU/ml pro komerčně udávané limitní hodnoty („cut-off“) testů ELISA (Enzyme Linked 

Immunosorbent assay) metodou. Nejčastějšími klinickými projevy MCTD jsou: Raynaudův 

fenomén, „puffy“ prosáknutí prstů, artritida, dysmotilita jícnu a postižení plicního intersticia; 

jednotná klasifikační kritéria nejsou k dispozici. Zdrojem omylu je skutečnost, že průkaz 

protilátek proti U1-RNP není pro MCTD specifický. Prognóza a terapie MCTD se překrývá 

s UCTD. Raynaudův fenomén je indikací pro inhibitory vápníkových kanálů, xantinové 

deriváty aj. Aktivní a soustavná edukace je nedílnou a specificky antistresovou součástí 

terapie nevyhraněných forem SOP.  

Závěr: Informativní přehled je součástí snahy o snížení rizika omylů u nevyhraněných forem 

systémových onemocnění pojiva v každodenní praxi revmatologických ordinací; blíže viz Čes. 

Revmatol. 2023;31(2):75-81. 

 

 

 

 

 



Omyly v diagnostice revmatoidní artritidy – příčiny a důsledky 

Němec P. 

Revmatologická ambulance II. interní kliniky FN u sv. Anny v Brně a Lékařské fakulty 

Masarykovy univerzity 

 

Revmatoidní artritida (RA) je chronické, progresivní onemocnění s negativním dopadem na 

lidské zdraví. Včasná diagnostika RA můžeme výrazně ovlivnit její další průběh. Podle 

současných doporučení by léčba pomocí chorobu modifikujících léků měla být zahájena co 

nejdříve, jakmile je stanovena diagnóza RA, případně ještě před splněním klasifikačních 

kritérií pro zánětlivé revmatické onemocnění u pacientů s nediferencovanou artritidou s 

rizikem rozvoje perzistující/erozivní artritidy. V současné době nejsou k dispozici žádná 

diagnostická kritéria pro RA. Nicméně Klasifikační kritéria ACR/EULAR, vytvořená v roce 2010 

primárně pro potřeby klinického výzkumu, mohou přispět k časné diagnostice onemocnění. 

Na rozdíl od starších kritérií z roku 1987 dosahují vyšší sensitivity, ale naopak nižší specificity 

pro klasifikaci časné RA. V důsledku zavedení těchto klasifikačních kritérií se mění klinická 

charakteristika tzv. nediferencované artritidy. Pacienti, kteří byli dříve klasifikováni jako 

nediferencovaná artritida, nyní častěji splňují kritéria pro RA, a to zejména ti se 

seropozitivitou ACPA anebo RF. Naopak někteří ze seronegativních pacientů, kteří splňovali 

starší klasifikační kritéria pro RA z roku 1987, současně nesplňují kritéria z roku 2010, neboť 

při absenci autoprotilátek je vyžadováno postižení ≥ 10 kloubů artritidou. Účinnost 

klasifikačních kritérií z roku 2010 tak významně klesá zejména u pacientů s absencí 

autoprotilátek. Mnohé epidemiologické studie naznačují, že v posledních 3 dekádách přibývá 

především pacientů se seronegativní RA. Spekulace o možných příčinách tohoto jevu zahrnují 

stárnutí populace, změny lidského mikrobiomu nebo měnící se kuřácké návyky. Tato zjištění 

mají široké důsledky pro klinickou praxi i výzkum. Seronegativní RA je klinicky náročnější 

podskupinou onemocnění, a to kvůli diagnostické nejistotě v počátcích onemocnění s 

četnými potenciálními mimikry a s mnohými nejistotami týkajícími se včasné volby účinné 

léčby. Na druhé straně je klasifikace RA na základě průkazu autoprotilátek podmíněna 

dostupností validovaných imunologických testů, zatímco hledání dalších imunologických a 

klinických podskupin pacientů v rámci seronegativní RA pokračuje. Důsledkem 

diagnostického omylu v časné fázi rozvoje onemocnění tak může na jedné straně být 

zpoždění ve stanovení diagnózy a zahájení adekvátní terapie nebo na druhé straně chybné 

stanovení diagnózy RA a nesprávně stanovené léčby s vyšším rizikem rozvoje nežádoucích 

účinků. Sdělení diskutuje roli současných klasifikačních kritérií, laboratorních a zobrazovacích 

metod v časné diagnostice RA a příčiny a důsledky omylů v diagnostice tohoto onemocnění. 

 

Zdroje potenciálních omylů v diagnostice ANCA asociovaných vaskulitid 

Skácelová M., Videman J., Horák P. 

III. IK-NRE, FN a LF UP Olomouc 

 

ANCA asociované vaskulitidy (AAV) jsou multisystémová onemocnění charakterizovaná 

zánětlivým postižením cév malého a středního kalibru. Klinicky rozlišujeme tři základní typy 

AAV – granulomatózu s polyangiitidou (GPA), eosinofilní granulomatózu s polyangiitidou 



(EGPA) a mikroskopickou polyangiitidu (MPA). Pro tuto skupinu chorob je typická pozitivita 

protilátek proti cytoplazmatickým proteinům neutrofilních leukocytů (antineutrophil 

cytoplasmic antibodies – ANCA), nejčastěji proti myeloperoxidáze (perinukleární typ 

imunofluorescence, pANCA) nebo proteináze 3 (cytoplazmatický typ imunofluorescence, 

cANCA), přičemž pozitivita cANCA je charakteristická pro granulomatózu s polyangiitidou, 

pANCA protilátky bývají naopak přítomny u EGPA a MPA. Klinickými manifestacemi AAV je 

pak zejména postižení horních a dolních cest dýchacích s přítomností nekrotizujících 

granulomů (GPA, EGPA) a dále postižení ledvin ve formě pauciimunní fokálně segmentální 

nekrotizující glomerulonefritidy s tvorbou srpků. Diferenciální diagnostika těchto 

potenciálně život ohrožujících stavů je složitá a může být doprovázena četnými omyly. ANCA 

protilátky mohou být u části pacientů negativní, což může vést k diagnostickým rozpakům. 

Jedná se o cca 10 % pacientů s GPA, zejména s limitovanými formami onemocnění, absence 

přítomnosti protilátek však onemocnění nevylučuje. U pacientů s EGPA je séropozitivita 

méně častá (30-50 % pacientů), bývá častější u pacientů s vysoce aktivním onemocněním, 

zejména s přítomnou glomerulonefritidou, difuzní alveolární hemorhagií (DAH) nebo 

neurologickým postižením. Séronegativní pacienti mívají častěji jiné typy plicního postižení 

než DAH nebo postižení kardiální. Rovněž tak u pacientů s MPO bývají ANCA protilátky 

přítomny v cca 90 % případů; u renálně limitovaných vaskulitid bývá pozitivita ANCA v 75-80 

% případů. Samotná pozitivita ANCA protilátek však neznamená onemocnění AAV, protilátky 

mohou být přítomny např. u polékových vaskulitid (hydralazin, propylthiouracil, kokain), dále 

u celé řady dalších revmatických chorob (revmatoidní artritida, systémový lupus 

erytematodes, Sjögrenův syndrom, systémová sklerodermie a další). Mohou se vyskytovat i 

u dalších onemocnění, jako jsou IBD, cystická fibróza či některé infekce včetně infekční 

endokarditidy. Difuzní alveolární hemorhagie může mít kromě AAV celou řadu jiných 

imunitních i neimunitních příčin, z autoimunních chorob se může jednat o SLE, anti GBM 

syndrom, hemolyticko uremický syndrom a další, DAH však může být i projevem kardiálních 

a plicních chorob, polékového poškození, poruch koagulace a celé řady dalších chorob. 

Rovněž tak diferenciální diagnostika granulomatózních plicních procesů je široká, kromě AAV 

zahrnuje celou řadu dalších procesů, jako jsou například některé infekce (TBC), sarkoidóza, 

pneumokoniózy, maligní onemocnění a další. Stejně tak i nález granulomatózní tkáně v 

paranazálních dutinách nemusí vždy znamenat postižení v rámci AAV. Rovněž tak i 

pauciimunní rychle progredující glomerulonefritida může být kromě AAV projevem i jiných 

vaskulitid, kupř. polyarteriitis nodosa a vzácně i idiopatická. Časté diagnostické problémy pak 

činí zejména případy, kdy první manifestace AAV není „typická“ a prvními příznaky může být 

kupříkladu polyartritida imitující svým průběhem revmatoidní artritidu, či četné kožní 

vaskulitické projevy, které mohou vést k široké diferenciálně diagnostické rozvaze. Vzácně 

může být první manifestací AAV postižení GIT projevující se bolestmi břicha a krvácením do 

zažívacího traktu. Rovněž tak i nejrůznější oční či neurologické manifestace, stejně jako 

postižení koronárních tepen u EGPA, které se může manifestovat srdečním selháním či 

akutním infarktem myokardu, mohou činit nemalé problémy v diagnostice AAV.  

Podpořeno MZ ČR RVO FNOL-0098892 a IGA_LF_2023_002 

 

 



Diagnostický rébus – PMR versus LORA 

Tomš J. 

II. interní gastroenterologická klinika LF UK a FN Hradec Králové 

 

Polymyalgia rheumatica (PMR) je klinický syndrom, jehož hlavní charakteristikou je bolest a 

ztuhlost šíje, ramenního a pánevního pletence. Patří mezi nejčastější zánětlivá revmatická 

onemocnění vyššího věku stejně jako revmatoidní artritida vyššího věku (LORA – late onset 

RA). LORA se častěji projevuje jako mono – nebo oligoartritida a postihuje zejména velké 

klouby (ramena, kyčle, kolena).  

Podobná klinická manifestace obou onemocnění může být diagnostickou výzvou, obzvláště 

v případě současné seronegativity revmatoidního faktoru (RF) i protilátek proti 

citrulinovaným peptidům (ACPA). Izolovaná pozitivita RF nemusí být dostačujícím 

diskriminátorem mezi LORA a PMR, jelikož s narůstajícím věkem se zvyšuje frekvence 

seropozitivity RF i u zdravé populace. V tomto směru mají větší přínos ACPA protilátky. Z 

klinického pohledu jsou vodítkem ke stanovení diagnózy LORA synovitida periferních kloubů 

(MCP, PIP) nebo erozivní artritida. Ultrasonografie ramenních a kyčelních kloubů nebo 

PET/CT vyšetření mohou pomoci v odhalení nálezů kompatibilních s PMR (bilaterální 

subakromiální burzitida, tendosynovitida dlouhé šlachy bicepsu, trochanterická burzitida a 

také mírné burzity v oblasti axiálního skeletu). Klinický rébus může nastat v situaci, kdy se 

LORA u části pacientů manifestuje polymyalgickou symptomatologií a naopak, když se u PMR 

objeví periferní synovitida.  

V některých případech až dlouhodobé sledování pacientů vede k utvrzení nebo vyvrácení 

vstupní diagnózy. Stanovení definitivní diagnózy je podstatné pro adekvátní nastavení 

terapie – v případě PMR dlouhodobé léčby nízkou dávkou glukokortikoidů, které by naopak 

u LORA měly být na podávány krátkodobě a kombinovány s chorobu modifikující léčbou 

(DMARD). 

 

8. PŘEDNÁŠKOVÝ BLOK - KLINICKÉ KAZUISTIKY A VARIA 

Pachydermoperiostóza – efekt terapie kyselinou zolendronovou v šestiletým sledování 

Sokalska-Jurkiewicz M., Šenolt L. 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Úvod: Pachydermoperiostóza (PDP) je primární forma hypertrofické osteoartropatie. Je to 

velmi vzácné geneticky podmíněné onemocnění. Za typické projevy PDP se považuje 

koincidence artropatie, paličkovitých prstů a periostitidy distálních částí dlouhých kostí. V 

literatuře byly popsány základní formy pachydermoperiostózy: 1. kompletní forma s 

pachydermií a periostózou, 2. nekompletní forma pouze s periostózou bez pachydermie a 3. 

forma s dominantní pachydermií a minimálními změnami v kostech. Existuje také sekundární 

forma hypertrofické osteoartropatie, která je asociovaná s malignitami, nemocemi plic a také 

s autoimunitními onemocněními včetně revmatoidní artritidy. Koincidence PDP a 

revmatoidní artritidy (RA) není častá.  



Popis případu: Diagnóza séronegativní revmatoidní artritidy byla stanovená v roce 2012 na 

podkladě klinického obrazu polyartritidy s elevací reaktantů akutní fáze. Byla zavedena 

terapie metotrexátem, jehož účinnost byla nedostatečná, proto byla od března 2014 

zahájena biologická terapie infliximabem s úvodně dobrým efektem. Po půl roce došlo k 

selhání účinku této léčby a vzniku kožní reakce (superficiální dermatitida). Od té doby byl 

opakovaně prováděn switch na jiný biologický přípravek vždy s přechodnou regresí artritid, 

nicméně setrvale vysokou aktivitou onemocnění. Naposledy byla pacientka léčená 

tocilizumabem. 

V lednu 2017 byla nemocná s pětiletou anamnézou séronegativní revmatoidní artritidy 

poprvé přijata do RÚ pro významný otok levého bérce a hlezna. Sonografické vyšetření však 

ukázalo jen mírné zánětlivé změny v oblasti TC skloubení. Zato na RTG byly patrné periostální 

apozice na tibii i v distální třetině fibuly vlevo. Scintigrafie kostí prokázala chronickou 

periostitidu nejasné etiologie. Provedená biopsie kostí pak potvrdila přítomnost 

hyperplastické kostěné tkáně se známkami přestavby - nález podporoval klinickou diagnózu 

pachydermoperiostózy. Vzhledem k anamnéze kouření a v literatuře popisované souvislosti 

periostálních apozicí s tumorem plic, byl proveden onkoskríning včetně CT plic, které bylo 

bez patologie. Na podkladě provedených vyšetření jsme stav pacientky hodnotili jako 

hypertrofickou osteoartropatii a pro nepřítomnost paličkovitých prstů a výskyt dermatitidy 

jsme se spíše přikláněli k primární pachydermoperiostóze v nekompletní formě. Terapeuticky 

jsme aplikovali kyselinu zolendronovou, což vedlo k výrazné regresi jak otoku, tak kožních 

změn bérce. Infuze jsme opakovali po roce. Stran revmatoidní artritidy jsme pokračovali v 

imunosupresivní terapii. Pacientka docházela na kontroly a byla v klinické remisi do roku 

2022, kdy došlo k exacerbaci pachydermoperiostózy, potvrzené scintigraficky. Rozhodnuto o 

další aplikaci kyseliny zolendronové, opět s velmi dobrým efektem. 

Diskuse: Hypertrofická osteoartropatie (pachydermoperiostóza) není zánětlivým 

onemocněním, ale je schopná klinické projevy revmatoidní artritidy napodobovat, což 

zpočátku vedlo k diagnostickým rozpakům. V popisovaném případě u pacientky byla 

pozorovaná postupně se vyvíjející symetrická polyartritida s ranní ztuhlostí, elevací reaktantů 

akutní fáze a dobrou počáteční odpovědí na imunosupresivní terapii. Cca po pěti letech došlo 

k vzniku nových, odlišných projevu v okolí TC skloubení vlevo a po složitém vyšetřovacím 

procesu byla nemocné diagnostikovaná pachydermoperiostóza. Terapeuticky byla dvakrát 

aplikovaná kyselina zolendronová, která má dle literatury dobrý efekt. Na zavedené terapii 

dle očekávání došlo k regresi jak kožních změn, tak otoku levého bérce, což přetrvávalo další 

4 roky. Pro exacerbaci potíží byla aplikace kyseliny zolendronové zopakovaná opět s dobrým 

efektem. Prezentovaný případ potvrzuje její klinickou účinnost v léčbě 

pachydermoperiostózy. 

 

 

 

 

 



Autoimunní hepatitida indukovaná při léčbě infliximabem 

Pavelka K. 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Psoriatická artritida (PsA) je heterogenní, zánětlivé progresivní onemocnění postihující 

především skelet a kůži, ale s řadou dalších orgánových manifestací. Česká revmatologická 

společnost vydává doporučení pro léčbu PsA, která principiálně vycházejí z EULAR 

Doporučení z roku 2020. Jsou uvedené tzv. nadřazené principy a dále je terapie rozdělena do 

čtyř fází (I. – IV.) na principu vzestupné intenzity (step up). Základem léčby je aplikace 

chorobou modifikujících léků (DMARDs), které se dělí na syntetické a biologické. V poslední 

době se spektrum těchto léků značně rozšířilo a v současné době jsou k dispozici inhibitory 

TNF, inhibitory IL-17, inhibitory IL 12-23, inhibitory IL-23, inhibitor PDE 4 a JAK inhibitory. 

Účinnost jednotlivých DMARDs na různé domény PsA může být rozdílná a proto je vždy 

vhodné tento lék zvolit podle převažující manifestace PsA u individuálního pacienta. Jsou 

také diskutovány jednotlivé algoritmy léčby týkající se sekvence podávání DMARDs, dále 

strategie při selhávání DMARDs a také strategie při navození trvalé remise. Dokument je 

nutné chápat jako pomocný materiál pro ošetřujícího revmatologa a nikoliv jako povinný 

postup.  

 

Systémový lupus erythematodes a klinické aspekty působení glukokortikoidů na kost 

Hořínková J. 

Revmatologický ústav, Praha  

 

Glukokortikoidy indukovaná osteoporóza patří k nejčastějším a nejzávažnějším sekundárním 

osteoporózám bez ohledu na věk či pohlaví. Je charakterizována prudkým poklesem kostní 

minerální denzity v prvních šesti měsících léčby, vyvolaným především rapidním útlumem 

kostní novotvorby. V tomto období bývá pokles BMD o 5–15 %, následný pokles je daleko 

pomalejší a bývá okolo 2–3 % ročně. Relativní riziko vzniku fraktur je přitom výrazně vyšší, 

než by odpovídalo poklesu kostní minerální hustoty. Glukokortikoidy zasahují do kostního 

metabolismu sníženým vstřebáváním kalcia ve střevě, které je způsobeno omezením 

transportu kalcia střevní stěnou, zvýšeným vylučováním v ledvinách a vznikem sekundární 

hyperparatyreózy. Je i zvýšená citlivosti kostních buněk na parathormon. Sekundární 

hyperparatyreóza zvětší kostní ztráty. Riziko vzniku osteoporózy narůstá, trvá-li léčba 

glukokortikoidy déle než 3 měsíce a je-li dávka vyšší než 7,5 mg Prednisonu denně. 

Glukokortikoidy působí především na trabekulární kost, kde je jejich účinek 3-4 x výraznější. 

S tím souvisí i riziko fraktur, zvláště obratlových těl, byla zjištěna i vyšší tendence k 

pertrochanterickým zlomeninám. Současná warfarinizace, která inhibuje kokarboxylaci 

osteokalcinu, může zvýšit riziko pacientů. Denzitometrie zůstává zlatým standardem v 

diagnostice i monitorování průběhu léčby GIOP. Doporučení České revmatologické 

společnosti zahájení intervence se doporučuje od -1,5 T-score.  

Zde je prezentován případ pacientky se systémovým lupus erythematodes a sekundárním 

antifosfolipidovým syndromem při dlouhodobém užíváním střední dávky glukokortikoidů z 



důvodu vysoké aktivity a non-compliance pacientky. Dále je pacientka chronicky 

antikoagulována. Po roce léčby autoimunitního onemocnění glukokortikoidy dochází u 

pacientky ke vzniku těžké osteoporózy s mnohočetnými frakturami hrudních obratlů, přes 

současnou suplementaci vápníkem a vitamínem.  

Klíčová slova: Glukokortikoidy, patogeneze glukokortikoidy indukované osteoporózy, 

systémový lupus erythematodes 

 

Eosinofilní fasciitida – kazuistika 

Konkolová H. 

Fakultní nemocnice Plzeň, Oddělení klinické farmakologie, Plzeň 

 

Eosinofilní fasciitida je vzácné systémové autoimunitní onemocnění s neznámou etiologií, 

které se projevuje tvorbou otoků končetin, postupným tuhnutím a fibrotizací kůže. K 

prokázání diagnózy je kromě klinického obrazu nutná ještě biopsie, případně magnetická 

rezonance a zároveň vyloučení systémové sklerozy, se kterou se často zaměňuje. K léčbě se 

využívají systémové kortikoidy, v případě nedostatečného efektu se přidává methotrexat či 

biologika. Prognóza je silně ovlivněna včasným zahájením léčby. 

Na našem oddělení byla hospitalizovaná 62letá pacientka s typickými otoky i fibrotizací kůže. 

Měla ale netypicky rychlou progresi otoků s postižením trupu, které vedlo k omezení 

dechových exkurzí, pocitu svírání na hrudi a dušnosti. Laboratorně byla prokázána eosinofilie 

a pozitivita ANA protilátek v titru 1/320. Diagnóza byla potvrzena biopsií. Včasná diagnostika 

a rychlé zahájení léčby pulsy kortikoidů vedlo k promptnímu zlepšení stavu a mobility 

pacientky, která tak mohla být brzy propuštěna do ambulantní péče. 

 

„Konstriktivní pleuritida“ jako manifestace systémového onemocnění pojiva – dvojice 
kazuistik  

Bělobrádková M.1, Bělobrádek Z.2 
1EUC klinika Pardubice – Revmatologie/Centrum pro biologickou léčbu a II. interní 

gastroenterologická klinika, Radiologická klinika 
2Fakultní nemocnice v Hradci Králové 

 

Úvod: Zánětlivé postižení pleury může být vyvolané mnoha rozmanitými příčinami, nejčastěji 

jsou to infekce. Vzácnými neinfekčními příčinami pleuritid jsou pak systémová onemocní 

pojiva, vaskulitidy postihující plíce, sarkoidóza a amyloidóza. Pleuritida může vzniknout 

následkem urémie, úrazu či operace hrudníku. Ztluštění pleury může způsobit azbestoza, 

nádorové postižení pleury a některé léky. Většina pleuritid se po adekvátní léčbě zhojí ad 

integrum. Proč ale u některých pacientů přejde do fibrotizujícího postižení, není dosud jasné. 

Kazuistiky: Předkládáme dvojici kazuistik mladých pacientů - ženy a muže. Tito dva lidé trpí 

zatím neurčeným zánětlivým neinfekčním systémovým onemocněním, které v úvodu 



probíhalo odlišně, ale skončilo podobně, a to fibrozou pleury, které vedla ke konstrikci a 

deformitě jedné poloviny hrudníku. Proces se zastavil až po nasazení imunosupresívní léčby. 

V úvodu měli oba horečky, vysoké známky zánětu, elevaci jaterních testů a progresívní 

průběh choroby s pleurálním, perikardiálním výpotkem a ascitem. Po extenzívním 

vyšetřování a pátrání po příčině daného stavu, nebylo prokázáno infekční agens, či 

onkologické onemocnění.  

V předchorobí neužívali žádnou medikaci či drogy. Nebyly také prokázány autoprotilátky 

typické pro systémové onemocnění pojiva. Histologicky ze vzorku pleury byla patologem 

popsána fibroproduktivní pleuritida. U obou vzorků bylo patologem vyloučeno IgG4 

asociované onemocnění a amyloidóza. Bylo rozhodnuto o terapeutickém testu s 

glukokortikoidy, na které onemocnění promptně zareagovalo. Jako glukokortikoidy šetřící 

medikace byl zvolen azathioprin. Fibrotizující proces na pleuře se zastavil, vymizely výpotky, 

normalizovaly se markery zánětu. Ani jeden z pacientů zatím nesplnil kriteria pro žádné 

známé revmatologické onemocnění. 

Závěr: Obě kazuistiky představují neobvyklý a zajímavý počátek dosud neurčeného 

systémového onemocnění pojiva s polyserositidou v úvodu. 

 

Embergerův syndrom: Izolovaná pozitivita RF a anti-CCP protilátek ve třídě IgA jako 
příznak vedoucí k diagnostice vzácného genetického onemocnění 

Skoumalová A.1,3, Horák P.1,3, Skácelová M.1,3, Šišperová R.2 

1III. interní klinika – nefrologická, revmatologická, endokrinologická, Fakultní nemocnice 

Olomouc 
2Ústav lékařské genetiky, Fakultní nemocnice Olomouc  
3Lékařská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci  

 

Úvod: V kazuistice prezentujeme případ 24leté pacientky odeslané na naši kliniku k došetření 

artralgií a imunologického profilu – pozitivity ANA a dále pak izolované pozitivity anti-CCP 

protilátek a RF ve třídě IgA a hyperimunoglobulinemie A. Jedná se o polymorbidní pacientku, 

kromě artralgií sledovanou mimo také pro zánětlivé onemocnění střev, opakované infekce a 

nedoslýchavost.  

Popis případu: Nyní 24letá žena malého vzrůstu byla od dětství došetřována a sledována na 

různých pracovištích pro velké množství zdánlivě nesouvisejících obtíží. Od 4 let věku byla 

sledována pro percepční nedoslýchavost, dále pro středně těžké perzistující asthma 

bronchiale a recidivující infekty – rozsáhlé veruky dlaní a plosek, herpes labialis a nasalis, 

keratitidy, skleritidy a infekty horních cest dýchacích. V rámci sledování imunologem zjištěna 

hyperimunoglobulinemie A. Vzhledem k malému vzrůstu došetřována i pro susp. 

malabsorpční syndrom s pozitivitou protilátek proti gliadinu a tkáňové transglutamináze, 

vždy ve třídě IgA, nikoli však ve třídě IgG, a opakovaně protichůdnými výsledky bioptického 

vyšetření stran možné diagnózy celiakie. U pacientky byla diagnóza celiakie zvažována i pro 

rozsáhlý celotělový exantém imponující jako dermatitis herpetiformis Duhring. Na naše 

pracoviště byla pacientka odeslána spádovým revmatologem pro ataku artralgií a pozitivitu 



ANA, RF a anti-CCP protilátek ve třídě IgA. Za hospitalizace byla pacientka bez objektivních 

známek synovitid, laboratorně opakovaně potvrzena přítomnost RF a anti-CCP protilátek ve 

třídě IgA. Klinicky dominoval celotělový exantém a veruky v oblasti plosek nohou a dlaní. Z 

rodinné anamnézy byl pozoruhodný výskyt nedoslýchavosti u otce a sestry pacientky, u otce 

také projevy veruk. Na základě těchto údajů byla zvažována možnost dědičného 

onemocnění, zejména pak s ohledem na poruchu sluchu a suspektní imunodeficit s 

opakovanými virovými infekty. Za základě literatury byla pacientka odeslána ke genetickému 

vyšetření s podezřením na deficit transkripčního faktoru GATA-2. Tento byl u pacientky na 

základě genetického vyšetření prokázán, pacientka je postižena tzv. Embergerovým 

syndromem. Stran exantému byl diagnostikován jeho arteficiální původ v rámci nutkavého 

škrábání kůže, pacientce byla nově diagnostikována úzkostná porucha. Žádné 

revmatologické onemocnění u pacientky potvrzeno nebylo. 

Závěr: Embergerův syndrom je vzácné autosomálně dědičné onemocnění s prevalencí méně 

než 1/1000000. Poprvé byl popsán roku 1979, ale jeho molekulární podklad byl objeven až 

roku 2011. Jeho klinické projevy jsou heterogenní, nejčasněji je spojován s primárním 

lymfedémem a hematologickými projevy (zejména myelodysplazií s rizikem rozvoje akutní 

myeloidní leukemie), dále pak s kongenitální percepční hluchotou, mnohočetnými verukami, 

mírným dysmorfismem a také autoimunitními projevy (granulomy, erythema nodosum, 

panikulitida, artritidy, vaskulitida). Cílem této kazuistiky je poukázat na význam důsledného 

odběru anamnestických údajů, širokou diferenciální diagnostiku revmatických chorob a 

možnost diagnostiky genetických poruch i v dospělém věku. 

Podpořeno grantem IGA_LF_2023_002 a MZ ČR-RVO (FNOL, 0098892) 

Případová minisérie s anti IL-1 léčbou (nejen u Stillovy nemoci v dospělosti) 

Tomš J., Skakunová E., Šidáková J. 

II. interní gastroenterologická klinika LF UK a FN Hradec Králové

Anakinra, jako první inhibitor interleukinu 1 (IL-1), vstoupila do klinické praxe již v roce 2001, 

tehdy pro léčbu revmatoidní artritidy (RA). Nicméně její větší využití v terapii RA bylo 

zbrzděno rychlým rozšířením TNF inhibitorů a následně dalších biologických léčiv, proto 

anakinra zůstala především v rukou dětských revmatologů pro léčbu systémové formy 

juvenilní idiopatické artritidy (JIA) nebo syndromu aktivovaných makrofágů (MAS). V 

posledních letech došlo k renesanci tohoto léčiva a rozšíření léčebných indikací na 

autoinflamatorní syndromy, Stillovu nemoc dospělých (AOSD) a také komplikovanou COVID-

19 infekci s pneumonií. AOSD je řazena na rozhraní autoimunitních a autoinflamatorních 

stavů a právě blokáda IL-1 se ukázala jako efektivní, zejména u systémové formy, která se 

projevuje vysokými horečkami, hepatopatií, serozitidou a významnou elevací reaktantů 

akutní fáze. 

Vlastní zkušenosti s anti IL-1 léčbou prezentujeme na 3 klinických případech: dvou pacientů 

se závažnou manifestací AOSD (případ 1 - porucha vědomí při život ohrožujícím postižení 

centrálního nervového systému; případ 2 - akutní perikarditida). Třetí kazuistika zahrnuje 



„off-label“ indikaci u pacientky se spondyloartritidou a relabující panikulitidou s rysy 

autoinflamatorního onemocnění. 

 

Progresívna fibróza pľúc u pacientov so systémovými ochoreniami spojiva  

Makovický P.1, Durcová B.2, Makovická M.1, Vrbenská A.3, Muri J.1,4*  
1Ústav histologie a embryologie, Lékařská fakulta, Ostravská Univerzita, Ostrava 
2Oddelenie pneumológie a ftizeológie, Národný ústav tuberkulózy, pľúcnych chorôb 

a hrudníkovej chirurgie, Vyšné Hágy 
3Oddelenie patológie, Národný ústav tuberkulózy, pľúcnych chorôb a hrudníkovej chirurgie, 

Vyšné Hágy 
4Centrum hrudníkovej chirurgie, Národný ústav tuberkulózy, pľúcnych chorôb a hrudníkovej 

chirurgie, Vyšné Hágy 
*Korešpondenčný autor: muri.jozef@gmail.com  

 

Systémové ochorenia spojiva zahŕňajú skupinu chronických zápalových ochorení 

neinfekčného pôvodu, pričom časť z nich môže byť sprevádzaná aj progresívnou fibrózou 

pľúc, ktorá je súčasťou intersticiálnych ochorení pľúc (ILD). Ide o rizikový nález, ktorý 

korešponduje s horšou prognózou a predčasnou smrťou. Snaha o odlíšenie jednotlivých 

vzorov ILD v mikroskopickom obraze je výzvou pre patológov. Keďže histologicky ide o 

spoločný obraz charakteru zvyčajnej intersticiálnej pneumónie (UIP), neexistujú v súčasnosti 

kritériá, ktorými by sa dalo odlíšiť intersticiálne postihnutie pľúc. Na podklade troch 

pacientov so systémovým ochorením spojív so súčasným intersticiálnym postihnutím pľúc 

s prestupom do progresívnej fibrózy pľúc dokumentujeme vybrané histologické nálezy, ktoré 

by mohli byť nápomocné v diferenciálnej diagnostike. Prvou osobou je 29-ročná 

administratívna pracovníčka so systémovou sklerodermiou s funkčným postihnutím 

pažeráka a Raynaudovým syndrómom, ktorá sa opakovane sťažovala na dýchacie ťažkosti. 

V HRCT obraze zistený nález intersticiálnej pľúcnej fibrózy. Druhou osobou je 52-ročná 

profesionálna kuchárka s reumatoidnou artritídou, ktorá niekoľko mesiacov pociťovala ľahkú 

únavu, neskôr sa stále častejšie zadýchavala a často ostávala vyčerpaná, pričom stále 

častejšie kašľala. V realizovanom vyšetrení HRCT bol nález intersticiálnej pľúcnej fibrózy. 

Treťou osobou je 67-ročná žena pracujúca ako vedúca v školskej jedálni s diagnostikovaným 

Sjögrenovým syndrómom, ktorá opakovane udávala problémy s dýchaním. Pre 

pretrvávajúce problémy s dýchaním urobené HRCT hrudníka s nálezom intersticiálnej 

pľúcnej fibrózy. Histologicky bol vo všetkých referovaných prípadoch zistený obraz UIP 

s prevažne zrejúcou až vyzretou subpleurálnou fibrózou, ktorá sa cestou alveolárnych 

chodbičiek plošne šíri do centrálnejších častí pľúc. V centrálnejších častiach pľúc prítomné 

náhodne lokalizované fibroproduktívne zmeny s periférnou propagáciou formou zosilnených 

intersticiálnych sept a komprimovaných alveol. V miestach s vyzretou fibrózou zostatkové 

izolované skupinky potrhaných alveol s prestavbou do plástových pľúc. V oblastiach zrejúcej 

fibrózy bol viditeľný miestami riedky, inde koncentrovanejší guľatobunkový zápalový infiltrát 

s príležitostným usporadúvaním sa do folikulárnych agregátov. Len ojedinelo boli viditeľné 

nenápadné uzlíky s obsahom málopočetných pretiahnutých až špirálovitých buniek 

charakteru fibroblastov, myofibroblastov obklopených nezrelým kolagénom imitujúc 



fibroblastické fokusy. V našej práci je diskutovaná diagnostika intersticiálneho pľúcneho 

postihnutia pri systémových ochoreniach spojiva so zreteľom na význam uvedených 

histologických nálezov v procese rozlíšenia jednotlivých typov ILD v bioptickej praxi.  

 

ABSTRAKTA  – SESTERSKÁ SEKCE 

BLOK 1 

Banka Biologického materiálu Revmatologického ústavu 

Stibůrková B. a kolektiv Revmatologického ústavu 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Banka biologického materiálu Revmatologického ústavu (BBM RU) je organizační součástí 

Revmatologického ústavu v Praze od roku 2009, pracuje v rámci oddělení Molekulární 

biologie a imunogenetiky. BBM RU je součástí evropského konsorcia biobank konsorcia 

BBMRI-CZ, od roku 2021.  

BBM RU v současné době shromažďuje 15 unikátních longitudinálních kolekcí (ankylozující 

spondylitida, juvenilní idiopatická artritida, myositida, osteoartritida, revmatoidní a pre-

revmatoidní artritida, Raynaudův fenomén, hypourikémie, hyperurikémie, dna, 

sklerodermie, systémový lupus erythematodes atd.), včetně kolekce kontrolního souboru z 

běžné populace s vyloučením zánětlivých autoimunitních onemocnění a dlouhodobého 

sledování pacientů na biologické léčbě.  

BBM RU zpracovává, uchovává a vydává k vědeckým expertízám vzorky krevního séra, 

plazmy, moče, synoviální tekutiny, plné krve, plné krve ošetřené pro budoucí analýzu RNA, 

mononukleární periferní buňky, genomovou RNA a DNA (celkový počet aliquotů 

biologického materiálu je cca 200 000). Podílí se na imunologických a genetických analýzách, 

včetně zapojení do mezinárodních projektů celogenomových asociačních studií u myositid, 

a hyperurikemie/dny (konsorcium GlobalGout). Sběr kolekcí probíhá jako součást vědeckých 

projektů RU, v současnosti je v řešení šest projektů AZV MZ ČR, které se zabývají studiem 

problematiky biomarkerů, molekulárních a buněčných aspektů patogeneze degenerativních, 

zánětlivých a autoimunitních revmatických onemocnění. Výzkum je zaměřen zejména na 

studium poškození kloubního aparátu u revmatoidní artritidy a osteoartrózy, genetické 

pozadí hyperurikémie a dny, a na charakteristiku nových biomarkerů u revmatických 

onemocnění včetně jejich potenciálního využití v klinické praxi. 

Podpořeno MZ ČR – RVO (RÚ, 00023728) a MŠMT BBMRICZ LM2023033.  

 

 

 



Odborné a specializované ambulance Revmatologického ústavu 

Kvítková J. 

Revmatologický ústav Praha 

 

Ambulance Revmatologického ústavu (RÚ) je jeho důležitou součástí. Poskytuje komplexní 

ambulantní péči pacientům s revmatickým onemocněním z celé České republiky i cizincům a 

to na dobu přechodnou či dlouhodobou. V současné době je v Revmatologickém ústavu v 

provozu celkem 24 ambulancí, z toho ve 14 ordinují ambulantní lékaři a 10 ambulancí pro 

pacienty na biologické léčbě, ve kterých pracují výzkumné sestry. 

Ambulantní péči v odborných i výzkumných ambulancí zajišťuje celkem 38 lékařů, 10 

všeobecných sester na odběrové místnosti a 16 sester v oddělení výzkumu.  

Součástí péče RÚ o nemocné je možnost akutního vyšetření v akutní ambulanci. Pacientům 

také RÚ poskytuje možnost vyšetření v úzce specializovaných revmatologických 

ambulancích, které vedou lékaři RÚ, zaměřené na danou problematiku. Cílem těchto 

ambulancí je co nejvíce zkrátit dobu, kdy je pacientovi stanovena správná diagnóza.  

Dále je v Revmatologickém ústavu v provozu ambulance léčby bolesti, pediatrická 

ambulance, osteologická ambulance, imunologická ambulance, ambulance pro pracovně-

preventivní péči. Jsou zde i ambulance jiných odborností, kde péči poskytují externí lékaři a 

to ambulance ortopedická, neurologická, kardiologická a angiologická. 

 

Cesta pacienta Revmatologickým ústavem 

Wágnerová P. 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Na začátku všeho je registrace pacienta a samotné objednání na vyšetření do 

Revmatologického ústavu. Lékař má na nového pacienta vyhrazený čas 45 minut. Výsledek 

fyzikálního vyšetření se pacient dozví hned. Pacient může být odeslán na doplňující vyšetření, 

např. analýza krevních výsledků, která může trvat několik dní až týdnů. Mimo to může být 

pacient odeslán na RTG vyšetření, SONO vyšetření a další doplňující vyšetření. Pacient je 

pozván na kontrolu, kdy lékař zhodnotí všechny výsledky, stanoví diagnózu a doporučí další 

postup.  

V příspěvku budou zmíněny tři konkrétní případy pacientů, které popisují jednotlivé kroky a 

postupy od prvního vyšetření po navržení samotné léčby a zařazení do příslušné ambulance. 

 

 

 

 



Fyzioterapie v revmatologii 

Vincová G. 

Revmatologický ústav, Praha 

Fyzioterapie má v revmatologii nezastupitelné místo. Cílem konání fyzioterapeuta je udržet, 

nebo zlepšit funkce jednotlivých systémů a tím zlepšit kvalitu života nemocného. 

Fyzioterapeut je platným členem multidisciplinárního týmu, a spoluprací s ostatními členy se 

snaží nastavit komplexní léčbu v daném stádiu onemocnění. Pacienti s revmatickým 

onemocněním mají různorodé obtíže, kdy dominantní je bolest, změna funkce kloubu a 

oslabení svalových struktur. Terapii rozlišujeme na ambulantní a lůžkovou, kdy do ambulance 

dochází pacienti v remisi a řeší dílčí problémy. Při hospitalizaci je pacient často v atace, tedy 

jeho stav je zhoršen a potřebuje komplexní péči, jako je například změna léků, před nebo 

pooperační péče, či zvýšená analgetická terapie. Fyzioterapeut k pacientovi vždy přistupuje 

individuálně a terapii předchází komplexní vyšetření a prostudování všech dostupných 

materiálů týkajících se zdravotního stavu daného pacienta. Jsou to například zobrazovací 

metody, jako rtg snímky, či magnetická rezonance, anamnéza, předchozí rehabilitace, či 

operativa. Vstupní vyšetření je vždy zaznamenáno a uloženo do systému a k těmto 

informacím má přístup ošetřující lékař. Volba terapeutických technik a postupů je vázána na 

předpis lékaře a na skutečnostech zjištěných při vstupním vyšetření. Při léčbě je vždy nutná 

spolupráce pacienta, jeho snaha zlepšit svůj zdravotní stav a schopnost reagovat na rady a 

instrukce fyzioterapeuta. 

Nejčastější úžinový syndrom horní končetiny u pacienta s revmatickým onemocněním 

Rathouská A. 

Revmatologický ústav, Praha 

Syndrom canalis carpi je nejčastější mononeuropatií a velmi často komplikuje život nejen 

revmatickým pacientům. Synovitida i synovialitida flexorových šlach, které spolu s n. 

medianus procházejí karpálním tunelem, omezují rozsah aktivní flexe a vyvolávají útlak 

tohoto nervu. Kromě přímého mechanického tlaku se na vzniku podílí i ischemie z postižení 

vasa nervorum. Mezi klasické projevy syndromu canalis carpi patří noční parestezie prvních 

3 prstů, uvedené obtíže se můžou objevit i v klidu a zvýrazňují se po předcházejícím zatížení 

ruky. Motorická porucha n. medianus způsobuje zhoršení funkce radiální skupiny 

thenarových svalů (m. abduktor pollicis brevis, m. opponens pollicis), pacientovi je 

znemožněna opozice palce. V kombinaci s dalšími typickými deformitami rukou u 

revmatických onemocnění dochází k výraznému zhoršení jemné motoriky, oslabení svalové 

síly a tím k horší sebeobsluze pacienta. Pro diagnostiku syndromu canalis carpi se využívá 

elektromyografické vyšetření a provokační testy, Tinelův a Phalenův příznak.  

Rehabilitační léčba zahrnuje kinezioterapii, která má za cíl upravit podmínky průchodu 

měkkých tkání karpálním tunelem. Mezi další terapeutické prostředky patří mobilizace 

karpálních kůstek a zápěstí, protažení retinaculum flexorum a postizometrická relaxace 

flexorů zápěstí a prstů. Mnozí autoři také doporučují u lehkého stupně syndromu karpálního 



tunelu neurodynamickou mobilizaci nervu. Uvedené fyzioterapeutické metody je vhodné 

doplnit fyzikální terapií s antiedematózním a hyperemizačním účinkem, v počátečních 

stádiích laserem a ultrazvukem. Z vodoléčby se nejvíce využívají vířivé nebo střídavé koupele. 

Pro snížení otoku, zmírnění bolestí a zvětšení anatomického prostoru karpálního tunelu se 

aplikují kinesiotapy. Velký důraz je také kladen na korekci celkového držení těla, zejména 

předsunu hlavy a přetěžování horních končetin. Pacient by mě být také poučen o správné 

úpravě domácího a pracovního prostředí a vhodné ergonomii pohybu. 

BLOK 2 

Diferenciální laboratorní diagnostika autoimunitních onemocnění s využitím 
nejmodernější technologie 

Půtová I. 

Revmatologický ústav, Praha 

Autoimunitní onemocnění představují závažný medicínský a sociální problém, neboť jimi trpí 

5 až 7% populace. Jedná se o chronická, invalidizující onemocnění, která však mohou někdy 

probíhat i pod obrazem těžkého postižení s fatálním koncem. Postihují velmi často osoby 

mladého věku, především ženy. Jsou klinicky charakterizována postižením řady různých 

orgánů s častou manifestací v muskuloskeletálním aparátu. Mezi hlavní vnitřní faktory 

ovlivňující vznik a průběh autoimunitních onemocnění patří: a) faktory genetické, b) faktory 

hormonální a c) faktory zevního prostředí. Většina autoimunitních chorob je až 

několikanásobně častější u žen, jejich intenzita a incidence se často zvyšuje v dospívání a po 

porodu 

Významnou roli v patogenezi onemocnění hrají různé druhy autoprotilátek, jejichž průkaz je 

předmětem diferenciální laboratorní diagnostiky jednotlivých autoimunitních nemocnění.  

Sdělení seznamuje se současnými metodami průkazu autoprotilátek tak, jak jsou rutinně 

používány na Oddělení klinické imunologie Revmatologického ústavu v Praze. Představeny 

budou analyty a metody umožňující zkvalitnění časné diferenciální laboratorní diagnostiky 

vybraných autoimunitních onemocnění - idiopatických zánětlivých myopatií, sklerodermie a 

systémového lupus erythematodes – ANA IF, ANA ELISA screen, ANA typizace, ANA – LIA, 

Myositis–LIA, Myositis – WBl, Scleroderma blot, RNA polymeráza III ELISA, anti HMGCR ELISA 

a anti –cN-1A ELISA. Řešena bude rovněž problematika využití mikroblotarray technologie v 

diferenciální laboratorní diagnostice autoimunitních onemocnění a význam detekce anti 

DFS-70 protilátek. Pomocí metody mikroblotarray lze paralelně v jedné reakci detekovat 

přítomnost protilátek proti 44 různým antigenům.  

Budou prezentovány výsledky pilotní studie na souboru vybraných onemocnění (IZM, SLE, 

SCL) získané novou technologií – mikroblotarray a dosud v laboratoři rutinně používanými 

metodami. 



Fyzioterapie u pacientů s plantární fascitidou 

Obr D. 

Revmatologický ústav, Centrum léčebné rehabilitace, Praha 

Plantární fascie je expanzivní pojivová tkáň umístěná na spodní části chodidla, která pomáhá 

při stabilitě a kontrole chodidla. Při obecních činnostech jako je stáni, chůze a běh se zvyšuje 

napětí plantární fascie. 

Když intenzita, frekvence a objem překročí schopnost zotavit se a vhodně se přizpůsobit, 

může vznikat plantární fascitida. 

Onemocnění extraartikulárniho původu, které je důsledkem opakovaného namáhaní 

plantární fascie. Může být způsobeno nadměrným používaním u běžců, nebo kvůli nadměrné 

zátěži u pacientů s vyšším indexem tělesné hmotnosti, sedavých jedinců a těch, kteří delší 

dobu stojí. Nejčastějším příznakem je bolest paty, která je nejhorší při prvním kroku ráno 

nebo po obdobích klidu. 

V terapii plantární fascitidy přistupujeme ke konzervativním metodám, k nimž patří úprava 

aktivit, fyzikální terapie, protizánětlivá medikace a rehabilitační cvičení.  

Svou nezastupitelnou roli při terapii hraje i vhodná volba ortopedických pomůcek a taktéž 

obuvi, zejména u sportovně aktivních jedinců. 

Tato konzervativní léčba vede k úplnému ústupu bolesti u 90 % pacientů a proto by 

chirurgické řešení mělo být poslední možností v případě, že pacient nereaguje na 

konzervativní terapii. 

Postižení kyčelního kloubu u pacientů s axiální spodyloartritídou 

Kičura T. 

Revmatologický ústav Praha, Centrum léčebné rehabilitace 

Axiální spodyloartritída (axSpa) je zánětlivé revmatické onemocnění, které primárně 

postihuje sakroiliakální klouby a axiální skelet. Avšak u 19 % až 36 % pacientů s axSpa 

onemocnění postihuje také kyčelní kloub (KK). Onemocnění KK je spojeno s horší prognózou, 

závažnějším axiálním onemocněním a větším funkčním omezením. Kumulativně tyto faktory 

následně vedou k těžké disabilitě, což neovlivňuje jen pacientův fyzický stav, ale také 

psychosociální status, práce schopnost a celkovou kvalitu života. Předpokládá se, že čím je 

věk začátku onemocnění nižší, tím je větší pravděpodobnost onemocnění KK. Mužské 

pohlaví, vážnější axiální onemocnění a entezitída jsou také považovány za rizikové faktory 

onemocnění KK a následně i nutnosti implantace totální endoprotézy (TEP) KK. V mnoha 

případech je právě až TEP častým řešením onemocnění KK. Operace spojená s totální 

náhradou KK je nutná po 30 letech trvání axSpa u 12 % až 25 % pacientů. Tato operace je 

efektivní pro zlepšení funkce, zvýšení rozsahu pohybu a snížení bolesti KK. Přesto se má 

operační léčba provádět až při silné bolesti a těžkých deformitách. Základem terapie by měly 



být konzervativní postupy zaměřené na prevenci vzniku onemocnění BK s maximální snahou 

předejít závažné patologii a tím i následné operaci. 

 

Fyzioterapie před stanovením revmatické diagnózy, vybrané kazuistiky 

Kučerová M. 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Do ambulance fyzioterapeuta přichází nezřídka pacienti ještě před stanovením revmatické 

diagnózy. I u nich nabízí rehabilitace řadu možností. Metodika závisí na požadavcích 

ošetřujícího lékaře, které se odvíjejí od stavu pohybového systému pacienta. Konkrétní 

obtíže by měly být uvedeny v předpisu FT, ve kterém také lékař specifikuje zvolený druh 

terapie. V první kazuistice se jedná o pacientku se suspektní revmatoidní artritidou, 

přicházející pro bolesti drobných kloubů ruky, u které bylo třeba zajistit nácvik jemné 

motoriky i zachování rozsahu pohybu a tím zajistit kvalitní sebeobsluhu. Další kazuistikou je 

pacientka s protrahovanými myalgiemi, jejíž bolesti svalů, svalová slabost a únava se několik 

let zhoršují, nicméně nebylo jí (zatím) diagnostikováno revmatické zánětlivé onemocnění. I 

pro tyto pacienty je důležité efektivně nastavit terapii tak, aby reflektovala jejich současný 

stav a vedla ke zlepšení obtíží, a to s ohledem na možnou revmatickou diagnózu. 

 

Aplikace biologické léčby u SLE  

Mrózková D. 

Revmatologický ústav, Praha 

 

Systémový lupus erythematodes (SLE) je nevyléčitelné chronické onemocnění, které může 

mít fatální následky. Tato nemoc má systémový charakter s multiorgánovým postižením. 

Řada pacientů má psychické problémy, jako například deprese, únavu a stavy úzkosti. 

Empatický přistup zdravotnického personálu je při péči o tyto pacienty nesmírně důležitý. 

Důležitým faktorem je již samotné podání biologického léku, který se aplikuje parenterálně. 

Může být spojen s řadou nežádoucích účinků, jako jsou například alergická reakce, 

tromboflebitída a jiné. Dalším problémem může být zajištění žilního vstupu, obzvlášť pokud 

má pacient křehké žíly a kožní exantém. Občas se stává, že žíly prasknou a dochází k velmi 

traumatizujicímu a bolestivému zážitku, tzv. para podání, a hrozí riziko infekce. Důležité je 

také vyhodnotit četnost a délku trvání infúze. Biologická léčba u SLE je indikována jednou za 

4 týdny.   

V další části proběhne diskuze kazuistiky týkající se SLE. Jedná se o ženu, 24 let, která je 

léčena v Revmatologickém Ústavu od konce roku 2018 pro SLE a lupusovou nefritídu třetího 

stupně. První bude probrána farmakoterapie a její komplikace před nasazením biologické 

léčby, posléze bude popsána následná farmakoterapie v podobě biologické léčby a péče o 

pacientku z pohledu zdravotní sestry.  



Pacient je často v péči více odborníků a zásadní je týmová práce. V týmové práci je 

nezastupitelný úkol specializované revmatologické sestry. 

Klíčové slova: systémový lupus erythematodes, biologická léčba, činnost zdravotní sestry. 

Práce sestry ve specializované oční ambulanci 

Loukotová A. 

Oční klinika, Všeobecná fakultní nemocnice v Praze, Praha 

Cílem sdělení je přiblížit práci sestry v Centru pro diagnostiku a léčbu uveitid. Uveitida neboli 

nitrooční zánět duhovky, řasnatého tělesa a cévnatky je poměrně vzácné, ale zrak ohrožující 

onemocnění. 25–30 % případů bývá asociováno s některými systémovými chorobami, proto 

je nezbytná mezioborová spolupráce. Existuje několik typů klasifikací uveitid. Rozděleny 

mohou být podle anatomické lokalizace zánětu, podle příčiny nebo průběhu. Pro efektivní 

práci sestry v uveální ambulanci, která má svá určitá specifika, je nezbytná základní orientace 

v problematice uveitid. 

BLOK 3 

Pacient jako partner ne rukojmí 

Procházková J. 

Revmatologický ústav, Praha 

V tomto příspěvku se budeme zabývat zkušenostmi z oblasti poskytování zdravotní a 

ošetřovatelské péče v Revmatologickém ústavu v Praze. Přístup a postoj nelékařských 

zdravotnických pracovníků zohledňuje práva a povinnosti vůči pacientům, ale někdy je 

naopak důležité se zamýšlet nad skutečností, zda je to v reálné situaci dodržováno také ze 

strany pacientů k nám. Někdy je obtížné rozlišit hranici práv od pouhého přání. Často je na 

vině chybná komunikace, může dojít ke ztrátě pocitu důvěry k ošetřujícímu personálu. Proto 

je komunikace nezbytnou dovedností a schopností ošetřujícího personálu.  

Aby vzájemný vztah mezi zdravotnickými pracovníky a pacienty byl na dobré úrovni, je 

potřeba akceptovat aktuální zdravotní stav nemocného, mít empatický přístup a dodržovat 

výše uvedená práva a povinnosti. Budeme se zamýšlet nad možnostmi individuálního 

přístupu k pacientovi. Kde končí vstřícnost a začíná posluhování při uspokojování potřeb 

nemocného?  

Jak dalece je možné ohýbat řád a nastavená pravidla zdravotnického zařízení ve prospěch, či 

ku škodě pacienta? Zda je možné nastavit pravidla různých spolupracujících pracovišť tak, 

aby vyhovovala též potřebám pacientů a nejen systému, nebo personálu. Budeme diskutovat 

o problematice pacienta, který se někdy stává občas „rukojmím a občas tyranem“.



Profesionalizace Revma Liga ČR a její dopad na pacientské prostředí v České republice 

Linková M., Kříž D. 

Revma Liga Česká Republika z.s. 

Projekt "Stabilizace a profesionalizace spolku Revma Liga Česká republika," financovaný z 

fondů EHP v rámci projektu Zdraví, reprezentuje zásadní krok organizace směrem ke zlepšení 

života revmatiků v České republice. Trval více než dva roky a zahrnul celou organizaci, která 

se zapojila do intenzivního úsilí. Během projektu byly vytvořeny nové pozice, posíleny 

kompetence zaměstnanců a organizace získala uznání tím, že se stala druhou nejlepší malou 

neziskovkou roku 2022. Tato prezentace představí výsledky tohoto komplexního úsilí a jeho 

významný dopad na revmatiky v České republice. V rámci prezentace se představí nový 

projekt Revma v klidu, který unikátním způsobem spojuje čtyři základní pilíře pro zlepšení 

kvality života pacientů u nás. 

Problematika bolestí bederní páteře u revmatických pacientů z pohledu ergoterapeuta 

Šmucrová H. 

Revmatologický ústav, Praha 

Problematika bolestí bederní páteře se objevuje nejen v ordinacích rehabilitačních lékařů, 

revmatologů, fyzioterapeutů, ale i ergoterapeutů. Ačkoli se ergoterapeut v revmatologii 

věnuje především problematice funkční schopnosti horní končetiny a s tím související 

schopnosti výkonu všedních denních, pracovních i volnočasových aktivit, problematiku 

bolestí bederní páteře nelze z jeho intervence vynechat. 

Cílem tohoto sdělení je představit, jakým způsobem ergoterapeut pracuje s pacienty s bolestí 

bederní páteře. Klíčové je vyšetření pacienta v kontextu toho, jakým způsobem jej limituje 

bolest bederní páteře při výkonu všedních denních aktivit, volnočasových aktivit. U 

pracujících pacientů je velmi podstatné zjistit, jakou profesi daný pacient vykonává. 

Vzhledem k tomu, že ne vždy má ergoterapeut možnost vidět pracovní a domácí prostředí 

pacienta, vhodné je využít po souhlasu pacienta fotodokumentaci toho, jakým způsobem v 

tomto prostředí pracuje (např. kancelářské prostředí nebo specifické disciplíny, jako např. 

zdravotní laborant).  

Ergoterapeut proto klade důraz na edukaci pacientů v rámci zásad ergonomie a technik 

zaměřených na ochranu kloubů a management únavy, vedoucí k optimalizaci výkonu 

pacientů ve výše popsaných aktivitách.  

Na konkrétních příkladech pacientů bude proto demonstrováno, jakým způsobem terapie 

probíhá. 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



INZERCE 



O2 Universum

84. klinická
konference RÚ, Praha

c

26. dubna 2024



HOTEL LIONS
ŠKOLÍCÍ STŘEDISKO NESUCHYNĚ

XX. seminář mladých
revmatologů

c

16. – 18. května 2024



Konferenční centrum / Vojenská 
zotavovna Měřín
Slapy

XIV. Slapské
sympozium 2024

c

20. – 22. červen 2024



NA CELNÉ 826/8
150 00 PRAHA 5
ČESKÁ REPUBLIKA

TEL.: +420 241 445 759
E-MAIL: OFFICE@CONGRESSPRAGUE.CZ
WEB: WWW.CONGRESSPRAGUE.CZ


	1. stránka sborník ZRD
	ZRD - Sborník 
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