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Tvorba hlenového sekretu a jeho odstranovani z dychacich cest je diilezitou soucasti nespecifického obranného systému respira¢niho
traktu. Hlenova retence je obvykle zptsobena kombinaci hypersekrece a poskozené mukociliarni clearance (MC). BEhem mnoha let doslo
ke vzniku velkého poctu vzajemné se prekryvajicich termint popisujicich Iéky plsobici na odstrariovani hlenového sekretu. V tomto
stru¢ném prehledném ¢lanku nabizime prakticky prehled Iékt ovliviujicich hlen - mukoaktivnich Iéciv (expektorancia, modifikatory
iontového membranového transportu, mukolytika, mukokinetika a mukoregulatory). Vymezeni jejich reédlné role v péci o nemocné je

pak predmétem druhé casti naseho souhrnného sdéleni.
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The production and clearance of respiratory mucus is a critical defence mechanism of the upper and lower respiratory tracts. Mucus retention
is usually due to a combination of hypersecretion and impaired mucociliary clearance. Over the years, a diverse terminology has been used
to describe ,mucoactive medication”. Some of these terms include expectorants, mucolytic, mucus mobilizers, mucus regulators, mucus
modifiers or mucociliary enhancers. Mucoactive drug is the general term for medication used to increase secretion removal or reduce mucus
hypersecretion. Expectorants enhance the volume or hydratation of respiratory secretions. lon transport modifiers induce ion and water
transmembrane transport. Mucolytics degrade polymers in respiratory mucus. Mucokinetics increase cough efficiency and mucoregulatory
drugs reduce the volume of airway mucus. This classification should help us to better develop and evaluate new types of treatment and to

direct therapy toward patients. End of this article is intended for practical recommendations for primary care physicians.
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Nosem a Usty se do dychacich cest a plic
kazdého clovéka kromé molekul plynd neustéle
dostévaji také cetné prachové castice, alergeny,
viry, plisné, bakterie a mnohé dalsi skodliviny,
které je tfeba priibézné odstraniovat. Navazani
téchto Skodlivin do ostrdvkd vazkého gelu a je-
jich postupny pohyb (ordlnfm smérem) po po-
vrchu fidkého solu kryjiciho respira¢ni epitel je
dUleZitou soucasti mukociliarni clearance (MQ).
MC Zévisi mimo jiné na fyzikdlnich vlastnostech
hlenové dvojvrstvy, interakcich mezi hlenem,
ciliemi a v neposlednf fadé také na pohybu dy-
chacich cest. Tvorba a odstrafiovani hlenu je zcela
klicovou soucasti tohoto obranného mechaniz-
mu respira¢niho traktu, jehoz dalSimi slozkami
jsou koordinovand cilidri ¢innost, efektivni kasel,
nespecificka a specificka imunitni funkce slizni-
ce. Mnoho respiracnich onemocnéni viak byva
provazeno patologickou retencf hlenu, obvykle
zpusobenou rlizné vyjadienou kombinaci neade-
kvatni hypersekrece a defektu MC (1-4).

Respiracnfhlen ma vlastnosti jak pevné latky,
tak tekutiny. Jednd se o tzv. viskdzné-elastic-

ky materidl (tzv. non-Newtonovskou tekutinu).
Viskozita (vazkost) je z obecného hlediska od-
por, jimz tekutina pUsobf proti sildm vedoucim
k posunu ¢i proudéni svych nejmensich ¢éstic
a ukazuje schopnost materialu vstiebat apliko-
vanou energii, je dUsledkem molekuldrni koheze.
Viskozita respiracniho sekretu je pak odpor pro-
jevujici se na sty¢né plose dvou vrstev tekutiny
pohybujicich se rozdilnou rychlosti, kdy rychlejsi
se snazi urychlovat vrstvu pomalejsi a naopak
pomalejsi zpomalit tu rychlejsi. Elasticita (pruz-
nost) ukazuje na schopnost latky vratit se po
deformaci vnéjsi silou do pavodniho tvary, je
umérnd schopnosti materidlu uchovat apliko-
vanou energii (2). Hlenovy sekret retinovany
v dychacich cestdch nasledné mize zplsobovat
rdzné vyznamnou bronchialni obstrukci. Navic
predstavuje vhodné medium pro vznik a rozvoj
infekce, kterd sekundarné zénétlivé poskozuje
respiracni epitel a dale zhorsuje MC.

Vzhledem k mnozstvi preparatd ovliviujicich
vykaslavanirespiracniho hlenu a dostupnych na na-
sem trhu neni prekvapivé, ze v terminologii existuje
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mnoho vzdjemné se do jisté miry prekryvajicich
pojma. Klécebnému plsobeni na respiracni hlen
se v soucasnosti pouzivaji expektorancia zvysujici
hydrataci a objem hlen(, mukolytika rozpoustéjict
hlenové polymery, mukokinetika zvysujici efek-
tivitu kaslaciho reflexu a rovnéz mukoregulacni
léky zmensujf objem hlenového materidlu. Pojem
mukoaktivnilécivo pak mUzeme pouzivat jako za-
stresujici skupinu vech 1ékl zvysujicich odstrano-
vani hlent a redukujicich hlenovou hypersekredi,
tento termin je vyhodny také proto, ze velkd ¢ast
mukoaktivnich 1ékd ovliviiuje hlen vice zplsoby
(1, 2, 5). Primarni mechanizmus ucinku je jednim
z kritérif, podle kterych Ize taxonomicky rozdélovat
mukoaktivni skupinu lé¢iv (tabulka 1).
Expektorancia zvysuji hydrataci a objem respi-
ra¢niho sekretu. Jsou uzite¢nd zejména v piipadé
tézké systémové dehydratace, kdy by se méla
kombinovat s adekvatni hydrataci. Celosvetove
nejvice pouzivanymi jsou peroralnf guaifenesin
a jodidové preparaty. Jejich lé¢ebné plsobeni po
ordlnim podévani se vysvétluje plsobenim na
receptory lokalizované v zaludecni sliznici (diky
stimulaci vagového nervu) s naslednym zvysenim
produkce respiracniho hlenu. Jodidy se navic po
vstfebani ze zaZivaciho traktu mohou vylucovat
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Tabulka 1. Rozdéleni mukoaktivni medikace (volné podle 2)

Typ mukoaktivniho Iéku  Dalsi rozdéleni

Mechanizmus pusobeni

Priklady léku

expektorancia klasicka

0 hydratace sekretu pomoci vagového

gastrického reflexu

guaifenesin, jodidy

hyperosmolarni

7 hydratace sekretu pomoci osmotické

stimulace

hypertonicky NaCl, manitol

modifikatory iontového CFTR aktivatory T prenos CI- pres CFTR genistein, CPX, fenylbutyrat, DAX

transportu NON-CFTR aktivéatory (agonisté) T NON-CFTR transport Cl- purinergni agonisté (amilorid, UTP)
genovy transfer ndhrada DNA adenoviry, lentiviry

mukolytika klasickd mukolytika lyza mucinovych polymer( N-acetylcystein, Na cystenyl

sacharidova mukolytika

lyza nekovalentnich vazeb

heparin, dextran

peptidovad mukolytika

lyza DNA a F-aktinu

alfa dorndza, gelsolin, thymosin

mukokinetika bronchodilatatory

T préichodnosti dychacich cest

beta-agonisté, ipratropium, tiotropium

antiadhezivni latky

J adhezivity sputa k epitelu

surfaktant, ambroxol

mukoregula¢ni léky anticholinergika

 vagové stimulace

ipratropium, tiotropium

{ aktivity neutrofili a zanétlivych
mediatord

glukokortikoidy, indometacin

makrolidy

protizanétlivy a mukomodulac¢ni efekt

erytromycin, claritromycin

mukomodula¢ni a antioxidacnf léky

mukomodulace a antioxida¢ni plsobeni

erdostein, fudostein

Pozn: Zkratky jsou uvedeny v textu.

do respiracniho sekretu a zde pispivat k destrukci
mucinové sité. Ani jeden z téchto preparatl vsak
nezlepsuje cilidrnf aktivitu ani nema zjevny antio-
xidacnf efekt. Dalsimi zastupci této kategorie jsou
inhalovany hypertonicky roztok chloridu sodné-
ho a manitol, jejichz inhalace mtze podporovat
expektoradi, a to pfimym zvysenim hydratace re-
spiracniho sekretu. Urcité nebezpeci pfindsi jejich
iritacni efekt na hladkou svalovinu (moznost vzniku
bronchidlniho spazmu) a také potencidlnf riziko
inaktivace slizni¢nich antimikrobidlnich peptidd.
Drive zminované podpora expektorace pomoci
adekvatnf parenterdinf hydratace je efektivni pouze
u vyrazné dehydratovanych nemocnych v téz-
kém stavu (napfiklad béhem sepse). Na druhou
stranu napfiklad hydratace stabilnich nemocnych
s CHOPN nepfindsi zadny pozitivni efekt (6, 7).
Inhala¢né podavané Iéky ovliviujici kvalitu
respiracniho sekretu nemocnych s cystickou
fibrézou (CF) nazyvame modifikdtory iontové-
ho transportu: jsou to léky zvysujici schopnost
abnormalniho CFTR transportovat Clionty — tzv.
CFTR aktivéatory: CPX (8-cyclopentyl-1-3-dipropy-
Ixanthin), DAX (1,3-diallyl-8-cyclohexylxanthin),
genistein, fenylbutyrét, pfipadné léky podporu-
jictiontovy transport Cl nezavisly na CFTR — tzv.
non CFTR agonisté: purinergni agonisté (napfi-
klad UTP) a amilorid. V experimentalni farma-
koterapii se Ize setkat i s genovym pfenosem
,zdravého" CFTR genu do ,nemocnych bunék”
pomoci virovych (AAV — adeno-asociovany virus,
lentiviry) ¢i liposomalnich vektord (1, 8).
Mukolytické Iéky snizujf viskozitu sekretu
rdznymi typy zasaht do jeho komplikované po-

lymerové sité. Klasickd mukolytika prerusuiji hle-
nové glykoproteiny a rozrusujf disulfidické mustky.
Existuje mnoho z&stupcd této lékové skupiny
(methylcystein, L-ethylcystein a 2-merkaptoethan
sulfonat sodny neboli MESNA, N-acetyl L-cystein
neboli NAC, N-acetylcystein-lysinat neboli nacys-
telyn). Také nékteré nizkomolekuldrnisacharidové
slouceniny (heparin, dextran) narusuji nekovalent-
ni iontové a H+ vazby. Pokud jsou sacharidové
nizkomolekuldrni slouceniny pfitomny v bron-
chidlnim lumen (po inhalaci), mohou navic pro-
stfednictvim osmotického tlaku nasévat tekutinu
do hlenu a zvysovat MC. Sputum nemocnych
s cystickou fibrézou (CF) obvykle obsahuje velké
mnozstvi zénétlivych produktd jako napfiklad
neutrofilni DNA ¢&i vidknity aktin (F-aktin), jejichz
spojeni s gelovou slozkou respira¢niho hlenu
vytvaif znacné rigidnf sit zvysujici vazkost hlenu
a zhorsujici expektoracni efektivitu nemocnych.
V tomto pffpadé jsou mukolytickym Iékem volby
peptidova mukolytika (nepouzitelnd u jinych cho-
rob nez CF). Prvniho zéstupce peptidovych mu-
kolytik predstavuje rekombinantnf lidska Dnéaza
| (dorndza alfa). Dalsimi jsou pak latky destruu-
jici F-aktin (gelsolin) nebo inhibujici vytvarenf
F-aktinu z G-aktinu a urychlujici depolymerizaci
F-aktinu (thymosin 4) (1, 8).

Mukokinetické léky zlepsuji ocistu respirac-
niho systému pomoci zvyseni pritoku vzdu-
chu dolnimi dychacimi cestami, coz umoznuje
ucinngjsi vyuziti kaslaciho reflexu. Dalsim me-
chanizmem mukokinetik je snizeni adherence
(pfilnavosti) hlenu k respira¢nimu epitelu. Prvnf
typ pUsobeni pfevazuje u vsech bronchodilatac-
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né pusobicich farmak (perorélnich i inhala¢nich),
druhy je pfipisovan inhalovanému exogennimu
surfaktantu ¢i ambroxolu (vedoucimu ke stimu-
laci endogennf surfaktantové produkce). Néktera
inhala¢né plsobici bronchodilatancia (napfiklad
salmeterol) maji jesté dalsi pozitivni vliv na MC,
a to stimulaci koordinované cilidrni aktivity. Nutno
podotknout, Ze dostatecna bronchodilatace je
naprosto nezbytnou soucasti komplexni mu-
koaktivni terapie. | kdyZ pomoci mukoaktivnich
lékd (jinych vyse uvedenych lécebnych skupin)
zvysime transportni kapacitu hlenu, nedostatec-
ny pratok vzduchu ndm neumozni dostate¢nou
ocistu dychacich cest. Naopak hrozi vznik retro-
gradniho (kaudalné smétujiciho) sitent infikova-
ného sekretu s progresf hlenové retence a dalSimi
patologickymi konsekvencemi.

Léky snizujici tvorbu respira¢niho hlenu
nazyvame mukoregulacnimi. Patfi mezi né
napfiklad nékterd inhala¢nf anticholinergika
(ipratropium, tiotropium) snizujici sekreci hle-
nu bez zmény viskozity (tj. bez nezddouciho
,zahusteni”). Vzhledem k tomu, ze mnoho z3-
nétlivych medidtord zvysuje tvorbu respiracniho
sekretu, ¢i dokonce vyvoldvé hyperplazii hleno-
vych 71azek, je teoreticky protizanétliva terapie
schopnd redukovat objem respira¢niho sekretu.
Hlavnim dGvodem priznivé odpovedi hlenu na
protizanétlivé 1éky je snizeni zanétlivé mediace
a povsechnd inhibice neutrofilnich granulocytd.
Glukokortikoidy majf pfiznivy mukoregula¢nf
efekt pfi peroralnim podavéni a pravdépodobné
i pfi inhalacni aplikaci (nenf vsak jasné, zda je
klinicky vyznamny). Nesteroidnimi antirevma-



tiky podavanymi z indikace mukoregulace jsou
v nekterych indikacich inhala¢ni indometacin
(difuznf panbronchiolitida). Urcity inhibi¢ni efekt
na neutrofily byl pozorovén také u ordlné uziva-
ného pentoxifilinu (nemocnf s cystickou fibro-
zou). Dalsi skupinou mukoregula¢nich lékd jsou
makrolidova antibiotika. Jejich mukoregulacni
efekt je zcela nezavisly na jejich antibakteridlnim
pUsobeni a byva pfipisovan jejich protizanétlivé
potenci (zejména erytromycin a claritromycin).
Z dalsich 1ékd razenych do skupiny mukoregu-
latord bychom neméli zapominat na erdostein,
fudostein a carbocystein. Jejich spole¢nym jme-
novatelem je protizanétlivy a mukomodulacnf
efekt a rovnéz antioxidacni aktivita (5).

Choroby dychacich cest a plicniho
parenchymu a pouzivani mukolytik

Akutni respira¢ni infekce
(kromé pneumonii)

Do této skupiny onemocnéni patti: bézné
nachlazeni, akutnf rinosinusitida, akutni faryn-
gitida a akutni tracheobronchitida. U vétsiny
dospélych se akutni respiracni infekce vyskytuijf
2-4x ro¢né, u jinak zdravych déti se s nimi bé-
hem roku setkdvdme dokonce 6-8x. V3echna
tato onemocnéni jsou v drtivé vétsiné pripad
virové povahy (vyskyt primarnich bakteridlnich
plvodcl ¢i superinfekc je v fadu jednotek pro-
cent) a jsou lécebné dobfe zvlddnutelnd ,pouze”
pomoci symptomatické medikace (analgeti-
ka, nesteroidni antiflogistika a dekongescia).
Pritomnost respira¢niho sekretu hnisavého
vzhledu v nosni dutiné, na tonzilach nebo ve vy-
kaslaném sputu nebyva vétsinou podminéna
bakteridIni infekci, nybrz rychle odlucovanymi
slizni¢nimi epiteliemi spolu s hypersekreci hle-
nu. K terapii akutnich respira¢nich infektd nenf
rozhodné doporucovano povsechné pouzivani
antibiotik (i kdyz se tak pomérné casto déje — cca
ve 40% pripadd). Jako tzv. bézné nachlazeni (lai-
ky pouzivany termin — viréza) pojmenovavame
klinickou situaci spojenou s nespecifickymi re-
spira¢nimi symptomy vychdzejicimi soucasné ze
vsech vyse zminénych lokalit: vedlejsich nosnich
dutin, nosohltanu, hrtanu pfipadné priidusnice,
pficemz zadny z nich nedominuje. Obtize trvajf
tyden (maximalné dva). K jejich 1é¢bé mukolytika
(ani jind mukoaktivnf léc¢iva) nejsou pausalné
doporucovéna. U této diagndzy je ponékud pre-
kvapivy i nedostatek dUkazl podporujicich sub-
stituci vitaminu C v této indikaci (9-15). BEhem
dalsiho typu respiracni infekce — akutni rinosi-
nusitidy — klinicky dominujf pfiznaky postizenf
nosni sliznice, pfipadné sliznice vedlejsich nos-

Obrdzek 1. Mensi mnozstvi vazkého hlenu na
kariné v hornim laloku levé plice u 55leté nemocné
s chronickou bronchitidou (tj. s chronickou expek-
toraci bez pfitomnosti ventila¢ni poruchy)

Obrdzek 3. Retence hlenu v segmentalnim bron-
chu u 76letého pacienta s aspira¢ni nozokomialnf
pneumonii

nich dutin (ryma, kychéni, hypersekrece hlenu az
hlenohnisu s produktivnim kaslem, bolesti ¢ela
a jinych castf obliceje, ¢i bolesti zubU). Stejné
jako predchozi nosologickd jednotka je i rinosi-
nusitida vétsinou virového plvodu. Stav obvykle
trva 2-4 tydny. Také v tomto pfipadé je bakte-
ridlnf superinfekce (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus,
anaeroby) vzacna a je vétsinou podminéna pre-
existujici obstrukcf sinusovych Ustf (kongenitaini,
pozanétlivou). Aplikace mukoaktivnich 1€kl je
doporuc¢ovéna pouze jako moznd a doplnkova,
nikoliv nutna (neni obligétni soucasti zadnych
ddlezitych doporuceni) (12, 16). Také akutni fa-
ryngitida je spide virové podminénym onemoc-
nénim, avsak procento bakteridinich faryngitid
(zejména Streptococcus pyogenes skupiny A) je
vyraznéjsi (az 159%). Projevuje se nejcastéjiv zimeé
ana pocétku jara jako bolesti v krku, kasel (su-
chy, posléze produktivni), horecka, bolesti hlavy
a bolestiva lymfadenopatie prednich cervikal-
nich uzlin. Ani zde se nesetkavame s obecnym
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Obrdzek 2. 62lety muz po brachyterapii bron-
chogenniho karcinomu s hlenové-nekrotickym
povlakem sliznice — kompletné odstranénym
béhem flexibilni bronchoskopie

Obrdzek 4. 37letad Zzena s chronickou obstrukénf
plicninemoci (s chronickou bronchitidou a lehkym
stupném obstrukce dychacich cest), na obrazku patrna

hlenova hypersekrece na bronchidlni sliznici
A}
|

doporucenim pouzivat mukoaktivni medikaci.

V neposlednifadé do této Siroké skupiny chorob
pocitame akutnf bronchitidu (témér vzdy jako
virové podminény zanét bronchl a trachey)
projevujic se zejména kaslem (s ¢i bez hleno-
vé expektorace), pfipadné palivou bolesti za
sternem akcentovanou kaslanim a hlubokym
nadechem, povrchnéjsim a rychlejsim dycha-
nim s obcasnymi pocity dusnosti a s piskoty na
hrudi (spise béhem exspiria). Kromé necetnych
pfipadd pertuse (kasel spise paroxysmalni spolu
s posttusigennim zvracenim a inspira¢nimi hyka-
vymi fenomény) ani v téchto pfipadech rutinné
antibiotika nepouzivdme, stejné tak pausalné
nepouzivdme ani zadné mukoaktivnf 1éky. Jejich
pouziti je vSak mozné pfi obtizné expektoraci
vazkého sekretu vzhledu hlenohnisu (9, 10, 17).

Pneumonie

racnich bronchiolG, alveoll a okolniho intersticia)
viech typd — komunitni, nozokomidIni pfipadne
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Obrdzek 5. Mlady muz s bronchiektdziemi a ast-
matem s mnohocetnymi hlenovymi zatkami (pfi
alergické bronchopulmonélni aspergil6ze) — obra-
zek ukazuje obtizné bronchoskopické odsavani
extrémné vazkého hlenohnisavého materialu
z horniho laloku levé plice

asociované s nemocni¢ni péci — jsou pomeérne
frekventovanym (prevalence 85-150/100 000)
a klinicky velmi zavaznym (mortalita téméf 30/100
000) onemocnénim. Klinicka definice zahrnuje
pfitomnost nejméné dvou respiracnich projevd
(dudnost, kadel, bolest na hrudi, horecka, lokali-
zované inspiracni chropy) spolu s nalezem cers-
tvého zastinéni na skiagramu hrudniku. | pfesto,
Ze nékteré pneumonie majf neinfekenf pricinu
(inhalace ¢i aspirace skodlivin a toxickych latek
v¢. zaludecniho obsahu, alergické, polékové atd),
vétsina je primarné zplsobena infekci. V terapii
pneumonif majf své obligatni misto antibiotika.
Role mukoaktivni medikace byla pfedmétem
mnoha studii. Zadna viak neprokézala jasny be-
nefit mukoaktivnich 1ékl v této indikacia i zde je
mUzeme doporucit pouze jako doplnék (11, 18).

Chronickd zdnétlivd onemocnéni
dychaciho systému

Chronické zanétliva postizeni dychacich cest
(chronické obstrukéni plicnf nemoc, bronchiekta-
zie, cysticka fibréza, nékteré typy bronchidlniho
astmatu) jsou témeér vzdy asociovéna s rdzné vy-
znamnymi poruchami MC. Defektni mukocilidrnf
clearance se vyskytuje i u nemocnych s pneu-
moniemi, plicnimi karcinomy nebo postizenim
plicniho intersticia. V terénu bronchidlni obstrukce
zpUsobuje prodlouzeni doby, po kterou mohou
infekéni mikroorganizmy a zénétlivé mediatory
nepfiznivé ovliviovat funkci a strukturu respirac-
nfho epitelu a tim tak jesté vice poskozovat vsech-
ny slozky MC. Vznika tak bludny kruh retence
respiracniho sekretu se slizni¢nim poskozenim.

Chronicka bronchitida
Chronicka bronchitida (CHB) je klinicky stav,
béhem néhoz nemocny dlouhodobé (nejméné

Obrdzek 6. \Vazky hlenohnis na Urovni lobarniho
bronchidlniho vétveniu zeny stfedniho véku trpici
cystickou fibrézou (bronchoskopie provadéna
akutné na JIP béhem respira¢ni tisné pfi novych
skiagrafickych zndmkach mnohocetnych segmen-
talnich atelektaz)

2 po sobé nasledujici roky) kasle, kasel je pro-
duktivnia byva pfitomen po vétsinu dnd béhem
minimalné 3 mésicl v roce. Nejcastéji se s nim se-
tkdvame u kufdkd. Chronickou bronchitidou viak
mohou trpét i nekuraci exponovani dalsim typdm
rizikové inhalacni expozice (pasivni koufenf, zplo-
diny z dopravy, priimyslové exhalace, produkty
hotenf fosilnich paliv v¢. krbového spalovani
dreva, pfipadné nedostate¢né vétrané kuchyné
s plynovym spordkem). Velmi ¢asto se kombinuje
vice rizik. Nejvice expektorace nemocni popisuj
rano (tzv. rannf kuracky kasel), neni to viak abso-
lutnf pravidlo (kasel nékdy pfichazi v klidu vecer
Ci pfes den béhem ndmahy).

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Dlouholetd anamnéza chronické bronchitidy
predstavuje urcité riziko (nikoliv jistotu) pfecho-
du do tzv. chronické obstrukeni plicni nemoci
(CHOPN). CHOPN je chronické, pomalu progre-
dujici zanétlivé onemocnéni dolnich dychacich
cest a plic zplsobené vdechovanim inhala¢nich
skodlivin (neni tedy pouze chorobou kufaku).
Hlavnim patofyziologickym rysem CHOPN (na
rozdil od CHB) je pfitomnost bronchidlni ob-
strukce detekovatelnd pomoci funkeéniho vy-
Setfeni plic (spirometrie s bronchodilata¢nim
testem).

Klinicky jsou osoby postizené nejprve dlou-
ho zdanlivé zcela v pofadku, pozdéji zacinajf
pocitovat zadychdvani béhem ndmahy (napfi-
klad pfi chlizi do schodu ¢i rychlejsi chizi po
roving). Nasledné citi v podstaté neustély nedo-
statek vzduchu (kolisajici dle intenzity ndmahy)
a nakonec nemohou popadnout dech ani pfi
oblékant i jinych béznych dennich aktivitach.
Veétsina pacientt s CHOPN (cca 60-70%) produk-
tivné kasle (tzn. trpf soucasné pritomnou CHB).
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Obrdzek 7. 82letd nemocné rok po zavedenf
trachedlniho stentu (Ultraflex®) s mensi hlenovou
pfimési na povrchu stentu

CHOPN muze dojit az do faze, kdy nemocnf
trvale potfebuji kyslikovou substituci, pfipadne
musi pouZivat neinvazivni ventilaci. Nemocnych
s touto chorobou stéle pribyva a roste bohu-
Zel i pocet nemocnych na CHOPN umirajicich.

Vzhledem k tomu, Ze v pfistich dvaceti letech
kazdy paty dospély obcan Ceské republiky bude
touto chorobou postiZzen, toto onemocnéni se
nejspise dostane na tfeti misto ve smutném
zebricku pricin smrti.

S ohledem na dominujici expektora¢ni
symptomatologii a na nezanedbatelny podil
oxidac¢nfho stresu v patogenezi CHB a CHOPN
hlavnimi diagnézami, u kterych se ¢etné farma-
kologické studie pokouseji nalézt odpovéd, zda
mukoaktivni medikace (z velké ¢astirovnézs an-
tioxidacnimi efekty) muze zlepsit klinicky pribéh
a/nebo progndzu téchto onemocnéni. Pausalnf
souhlas s pouzivanim mukoaktivnich molekul
ale nepfinesla zddna z nich. Nemocni s CHOPN
jsou viak znacné heterogennim souborem a tak
ponékud jiny pohled nabizi posouzeni efektu
této 1écby v kontextu dominujiciho klinického
fenotypu. Vétsina pozitivnich vysledk( téchto
praci totiz prokazuje zietelny benefit mukoak-
tivnich farmak v pfipadé osob se stfedné téz-
kou ¢i tézkou CHOPN, pokud trpi recidivujicimi
¢i opakovanymi akutnimi exacerbacemi, a to
zejména v nepfiitomnosti konkomitantni me-
dikace inhalacnimi steroidy. Pro tyto ucely se
pouzivaji zejména nasledujici preparaty: amb-
roxol, N-acetyl-L-cystein, N-acystelyn, erdostein,
fudostein a carbocystein (5).

Cysticka fibréza

Zcela specifickou diagnézou, v minulosti
témérf vyhradné Ié¢enou pediatry, je pak autoso-
malné recesivni onemocnéni — cysticka fibréza



(CF). Vyskytuje se po celém svété (1:3300 Zi-
vé narozenych v kavkazské populaci, 1:15000
u Afroameri¢an( a 1:32000 u Asiatt). CF je zpU-
sobena mutaci genu nachézejiciho se na 7. chro-
mozomu. Tento gen kdduje protein nazvany
CFTR (cystic fibrosis transmembrane regulator)
zodpovedny za nélezity iontovy transport sodi-
ku a chloru na apikalnim povrchu respira¢nich
epitelii. Do soucasnosti zndme vice jak 1 400
rdznych typd mutaci. Vétsina z nich je zcela ra-
ritni, pouze Ctyfi se pak v celosvétovém meéritku
vyskytuji s ¢etnostl > 19%. Vsem osobam s CF
jsou véak spolecné respira¢ni pfiznaky bytostné
spojené s povsechnym nedostatkem tekuti-
ny na povrchu respira¢niho epitelu vedoucim
k defektni mukocilidrni clearence s kontinudlni
akumulaci hlenu v dolnich dychacich cestach,
bakteridIni kolonizaci tohoto hlenu, chronickym
zanétem respiracni sliznice, tvorbou bronchiek-
tazif a celkovym postizenim struktury dychacich
cest a plicniho parenchymu. Vzhledem k absen-
Ci prokazatelné kurativni terapie CF je hlavni
podstatou lécby CF symptomatickd péce. Jejim
zakladem je pak nepochybné komplexni péce
smefujici k omezen( bludného kruhu: hlenové
retence — infekce — zdnétu. Kromé sofistiko-
vanych metod respira¢ni fyzioterapie (flutter,
manualni perkuse, autogenni drendz, vyuziti
pozitivniho exspira¢niho tlaku aplikovaného
pomoci masek, vibracni vesty atd.) vyuzivame
u vsech nemocnych modifikdtory iontového
transportu, peptidova mukolytika, pfipadné hy-
pertonicky roztok NaCl. Je tfeba poznamenat, ze
jinak bézné pouzivané klasickd mukolytika jsou
u osob s CF neefektivni (napfiklad NAC). Jednim
z ddvodUl této skutec¢nosti je to, Ze nemocni
s CF majf v respira¢nim hlenu pouze minimum
mucinu a naopak hodné vazkého hnisu a bu-
nécného detritu (v¢. rozpadlych jader). Jako dalsi
dudlezitou soucast lécby je tfeba zminit inhalacné
(tobramycin, kolimycin) a systémové (pravidelné
profylakticky a pfi zhorsenich) aplikovana anti-
biotika. Podrobnéjsi popis lécebnych intervenci
a systému péce u CF vyrazné prekracuje Uzky
rémec tohoto prehledového ¢lanku (8, 19, 20).

Bronchiektazie

Bronchiektazie jsou chronickym respira¢nim
onemocnénim (syndromem) zénétlivé infekenf
povahy spojenym s opakovanymi infekcemi
a zanéty bronchl a bronchiold. Tento proces
postupné zpUsobuje lokalizovanou ¢i difuzni
permanentn{ dilataci bronchd. Klinické projevy
bronchiektazii zahrnujf hlavné kasel s kazdo-
dennf hojnou expektoraci mukopurulentniho
sputa. Jejich etiologie je znacné heterogennf

(po pneumoniich, po aspiracich, sekundarné pfi
cystické fibréze, béhem nékterych vaskulitid, ja-
ko soucést alergické bronchopulmondlnfasper-
gilozy, primérné kvali primarni cilidrni dyskineze
atd)). Priblizné u %2 postizenych jedinct ale ani
podrobnym vysetfenim nenalezneme zjevnou
pricinu (idiopatické bronchiektazie). Obecna te-
rapie bronchiektazif, kromeé kauzalniho plsobenf
na jejich pficinu a pouzivani inhala¢nich korti-
kosteroidd (beklometazonu a flutikazonu), je
obdobné jako u CF postavena na respiracni fyzi-
oterapii a aplikaci mukoaktivnich latek, pfipadné
podavani bronchodilata¢nich (inhala¢ni beta2
mimetika a anticholinergika) farmak. Preferované
mukoaktivni preparaty jsou pak perordlni am-
broxol, erdostein ¢i NAC, inhala¢ni hypertonicky
roztok NaCl a dostate¢na peroralni hydratace.
Naopak preparaty pouzivané u CF (modifikatory
iontového transportu a peptidova mukolytika)
nejsou u bronchiektazif vibec tc¢inné.

Bronchialni astma a idiopatické
intersticidlni pneumonitidy

Mukoaktivniléciva nepatfi do doporucované
péce 0 nemocné s béznymifenotypy bronchial-
niho astmatu (AB). Pouze osoby s kombinaci AB
+ CHOPN pripadné AB + bronchiektazie mohou
mit urcity benefit z mukoaktivni 1écby. Je viak
nutné zminit obecné riziko bronchospazmu
vyskytujici se iu zcela ,modernich” mukolytik
(NAQ). NAC je naopak pomerné bezpecnou
a snad i efektivni slozkou kombinované lécby
u nemocnych s kryptogenni fibrotizujici alveo-
litidou (velmi zavaznou formou idiopatické in-
tersticialni pneumonitidy). Je zde doporucovana
ve vyssich (3x600 mg) davkach, nez se bézné
podava z mukolytické indikace.

Zavér

Mukoaktivni medikace je nezbytna u osob
trpicich bronchiektaziemi nebo cystickou fibro-
zou. Velmi potfebna se jevi i u nemocnych se
stfedné tézkou ¢i teZzkou CHOPN, zejména po-
kud trpf recidivujicimi ¢i opakovanymi akutni-
mi exacerbacemi, a to hlavné v nepfitomnosti
konkomitantni medikace inhala¢nimi steroidy.
Mukoaktivni léky také doporucujeme u po-
operacni retence vazkych hlenl (napfiklad po
hrudnich resekcich pacientd s expektora¢nim
fenotypem CHOPN). Vzdy je vhodné kombino-
vat mukoaktivni medikaci s komplexnf respiracni
fyzioterapii. NAC je navic jednim z méla alespor
castecné efektivnich farmak pfi kryptogennf
fibrotizujici alveolitidé. Ve vsech ostatnich in-
dikacich neni podavani mukoaktivnich latek
zahrnuto do obecnych doporucenf a je spise

Prehledové cldnky -

doplnkem zakladni Ié¢by indikovanym pfi vy-

skytu velmi vazkého hlenu (mélo efektivné ¢i

znacné bolestné odstrariovaného spontannim
kaslem) (5, 11).

Prdce byla podporovdna IGAMZ CR

(NR 8407-4/2005) a VZ MZ 000179906.
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