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Souhrn

Vychodiska: Rakovina plic je jednou z nejcastéjsich piicin imrti na celosvétové trovni, pficemz jeji
incidence i mortalita jsou vyrazné ovlivnény starnutim populace a zménami v prevalenci rizikovych
faktord. Plicni noduly, casto detekované nahodné pii zobrazovacich vysetienich, predstavuji vyznam-
nou diagnostickou vyzvu, jelikoz mohou signalizovat benigni i maligni procesy. Spravna diagnostika
amanagement téchto nodulli jsou proto zasadni pro optimalizaci klinickych vysledkd. Cil: Tento ¢lanek
poskytuje komplexni piehled diagnostickych a terapeutickych postupd u plicnich nodulli se zamé-
fenim na hodnoceni maligniho potencialu na zakladé morfologie, velikosti a rlstového potencidlu
nodul. Diskutovany jsou také rizikové faktory, které ovliviuji rozhodovaci proces, jako je kourenti, vék
a expozice karcinogendm. Déle jsou detailné rozebrana klicova doporuceni Fleischnerovy spole¢nosti
a British Thoracic Society. Clanek analyzuje pfinosy modernich zobrazovacich metod, vé. vyuziti umélé
inteligence (Al) v diagnostice plicnich noduld. Al technologie, zejména techniky hlubokého uceni,
vykazuji vysokou presnost v detekci a hodnoceni maligniho rizika, pficemz jejich vyuziti je stale do-
plihkem odborného klinického posouzeni. Zavérem clanek zddraznuje vyznam multidisciplinarniho
pristupu v diagnostice a lé¢bé plicnich nodult a také zminuje implementaci pilotniho screeningového
programu rakoviny plic v CR, ktery je zaméfen na ¢asny zachyt onemocnéni. Tento program mé poten-
cial vyznamné snizit mortalitu spojenou s rakovinou plic a zlepsit prognézu pacientdi.
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Summary

Background: Lung cancer is one of the leading causes of death worldwide, with incidence and mor-
tality significantly affected by population ageing and changes in the prevalence of risk factors. Lung
nodules, which are often detected incidentally on imaging studies, pose a significant diagnostic
challenge as they may indicate both benign and malignant processes. Correct diagnosis and man-
agement of these nodules is therefore essential to optimize clinical outcomes. Purpose: This article
provides a comprehensive review of diagnostic and therapeutic approaches to pulmonary nodules,
focusing on the assessment of malignant potential based on nodule morphology, size and growth
potential. Risk factors influencing the decision-making process such as smoking, age and exposure
to carcinogens are also discussed. In addition, key recommendations from the Fleischner Society
and the British Thoracic Society are discussed in detail. The article analyses the benefits of modern
imaging techniques, including the use of artificial intelligence (Al) in the diagnosis of lung nodules.
Al technologies, particularly deep learning techniques, have shown high accuracy in detecting and
assessing malignancy risk, and their use is increasingly complementary to expert clinical judge-
ment. Finally, the article highlights the importance of a multidisciplinary approach to the diagnosis
and management of lung nodules, and also mentions the implementation of a pilot lung cancer
screening programme in the Czech Republic aimed at early detection of the disease. This progra-
mme has the potential to significantly reduce lung cancer mortality and improve patient prognosis.
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Uvod

Podle zpravy WHO z roku 2020 je rako-
vina druhou nej¢astéjsi pficinou umrti na
nim 70 let véku [1,2]. Globalni zatéz spo-
jend s vyskytem rakoviny a jeji smrtnosti
se zvysuje v dusledku starnuti populace,
jejiho rlstu a zmén v prevalenci klicovych
rizikovych faktor(, které jsou ¢asto spo-
jeny se socioekonomickym rozvojem [1].
V roce 2020 byla rakovina plic celosvé-
tové druhou nejcastéjsi onkologickou
diagndzou s 11,4 % vsech pfipadt a pred-
stavovala 18,0 % vsech umrti zplsobe-
nych onkologickymi onemocnénimi,
coz znamena, Ze kazdy desaty pfipad ra-
koviny a kazdé paté umrti na rakovinu
bylo zpusobeno rakovinou plic [2]. Péti-
leté preziti pacientl diagnostikovanych
mezi lety 2010 a 2014 se ve vétsiné zemi
pohybuje mezi 10 a 20 %. Nicméné v né-
kterych zemich jsou hodnoty preziti vyssi
—vJaponsku 33 %, v Izraeli 27 % a v Korej-
ské republice 25 % [3].

V CR byla rakovina plic v roce 2021
¢tvrtou nejcastéjsi onkologickou dia-
gndézou, pficemz muzi byli ¢astéji po-
stizeni nez Zeny v poméru 1,6 : 1 [4].
V mezinarodnim srovnani se CR v roce
2021 umistila na 28. misté v Evropé z hle-
diska incidence a na 21. misté z hlediska
umrtnosti [4,5]. Vice nez 65 % nové dia-
gnostikovanych pfipadd bylo odhaleno
v pozdnim stadiu, coz prispélo k 5le-
tému preziti pouze ve 21,5 % pripad [5].

Plicni noduly, ¢asto detekované na-
hodné pfi CT hrudniku, predstavuji dia-
gnostickou vyzvu. Jejich etiologie mize
zahrnovat infekce, zanétlivé procesy,
granulomy, primarni nebo sekundarni

nddorové onemocnéni [6]. Vyskyt téchto
nadhodnych ndlezl (incidentalomy),
zvIasté u kurdkd nad 50 let, uvadi litera-
tura v rozmezi 15-30 % [7], nékteré stu-
die az 50 % (tab. 1) [8].

Vcasnd a presnd diagnostika plic-
nich nodult je esencialni pro efektivni
klinicky management a prognézu pa-
cientd. Neadekvatni zhodnoceni mohou
vést k nadmérnému sledovani a nad-
byte¢nym invazivnim zakrokdm (overt-
reatmentu), nebo naopak k prodleni
a nezahdjeni adekvatni |é¢by se viemi
negativnimi dtsledky pro pacienta.

Klicovym faktorem diagnostiky je od-
had pravdépodobnosti malignity nodulu
zalozeny na velikosti, morfologii, rlisto-
vém potencialu, ptritomnosti kalcifikaci,
tukové slozky, spikulaci a samoziejmé na
zdravotnim profilu a rizikovych faktorech
pacienta. Vyznamné do této problema-
tiky promlouvaji data z velkych screenin-
govych studii a odbornych spole¢nosti.
Fleischner Society (FS), zalozend v roce
1969, je mezindrodni multidisciplindrni
organizace zaméfend na studium nemoci
hrudniku, predevsim plic, s dlirazem na
vyzkum a vyuziti zobrazovacich metod.
Publikuje smérnice pro klinickou praxi
v oblasti diagnostiky a lé¢by plicnich ne-
moci, které jsou ve zdravotnické komu-
nité Siroce uzndvany [9]. British Thora-
cic Society (BTS), zaloZzend v roce 1982, je
britska profesni organizace, kterd podpo-
ruje vyzkum, vzdéldvani a tvorbu smérnic
pro lékafe a zdravotniky pracujici v ob-
lasti respira¢ni mediciny [10]. American
College of Chest Physicians (ACCP), za-
loZzena v roce 1935, je pfedni svétova or-
ganizace zdravotnickych profesiondld za-

Tab. 1. Etiologie plicnich noduld.

maligni nadory
benigni nddory
infekce
autoimunitni

onemocnéni

ostatni etiologie

bronchogenni karcinom plic, lymfom, karcinoid, sarkom,
plicni metastazy

hamartom, chondrom, lipom, papilomatdza, benigni me-
tastazujici leiomyom plic

mykobakterialni infekce, absces plic, septické embolie,
Nocardia spp., hydatidova cysta, zanétlivy pseudotumor

revmatoidni artritida, granulomatéza s polyangiitidou

okrouhld atelektéza, intraparenchymové lymfatické
uzliny, plicni fibréza, amyloiddza, lipoidni pneumonie

mérend na prevenci, diagnostiku a lé¢bu
nemoci hrudniku, v¢. plicni onkologie. Pu-
blikuje odbornou literaturu a vyzkumné
prace, vydava smérnice pro klinickou
praxi v oblasti plicniho Iékafstvi [11].

Piikladem jedné z nejznaméjsich
screeningovych studii s rozsahlym sou-
borem pacientl je studie NELSON se
zamérenim na screening rakoviny plic
pomoci nizkodavkového CT vysetfeni
(low-dose CT — LDCT) u silnych kuraka
a byvalych kufakd. Cilem studie bylo po-
soudit, zda pravidelny screening muze
snizit mortalitu zpGsobenou rakovinou
plic. Vysledky, publikované v roce 2020,
ukazaly vyznamné snizeni umrtnosti na
rakovinu plico 24 % u muzl aazo33 %
u zen, ktefi se zucastnili pravidelného
screeningu LDCT ve srovnani s kontrolni
skupinou bez screeningu [12]. Pro za-
chovani prehlednosti se dalsi ¢ast textu
bude vénovat doporucenim FS a BTS.

Cilem této edukacni review je po-
skytnout komplexni prehled o dia-
gnostickém a terapeutickém manage-
mentu plicnich noduld, které se bézné
nachdzeji pfi zobrazovacich vysetfenich.
Tyto noduly jsou vétSinou benigni a ne-
vyzaduji dal3i sledovani nebo Ié¢bu. Nic-
méné nékteré z nich mohou signalizovat
rana stadia plicni rakoviny, coz vyzaduje
pfesnou diagnézu a naslednou lé¢bu.
Clanek zddraziuje vyznam hodnoceni
biologické povahy nodult pomoci CT,
pficemz se zaméruje na rozdily mezi so-
lidnimi a subsolidnimi noduly.

Detailné jsou popséany klicové sledo-
vané parametry, jako je velikost, rlistovy
potencial a morfologicky charakter no-
dul@. Dllezité je také posouzeni riziko-
vého profilu pacienta v¢. faktorl jako
vék, pohlavi, koureni, expozice karcino-
genlim a genetickd predispozice. Text
je doplnén nazornou obrazovou doku-
mentaci, prfehlednymi tabulkami a shr-
nujici tabulkou pro uceleny a snadno po-
chopitelny pfehled problematiky. Vedle
hlavnich témat ¢lanek také okrajové ro-
zebird problematiku screeningu karci-
nomu plic v CR a detekce nodultl po-
moci umélé inteligence (Al).

Tento pfehled ¢erpd z nejnovéjsich
doporuceni FS a BTS, pficemz poskytuje
dulezité informace jak pro diagnostiku,
tak pro nasledny klinicky management
plicnich noduld.
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Jak pristupovat k pacientiim

s plicnimi noduly?

Zéakladni diagnostickou technikou, jak
bylo uvedeno vyse, je nativni CT plic. Pfi
podezieni na maligni nodulus se mohou
vyuzit dalsi diagnostické metody jako
PET/CT, transtorakdlni nebo broncho-
skopickd biopsie ¢i chirurgickd resekce.
Hodnoceni rizika malignity loziska musi
byt komplexni — zahrnujici zdravotni
profil pacienta (rizikové faktory) a cha-
rakteristiku nodulu na provedeném CT.
Zhodnoceni CT vy3etfeni a rizikovosti
pacientl s plicnimi noduly by mélo byt
provadéno multidisciplinarnim tymem
zahrnujicim radiology, plicni Iékafe, on-
kology, hrudni chirurgy a anesteziology
s odbornymi znalostmi v oboru.

Rizikové faktory ze strany pacienta
Koureni tabdku

Jedna se o hlavni a dobfe zndmy rizikovy
faktor pro vznik rakoviny plic, odpo-
védny za 85 % viech umrti souvisejicich
s touto nemoci [2,5]. Byvali i soucasni
kutraci maji az 8x vyssi pravdépodob-
nost vyvoje malignich nodull ve srov-
nani s nekufaky [13]. Riziko rakoviny plic
je pfimo Umérné mnozstvi spotfebova-
ného tabaku a délce doby koufeni, pfi-
¢emz zadna uUroven koufeni neni pova-
Zovéna za bezpecnou. Navzdory snizeni
rizika po ukonceni koureni zlstava prav-
dépodobnost vzniku rakoviny plic u by-
valych kufrdkd vyssi nez u osob, které
nikdy nekoufily [14]. Elektronické ciga-
rety, ackoliv jsou povazovany za méné
Skodlivé nez tradi¢ni cigarety, pfindseji
vlastni zdravotni rizika [15].

Vék pacienta

Predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro
rakovinu plic, jeji vyskyt vyrazné stoupa
s pfibyvajicim vékem [2,4]. Nejvyssi in-
cidence rakoviny plic v CR byla zazna-
mendna u osob starsich 65 let [4]. Tento
trend reflektuje dlouhodobou expozici ri-
zikovym faktortim, jako je koureni, a aku-
mulaci genetickych zmén v burkach ve-
douci k vyvoji nadort. Pravdépodobnost
vzniku rakoviny plic se prdmérné zdvoj-
nasobi s kazdou dekadou Zivota [5].

Expozice karcinogennim Idtkdm
At uZ se jedna o latky z pfirodnich zdroj(,
znecisténého zivotniho prostredi, Iékaf-

ské diagnostiky, nebo z pracovisté, jde
o dalsi vyznamny rizikovy faktor pro
vznik rakoviny plic. Rzné prachy, kovy
a pary byly prokazény jako faktory zvy-
Sujici riziko rakoviny plic, pficemz kom-
binovana expozice témto latkdm a ciga-
retovému koufi riziko jesté zvysuje [16].
Pfikladem jsou nekufaci vystaveni
azbestu, ktefi maji téméf dvojnasobné
riziko vzniku rakoviny plic ve srovnani
s lidmi, ktefi nebyli témto latkdm vysta-
veni, zatimco u kufaka se riziko zvysuje
az na devitinasobek [17].

Anamnéza plicniho karcinomu

Je vyznamnym rizikovym faktorem pro
vznik druhého primarniho plicniho
karcinomu [18]. Pacienti, ktefi prodé-
lali chirurgickou resekci nemalobunéc-
ného plicniho karcinomu ve stadiu |,
maji témér 7x vyssi riziko vzniku dru-
hého plicniho karcinomu v prvnim roce
po operaci a 4x vyssi riziko i 10 let po
operaci [19]. Riziko zdstava vyznamné
i dlouhodobé po lé¢bé prvniho karci-
nomu [19]. Pacienti s historii karcinomu
hlavy a krku nebo jinych nadora spoje-
nych s koufenim, jako jsou karcinomy
mocového méchyfe nebo pankreatu,
maji zvySené riziko vyvoje primarniho
plicniho karcinomu [20]. Plicni karci-
nom je také ¢astym nésledkem u pa-
cientll po Iécbé Hodgkinovy choroby
a je Casty u pacientl s nehodgkinskymi
lymfomy [21,22]. Rodinnd anamnéza
plicniho karcinomu zvysuje riziko vyvoje
této nemoci. Osoby s pfibuznymi prv-
niho stupné postizenymi touto nemoci
maji dvojnasobné riziko. Riziko nardsta
s poctem postizenych ¢lend rodiny, ze-
jména pokud byli diagnostikovani
v mladsim véku [23].

Chronické plicni komorbidity

Patfi sem chronickd obstrukéni plicni
nemoc (CHOPN) a idiopaticka plicni fib-
réza, jsou silné a nezavisle spojeny s vys-
$im rizikem rakoviny plic, a to i pfes
spolecny rizikovy faktor kouteni [24].
V Narodni studii plicniho screeningu
(National Lung Cancer Screening Trial —
NLST) bylo zjisténo, Ze ucastnicis CHOPN
méli dvojnasobné riziko vzniku plicniho
karcinomu ve srovnani s osobami s nor-
malnimi plicnimi funkcemi [25]. Zvy-
Sené riziko bylo také nezavisle spojeno

s pritomnosti emfyzému na CT snimcich
hrudniku, i po Upravé pratokovych plic-
nich parametr( [24]. Odhadovany vyskyt
rakoviny u pacientu s idiopatickou plicni
fibrézou je asi 10 % [26], coz naznacuje,
Ze samotna fibréza mize pfispét k vyvoji
karcinomu prostfednictvim dosud ne-
znamych mechanizma.

Genetické aspekty a familidrni vyskyt
rakoviny plic
Genetické predispozice spolu s vlivem
koureni a pramyslovych skodlivin vy-
znamné pfispivaji k vyskytu rakoviny
plic. Zatimco vétSina pfipadl zvyse-
ného rizika v ramci rodiny vyplyva z ku-
mulace téchto faktord, familiarni vyskyt
muze byt vzacné spojen se zarode¢-
nymi mutacemi v genech jako TP53, APC,
RB1, NF2 a MSH2. Syndrom Li-Fraumeni,
zplGsobeny mutaci TP53, vyrazné zvy-
Suje riziko rtznych nador(, v¢. plicnich.
Sporadické pfipady rakoviny plic jsou
polygenné determinované a ¢asto zahr-
nuji dosud neznamé geny.

Pokud jerakovina plicdiagnostikovéna
u jednoho ¢lena rodiny, riziko pro ostatni
se zvySuje zhruba 1,5x oproti bézné po-
pulaci. Toto riziko déle roste s po¢tem
postizenych osob v roding; pokud dvé
osoby onemocni, riziko pro dalsi ¢leny
rodiny stoupad na 1,8nasobek.

Radiologické zhodnoceni nodulfi

Pro pfesné hodnoceni plicnich nodul(
jsou nezbytné tenké CT fezy, idedlné
v submilimetrovém rozliseni. Tloustka
fezu by neméla prekrocit 1 mm, coz za-
jistuje izotropni zobrazeni umoznujici
multiplanarni rekonstrukce bez ztraty
obrazové kvality. Hodnoceni je prova-
déno jak v plicnim, tak v mediastinal-
nim okné pro identifikaci odlisnych den-
zitnich slozek noduld. Pomocna miize
byt také technika maximum intensity
projection (MIP), kterd zvyrazriuje malé
plicni noduly spojenim voxeld s nejvyssi
denzitou [27].

Velikost nodulu

Je primarnim faktorem v hodnoceni ri-
zika malignity. Noduly < 6 mm maji
obecné nizké riziko vzniku rakoviny, za-
timco u noduld > 8 mm vyrazné na-
rlsta pravdépodobnost malignity. Toto
kritérium se aplikuje jak na solitarni
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/

Obr. 1. A) axialni CT scan se solitarnim, solidnim, hladce ohrani¢enym nodulem v S6 dolniho laloku vpravo. Histologicky se jednalo
o hamartom. B), C) Axialni scany s hladce ohrani¢enym, solidnim lozZiskem u stejného pacienta s odstupem 12 let. Vzhledem k veli-
kostni progresi z 16 na 22 mm a PET pozitivitu bylo resekovano. Histologie potvrdila typicky karcinoid.

solidni noduly, tak i na mnohocetné
noduly [8,9].

Méfeni se provadi bud jako nejvétsi
rozmér v jedné roviné, objem, nebo
stfedni prlimér. FS doporucuje pouZziti
sttedniho priméru ziskaného z nejdelsi
a nejkratsi osy ve stejném misté v axialni
roviné [9]. Tento parametr lépe koreluje
s objemem nadoru, obzvlasté u oval-
nych nodulll [9]. MéFeni elektronickym
pravitkem ma urcitou variabilitu mezi
rdznymi hodnotiteli i u jednoho hod-
notitele. Proto FS doporucuje zhodno-
tit rdst loziska, dojde-li ke zvétseni pra-
méru alespon o 2mm [9].

Nejpfesnéjsi je volumetrické méreni
noduld. Pfindsi vyhody v presnosti od-
hadu trojrozmérné struktury umoznu-
jici vypocet ¢asu zdvojnasobeni ob-
jemu (volume doubling time - VDT),
snizuje chybu méreni mezi vice hodno-
titeli [28]. Pro ovéfeni rlstu objemu no-
dulu je tfeba, aby nové naméfena hod-
nota presahla 25 % puvodniho objemu.
Zmény objemu < 25 % mohou byt di-
sledkem variability zobrazeni, obzvlasté
u mensich 1ézi [29]. Malé zmény v roz-
mérech mohou naznacovat vyznamny
narlst objemu. Volumetrické méreni
umoziuje detekci rlstu pfesnéji nez sle-
dovani jednotlivych rozmér(, protoze
25% zvyseni rozméru sférického nodulu
znamena vyrazny narGst jeho celkového
objemu [29].

Klasifikace FS z roku 2017 definuje
plicni nodulus jako okrouhlou opa-
citu obklopenou plicnim parenchymem

o velikosti < 3cm. Zatimco léze > 3cm
jsou povazovany za masy, které maji
velmi suspektni maligni potencidl a mély
by byt histologicky verifikovany.

Denzita nodulu

Je klicovym znakem, ktery noduly dife-

rencuje na solidni a subsolidni |éze.

- Solidni noduly jsou nejc¢astéjsim
typem nodulli, maji homogenni mék-
kotkanovou denzitu. Jejich etiologie je
velmi Siroka, od pozanétlivych granu-
lomU az po primarni plicni karcinom
(obr. 1) [8,15].

+ Subsolidni noduly se déle déli na dvé
skupiny:

- ¢isté ground glass noduly (pure
ground glass) maji typickou den-
zitu mlécného skla, kterd nezakryva
struktury plicniho parenchymu, jako
jsou cévy a bronchy (obr. 2A);

- ¢astecné solidni noduly (part-solid)
jsou nehomogenni, obsahuji solidni
slozku a také ground glass slozku
(obr. 2B).

Caste¢né solidni noduly v plicich
mohou predstavovat pfitomnost mi-
nimalné invazivniho adenokarcinomu
(MIA), ktery se vyznacuje primarné le-
pidickym vzorcem rudstu. Tyto noduly
jsou rovnéz spojovany s invazivnim ade-
nokarcinomem, zejména s lepidicky pre-
vazujicim subtypem. Podle studii Inter-
national Association for the Study of
Lung Cancer (IASLC) / American Thora-
cic Society (ATS) / European Respiratory

Society (ERS) [30] primarni adenokarci-
nomy plic koreluji na patologické urovni
se subsolidnimi noduly viditelnymi na
CT. Pure ground glass noduly predsta-
vuji preinvazivni formy adenokarci-
nomu plic. Jedna se o atypickou adeno-
matdzni hyperplazii a adenokarcinom
insitu (AlS). Tyto formy jsou také znamy
lepidickym neoplastickym rlstem, ktery
predstavuje rlst nddorovych bunék
kolem alveoll bez invaze do stromatu,
lymfatickych cest nebo pleury [30].
Vzhledem k tomu, Ze radiologicky obraz
noduld na CT koreluje s patologickymi
nalezy, mize mit tento obraz poten-
cidlné prediktivni vyznam pro prognézu
pacienta [30].

Riistovy potencidl nodulu

Jde o dalsi klicovy indikator malig-
nity. Je dllezité srovnavat predchozi
zobrazeni. VDT je citlivym ukazate-
lem rychlosti rGstu [31]. Jedna VDT od-
povida 26 % narlstu priméru no-
dulu. Vétsina plicnich karcinom ma
VDT < 400 dn(, s nejvyssim rizikem ma-
lignity u VDT < 100 dn( [31]. Ale ani
VDT > 400 dnl nevylucuje malignitu.
Studie autord Horeweg etal. ukazuje, ze
pravdépodobnost malignity je zvysena
u VDT v rozmezi 400-600 dni, pficemz
plicni karcinom byl diagnostikovan
u 1 % pacienti s VDT > 1 000 dni [31].

Pocet nodulii
Plicni noduly mohou byt solitarni nebo
mnohocetné. Studie NELSON ukazala, ze
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Obr. 2. Axialni CT scany. A) ¢isty ground glass nodulus (pure ground glass); B) ¢aste¢né solidni nodulus (part-solid).

Obr. 3. A), B) Axialni CT fezy v plicnim okné s loziskem s nepravidelnymi okraji, spikulacemi na obrazku B s bronchogramem. V obou
pfipadech se jednalo o nemalobunécny plicni karcinom. C) Kavitujici spinocelularni karcinom plic s nepravidelné tlustou sténou.

u poloviny osob byl zjistén solitarni no-
dulus [14], zatimco jiné studie nasly pra-
mérné 5-7 noduld na osobu na zac¢atku
screeningu [33]. Je klicové posuzovat
kazdy nodulus zvlast, jelikoz i pfi pfitom-
nosti maligniho hlavniho nodulu mohou
byt ostatni noduly benigni a naopak [34].
Kazdoroc¢né se u 3-13 % Ucastnik(l scree-
ningu objevuji nové noduly, pfevazné
solidni [35]. Nové subsolidni noduly se
vyskytuji v holandsko-belgické screenin-
gové studii béhem tfi screeningovych kol
v 0,9 %. [3]. Jsou nejcastéji zanétlivého
pavodu, pticemz 67 % téchto novych no-
dult regreduje nebo se zmensuje pfi dal-
$im CT vysetieni.

Maligni znaky nodulu

Mezi né patfi napf. spikulace a nerovné
nebo nepravidelné okraje, pficemz zvy-
Suji pravdépodobnost malignity [33].
Vyskyt karcinomu je ¢astéjsi v hornich
lalocich plic a lokalizace nodulu v této
oblasti je povazovana za dalsi rizikovy
faktor [33].

Dalsi charakteristiky naznacujici ma-
lignitu jsou pleurdlni vklinéni, kde no-
dulus deformuje pleuru, konvergenci
krevnich cév sméfujicich k nodulu
a vzduchové bronchogramy, kavitace
(Joresova kaverna) s nepravidelnou tlus-
tou sténou a se sytici se solidni slozkou
(obr. 3) [39].

Benigni znaky nodulu

Hladké, ostré kontury a kalcifikace v plic-
nich nodulech se vétsinou vykladaji jako
znak benignity, pfesto u 10 % plicnich
karcinomU byly zjistény kalcifikace [39].
Specifické vzory kalcifikaci (difuzni,
centrdlni, vrstvené, popcorn) nazna-
Cuji benigni charakter nodulu [40]. Tu-
kové denzity jsou témér vzdy znakem
hamartomu a vylucuji plicni karcinom
(obr. 4) [40].

Bodové a excentrické kalcifikace

Ve vétsich nodulech (nad 8 mm) vyzaduji
dalsi vysetteni kontrolnim CT, PET/CT
nebo biopsii (obr. 5) [40].
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Obr. 4. Axialni CT fezy. A), B) Hruba kalcifikace v benignim granulomu; C) hladce ohrani¢ené lozisko s tukovymi denzitami v plicnim
hamartomu.

Obr. 5. Axialni CT fezy s excentricky ulozenymi kalcifikacemi, nerovnymi okraji a spikulacemi. A), B) Klinovité ptitazeni pleury;
C), D) perkutanni biopsie loziska s excentrickou kalcifikaci. U vsech lozisek byl histologicky prokazan primarni adenokarcinom plic.

PerifisurdIni noduly uzliny [41]. Dlouhodobé screeningové  rucuji dalsi vysetfovani malych (< 10 mm)
Byvaji umistény blizko plicnich fisur  studie u pacientll s témito noduly nepo-  hladkych perifisuralnich a subpleurélnich
nebo pleury, jsou obvykle benigni a po-  tvrdily vyssi vyskyt plicniho karcinomu.  nodull. Smérnice FS v3ak zdUraziuji, Ze
vazovany za intrapulmonalni lymfatické  Z toho dlvodu BTS guidelines nedopo-  pouhd perifisuralni nebo subpleuralni
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poloha nodulu nevyluc¢uje riziko malig-
nity, a ddlezité je vzit v ivahu i dalsi mor-
fologické a klinické rizikové faktory jako
spikulace nebo dislokace fisury (obr. 6).

Management pacientt s plicnimi
noduly

Dulkladné posouzeni pacientovy anam-
nézy a obrazovych studii je zésadni v dia-
gnosticko-terapeutickém procesu. Exis-
tuje nékolik modell pro odhad rizika
malignity noduld, které zahrnuji faktory
jako vék pacienta, historii koufeni, veli-
kost a morfologii nodulu. Tyto modely,
dostupné jako online kalkulatory, se lisi
v zavislosti na specifickych pacientskych
skupinach. Balata etal. ve svém sdéleni
uvadéji, ze vyuzitim smérnic BTS a predik-
tivnich modeld podle Brocka a Herdena
bylo zaznamenano pouze 4,6 % chirur-
gickych resekci pro benigni noduly [42].
Presto nebylo v jinych studiich jedno-
znacné prokazano, ze predikéni modely
prevysuji klinicky usudek, a jejich pouzi-
vani neni univerzalné doporuceno [43].
Nejnovéjsi smérnice FS dokonce od pou-
ziti predikénich modell odrazuji. Pre-
feruje dichotomicky systém stratifikace
nizkého rizika (< 5 %) spojené s mlad$im
vékem, nizs§im stupném koufeni, men-
simi hladkymi noduly mimo horni lalok.
Vysoké riziko (> 5 %) pak spojené s opaky
popsanych charakteristik [9].

Malé noduly

Maji velikost (< 5 nebo 6 mm) a jsou spo-
jeny s velminizkym rizikem malignity. Nenf
doporuceno jejich dalsi sledovani. Pfesnd
definice malé velikosti se mirné lisi. Pro kla-
sifikaci podle FS jsou malé noduly < 6 mm
v priméru nebo < 100 mm?v objemu. BTS
guidelines stanovuji hranici 5mm nebo
objem < 80 mm?3 [9,10]. Ve studii autor(
Horeweg etal. bylo zjisténo, Ze pouze no-
duly < 5mm nebo < 100 mm? nebyly spo-
jeny s vyznamné zvysenym rizikem rako-
viny [32]. Tato doporuceni se vztahuji na
vSechny solitarni i mnohocetné solidni
noduly. U pacientu se solitadrnimi nebo vi-
cecetnymi malymi subsolidnimi noduly
je doporuceno kratkodobé sledovani na
CT[9,10].

Stiredné velké solidni noduly
Maji velikost < 8mm, ale > 5 nebo
6 mm), u nich se vzdy doporucuje sledo-

Obr. 6. Modre je oznaceny typicky perifisuralni nodulus triangularniho tvaru reprezen-
tujici lymfatickou uzlinu. Cervené je oznaéen netypicky perifisuralni nodulus.

vani na CT. Doporuceni je zalozeno na
odhadovaném riziku rakoviny v rozmezi
0,5-2 % ve skupinach s vysokym rizi-
kem [9,10,32]. CT se obvykle doporucuje
opakovat v rozmezi 6-12 mésicl u soli-
tarnich lézi. Pro mnohocetné noduly je
doporuceny interval v prvnim kole sle-
dovani 3-6 mésicl. V pfipadé stabi-
lity je ndslednd kontrola doporuc¢ena za
18-24 mésicd.

Noduly, které se béhem 2letého sledo-
vani nezméni, jsou obecné povazovany
za benigni, coz umoznuje ukonceni sle-
dovani vétsiny pacientl [44]. Velikostni
stabilita noduli po dobu az 2 let oviem
zcela nevylucuje malignitu ve vsech pfi-
padech [9,10]. Podle doporuceni BTS
guidelines je pro ukonceni sledovani ne-
zbytna objemova stabilita [10]. Pacienty
s rostoucimi noduly béhem sledovaciho
obdobi je tfeba podrobit dalSimu dia-
gnostickému vysetfeni.

Vétsi solidni noduly

Jejich velikost je > 8 mm a jsou spojeny
s rizikem malignity pfesahujicim 2 %,
proto vyZzaduji agresivnéjsi pfistup. Pfi-

pustné moznosti zahrnuji kratkodobé
sledovani na CT v intervalu po 3 mési-
cich, PET/CT, bioptickou verifikaci nebo
chirurgickou resekci [9,10]. Pfesnd srov-
natelnost a vysledny dopad téchto pfi-
stupl neni znam [45]. Volba obvykle
zavisi na velikosti, ulozeni, morfologii
nodulu, stejné jako na faktorech sou-
visejicich s morbiditou pacienta a jeho
preferencich [46].

Pokud je chirurgicky zakrok prove-
ditelny, doporucuje se chirurgicka re-
sekce u pacientd s vysokym rizikem.
V ptipadé nizké/stredni pravdépodob-
nosti malignity by mélo byt provedeno
PET/CT vysetfeni, a pokud je negativni,
doporucuje se sledovani na CT nebo ne-
chirurgicka biopsie [13].

U pacientd s vice solidnimi no-
duly, z nichz alespori jeden ma veli-
kost > 8mm, by mélo byt rozhodnuti
dalsiho postupu zaloZzeno na nejsuspekt-
néjsim nodulu. Tento nodulus je obvykle,
ale ne nutné nejvétsi [9].

V téchto pripadech uvazujeme na prv-
nim misté o metastatickém onemocnéni
plic, zejména jsou-li noduly umistény
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Obr. 7. Axialni CT a PET scany stejné pacientky sledované primarné pro kolorektalni karcinom. A) Vysetieni bylo provedeno v bieznu
2011, nalezem je Cisty ground glass nodulus. B) Obrazek doklada vysetieni ze zafi 2011, kde je velikost nodulu stacionarni, jeho den-
zita je ale vyssi. C) Vysetfeni je z bfezna 2016 se zfetelnou velikostni progresi a zménou denzity uzlu na solidni. Jiz dle kontrolniho
vysSetieni na obr. B by méla byt alarmujici persistence nodulu se zménou jeho denzity. Pfilozené PET scany nevykazuji patologic-
kou akumulaci fluorodeoxyglukézy. Histologicky se jednalo o primarna plicni adenocarcinom s predominantnim lepidickym rastem
(90 %) a loziskovym acinarnim ristem (10 %).

periferné v dolnich ¢astech plic a lisi se
svou velikosti. PET/CT vysetfeni mdze
byt v téchto pfipadech uzite¢né [9,10].

Vétsi subsolidni noduly

Jejich velikost je > 5 nebo 6 mm a jsou
méné casté nez solidni noduly. Ve dvou
velkych screeningovych studiich byly
Cisté ground glass noduly zaznamenany
v 15,8 a 9,3 % pripadl, zatimco ¢aste¢né
solidni noduly byly jesté méné bézné,
vyskytly se v 4,3 a 0,9 % vsech deteko-
vanych noduld [33]. V téze studii byla
morfologie subsolidnich nodult identi-
fikovéna jako vyznamny prediktor malig-
nity [33], coz doklada korelaci mezi veli-
kosti solidni slozky v subsolidnim nodulu
a invazivnim chovanim nadord. Objevi-li
se u pacientl béhem sledovani nové so-
lidni slozka v plavodné ¢istych ground
glass nodulech, je to alarmujici zjisténi
s vysoce pravdépodobnou konverzi
v maligni lézi [33]. Cim vét3i je solidni
slozka nodulu, tim vy3si je riziko invaziv-
niho karcinomu [38]. Adenokarcinomy
s prevahou lepidického rstu, které maji
vétdi podil solidni slozky v subsolidnim
nodulu, jsou povazovany za agresivné;si

nez adenokarcinomy (AIS a MIA) se so-
lidni slozkou o velikosti < 5mm. Tyto se
na CT mohou zobrazit jako cisté ground
glass noduly nebo subsolidni noduly se
solidni slozkou < 5mm (obr. 7) [38].

Velikost solidni slozky predikuje i pre-
Ziti pacientl s perifernimi adenokarci-
nomy plic. Preziti je delsi, pokud subso-
lidni nodulus obsahuje > 50 % ground
glass slozky ve srovnani s nadory, které
maji < 50 % ground glass slozky a vice
solidni komponenty [46].

Celkova velikost subsolidniho no-
dulu byla také spojovadna s pravdé-
podobnosti vyskytu invazivniho ade-
nokarcinomu [47]. Ve studiich, kde byly
resekovany cisté ground glass noduly
velikosti < 10mm, byly tyto jen zfidka
identifikovany jako invazivni adenokar-
cinomy. Naopak jak u cistych ground
glass noduld, tak i u ¢astecné solidnich
noduld > 10mm, a zejména > 15mm,
je pravdépodobnost malignity vyrazné
zvysena (tab. 2) [48].

Screening rakoviny plic v CR
V roce 2018 bylo 18,3 % nové dia-
gnostikovanych ptipadl nadorl plic

v klinickém stadiu lll a 48,7 % v kli-
nickém stadiu IV. U 14,6 % nové dia-
gnostikovanych karcinomu nebylo kli-
nické stadium urceno, coz naznacuje, ze
skutecny vyskyt pokrocilych stadii mize
byt jesté vyssi. Tento fakt je spojen s rea-
litou, ze vétsina pacientd s diagnézou
karcinomu plic navzdory zlepSujicim
se terapeutickym mozZnostem na tuto
nemoc umira [51,52].

Vétsina rozsahlych studii zamérenych
na casny zachyt karcinomu plic proka-
zala, Ze aktivni vyhledavani nador( po-
moci LDCT u rizikovych osob vyrazné zvy-
Suje podil nizsich stadii v dobé diagnézy
(az na 70 % piipadl pro stadia l a ll), coz je
spojeno s vyznamnym snizenim mortality.

Vysledky nejrozsahlejsi studie NLST
vedly k vydani doporuceni pro zavedeni
ploSného screeningu v USA, coz podpo-
fily odborné spole¢nosti. Podobné ERS
a Evropska radiologicka spole¢nost (ESR)
v Evropé doporucuji screening a na za-
kladé studii, jako je nizozemsko-belgicka
studie NELSON (Nederlands-Leuvens
Longkanker Screenings ONderzoek).

Dne 1. ledna 2022 byl v CR na zakladé
téchto zjisténi spustén Populaéni pi-
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Tab. 2. Komplexni diagnosticko-terapeuticky management pacientt s plicnimi noduly [8,9].
Velikost nodulti a jejich morfologicky charakter
Malé Stifedné velké solidni Vétsi solidni Vétsi subsolidni
Fleischner BTS Fleischner BTS Fleischner BTS Fleischner BTS
<6mm/ <5mm/ 6-8mm/ 5-6mm/ >8mm/ =28mm/ >6mm/ =25mm
<100 mm? 80 mm? 100-250 =26mm/ 250 mm3 =300 mm? 100 mm3
mm? =80 mm?
solitarni SN bezsle- bezkontroly  CT kontrola CT po CTpo3 mé- CTsledovani, disté ground CT po 3 mé-
léze dovéni nebo vintervalu 12 mésicich, sicich nebo nebo biopsie, glass noduly sicich a pak
kontrolni CT 6-12 mé- je-liobjem  PET/CT, zva- popr. CT po dalsi sle-
za 12 mésicd sic, pak staly, dale  Zenibiopsie  chirurgickd 6-12 mésicich dovani CT
u rizikovych 18-24 mésici  bezkont-  nebo chirur- excize a pak kazdé (1,2 a 4 roky)
pacientd, roly, pokud gické resekce v zavislosti 2roky po  popf. biopsie
SSN kon- je stabilni, (zejménarizi- rizikovych dobu5let nebo chirur-
trola CT po jen prdmér, kovi pacienti)  faktorech  castecné so- gicka resekce
2 a4 letech kontrola CT a predikénich lidninoduly v zavislosti
PO 24 mési- modelech  pokud je so- na rizikovych
cich/=z6mm lidni slozka faktorech
/=80 mm?, stabilni a predikénich
CT po 3 mé- a<6mm,CT modelech
sicich a v pfi- po 3-6 mé-
padé sta- sicich a pak
bilniho rocné po
objemu nebo dobu 5 let;
VDT > 400 dni pokud je
CTza 12 mé- solidni
sicy a pak slozka > 6 mm
jako vyse nebo roste,
dale PET/CT,
biopsie, nebo
chirurgicka
excize
mnoho- Fleischner Fleischner Fleischner Fleischner
cetné <6mm/< 100 mm? 6-8mm / 100-250 mm? 6-8mm / 100-250 mm? >6mm/ 100 mm?
léze CT po 3-6 mésicich CT po 3-6 mésicich CT po 3-6 mésicich CT po 3-6 mésicich,
a pak volitelné za2 a4 roky  apak po 18-24 mésicich a pak po 18-24 mésicich dalsi postup podle
pfi nizkém riziku pfi nizkém riziku nejsuspektnéjsiho loziska
BTS — doporuceni British Thoracic Society, Fleischner — doporuceni Fleischnerovy spole¢nosti, SN — solidni noduly, SSN - subso-
lidni noduly, VDT - ¢as zdvojndsobeni objemu

lotni program ¢asného zachytu karci-
nomu plic. Jeho hlavnim cilem je ¢asné
odhaleni onemocnéni v latentni fazi. To
pacientim umozni podstoupit Ié¢bu
v nizkém klinickém stadiu onemocnéni,
coz v kombinaci s vhodnou lé¢bou po-
vede ke snizeni mortality. Program za-
hrnuje i opatfeni na podporu odvykani
koufeni s cilem snizit jak nddorovou,
tak nenddorovou morbiditu. Soucasti
programu je také osvétova kampan za-
méfend na zvyseni povédomi o pro-
blematice mezi odbornou i laickou
vefejnosti.

Pilotni faze programu ma planova-
nou dobu trvani 5 let a jeji prabéznou
evaluaci zajisti Narodni screeningové
centrum Ustavu zdravotnickych infor-
maci a statistiky CR. Uspé$nost pilotni
faze mlze vést k transformaci tohoto
programu na narodni screeningovy
program.

Na evropské urovni jsou podobné ini-
ciativy soucésti Evropského plénu boje
proti rakoviné a Narodniho onkologic-
kého programu CR 2030. V Evropé jiz
byly zahajeny screeningové programy
na narodni Urovni, napt. v Polsku a Chor-

vatsku. Ve Velké Britanii byl spustén re-
giondlni screeningovy program v oblasti
Manchesteru [51,52].

Vyuziti Al v detekci, diagnostice

a klasifikaci plicnich nodult

V poslednich desetiletich ptinesl rozvoj
informacnich technologii a umélé inte-
ligence zésadni zmény ve zdravotnictvi.
Diky rostouci vypocetni kapacité a do-
stupnosti velkych datovych soubori se
Al stava klicovym ndastrojem pro ana-
lyzu zdravotnickych udajd. Je vyuZzivana
v predikci onemocnéni, personalizo-
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vané medicinég, robotické chirurgii i dia-
gnostickych zobrazovacich metodach.

Nové techniky hlubokého uceni (deep
learning) a konvolu¢nich neurono-
vych siti (convolutional neural network
— CNN) dokazou automaticky deteko-
vat a hodnotit plicni noduly na CT snim-
cich. Dosahuji vysoké presnosti a niz-
kého poctu falesné pozitivnich vysledkd.
CNN jsou Gcinné pfi zpracovani obra-
zovych dat diky schopnosti extrahovat
prostorové rysy, coz je kli¢cové pro de-
tekci plicnich noduld. Segmentace no-
dull je zédsadni pro presné odhadovani
jejich objemu.

Moderni pfistupy kombinuji klinickda
a radiologicka data k odhadu pravdépo-
dobnosti malignity noduld. Studie uka-
zuji, ze Al mlze dosahnout senzitivity
az 89 % pii detekci plicnich noduld, za-
timco primérna senzitivita lidskych ra-
diolog je kolem 71 % [53].

Radiomika je slibnd metoda, ktera
extrahuje kvantitativni rysy z CT snimkd,
propojuje je s genetickymi a molekular-
nimi profily nddord a umoznuje perso-
nalizovanou medicinu [54].

Al technologie vyrazné pfispivaji k po-
kroku v detekci, diagnostice a klasifikaci
plicnich nodul(. Prestoze Al v nékterych
aspektech prekondva lidské radiology,
jejich role zGstava klicova pro finalni roz-
hodnuti a interpretaci vysledk(. Al je
vykonny nastroj, ktery radiologim po-
maha zvySovat pfesnost a zkracovat ¢as
analyzy snimk, ale nemUze je nahradit.

Shrnuti
Z vySe uvedeného vyplyva, ze manage-
ment solidnich nodulli zévisi hlavné na
jejich velikosti. Solidni noduly < 5 nebo
6 mm neni tfeba sledovat, solitarni no-
duly do 8 mm kontrolujeme za 6-12 mé-
sicd, mnohocetné za 3-6 mésic. Solidni
noduly vétsi nez 8 mm sledujeme po
3 mésicich nebo podle rizikovosti bio-
ptujeme ¢i resekujeme. U subsolidnich
nodull se fidime jednak jejich velikosti,
jednak, je-li nodulus vétsi nez 6 mm, je
dalsi postup fizen hlavné podle velikosti
solidni komponenty. Dle doporuceni
FS neni pak uz celkova velikost nodulu
hlavnim sledovanym parametrem [9].
Riziko malignity, ale i invazivity pod-
pofi i dalsi morfologické znaky jako
pfitomnost vzduchovych dutin, air-

bronchogramd, spikulace a retrakce
pleury [49].

Dulezitym faktem pro subsolidni no-
duly je jejich spojitost s pomalu ros-
toucimi ndadory ve spektru plicniho
adenokarcinomu (AIS, MIA a lepi-
dicky prevazujici invazivni adenokarci-
nom) [38,48]. Proto se v téchto pfipadech
doporucuje delsi sledovani, které presa-
huje bézny 2lety ¢asovy ramec [9,10].
U dcistych ground glass noduld selhava
diagnostika na PET/CT. Ani biopsie ne-
musi byt vytézna. [50]

Na zékladé vyse uvedeného se viem
pacientdm s jedinym subsolidnim plic-
nim nodulem o velikosti = 6 mm do-
porucuje sledovani na CT. Navrhované
intervaly jsou kratsi pro subsolidni no-
duly. Delsi intervaly mohou byt pro sle-
dovani cistych ground glass noduld,
které vykazuji nizsi riziko. Pfi potvrzeni
perzistence a bez zjisténé rlstové pro-
grese je doporuceno dalsi sledovani na
CT po dobu celkem 5 let pro stabilni
Cisté groung glass noduly a mensi sub-
solidni noduly. U perzistentnich solitar-
nich subsolidnich nodull o celkovém
prdméru > 8 mm nebo nodull se solidni
slozkou o velikosti = 6 mm je vyZzadovan
agresivnéjsi postup v¢. PET/CT (pouze
pokud je pevna slozka > 8 mm), biopsie
nebo chirurgické resekce, event. kombi-
nace téchto metod.

U pacientl s vice¢etnymi subsolid-
nimi noduly, z nichz alespon jeden ma
rozmér 6 mm a vice, se doporucuje sle-
dovaci CT za 3-6 mésicl a zaméfit se na
nejsuspektnéjsi nodulus. Bézna etiolo-
gie nodult jsou infekéni a jiné zanétlivé
pficiny. V pfipadé subsolidnich nodult
bez regrese, ¢i dokonce velikostni pro-
grese by mél byt zvdZzen mozny vyskyt
primarnich plicnich adenokarcinomd.
Detekce vice nez jednoho podezielého
nodulu vyznamné zvysuje pravdépo-
dobnost malignity. Maligni nodulus ne-
musi byt vzdy ten nejvétsi.

Zaver

Diagnostika a management plicnich no-
duld je komplexnim multidisciplinarnim
procesem, ktery vyzaduje peclivé zva-
zeni mnoha aspektd v¢. velikosti, mor-
fologie sledovanych nodull a také epi-
demiologickych a rizikovych faktorl
pacienta. Vyznamna role je prikladana

v¢asnému odhaleni malignity a zajis-
téni adekvatni [é¢by se zlepsenim dlou-
hodobého prezivani oproti nadbytec-
nému navyseni poctu provedenych CT
vysetieni se viemi jejich dlsledky. Proto
jsou presnd diagnostika a efektivni ma-
nagementové terapeutické strategie
zalozené na doporucenich odbornych
spolec¢nosti klicové pro dosazeni opti-
malnich vysledkd. Dllezita je implemen-
tace screeningovych programd, jakym je
Populacni pilotni program ¢asného za-
chytu karcinomu plic, ktery by mohl pfi-
spét k ¢casnému odhaleni a [écbé plicni
rakoviny. Vyuziti umélé inteligence v de-
tekci, diagnostice a klasifikaci plicnich
nodulll zvysuje presnost diagnostiky
a zkracuje ¢as analyzy snimkd.
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