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Chripka A (H1N1) 2009 je novy subtyp viru, ktery se objevil v lidské populaci v dubnu 2009. Vyvolaval lehka onemocnéni, ale i zdvazné
hemoragické pneumonie, postihoval zejména mladsi a stredni populaci. Tézsi pribéh onemocnéni méli pacienti s imunosupresi nebo
s obezitou, gravidni Zeny, ale tfetina pacientt byla bez rizikovych faktort. V nasledujicim sdéleni prezentujeme vlastni zkusenosti s timto
zavaznym onemocnénim a doporucujeme Sirsi pouziti vakcinace jak proti sezonni, tak i pandemické chfipce.
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The influenza A (H1N1) 2009 is a new subtype of a virus that emerged in a human population in April 2009. It was causing mild ilinesses
but also serious hemorrhagic pneumonia, it was attacking mainly younger and middle generation. More serious course of the disease
was observed in patients with immunosuppression or with obesity, in pregnant women, but a third of patients were without any risk
factors. In the following text we would like to present our own experience with this serious disease and would like to recommend larger
use of the seasonal and pandemic influenza vaccination.
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Pdvodcem chfipky jsou viry chfipky Aa B;
typ A je plivodcem velkych epidemif a pandemif,
typ B zplsobuje nej¢astéji malé epidemie v uza-
vienych kolektivech. V dubnu 2009 zacal cirku-
lovat v Mexiku novy subtyp viru chiipky A (HIN1)
20009, ktery do té doby nebyl nalezen ani u lidi, ani
u zvitat (1). Virus se nasledné rychle sifil do USA
a dalsich zemf svéta.V Ceské republice bylo prvni
onemocnéni zaregistrovano jiz v kvétnu 2009,
nejvétsi pocet onemocnénibyl v listopadu a pro-
sinci téhoz roku. V chiipkové sezoné 2009-2010
bylo v Ceské republice laboratorné potvrzeno
2477 pfipadl onemocnéni virem chfipky A (HIN1)
2009, celkem 102 pacientl zemfelo (2). V chfip-
kové sezoné 2010-2011 pokracovala cirkulace
shodného viru chripky v populaci, v Narodni re-
ferencni laboratofi pro chripku bylo k bfeznu 2011
evidovano 2341 pifpadl infekce pandemickym
virem chfipky A (HIN1) 2009, z toho 134 tézkych
prabéhl a 26 Umrti (3).

U vétsiny pacientl pandemickd chfipka A
(HINT) 2009 probihala jako relativné mirné re-
spira¢ni onemocnéni. Hore¢ku mélo 89-94%
pacient(l, kasel 86—-92 %, bolest v krku 28-66 %,
myalgie 33-409%, zvracenf alehky prdjem
20-25% pacientd (2, 4). V roce 2009 hospitali-

zaci pro tézsi pribéh onemocnéni vyzadovalo
7-20% pacientd s prokazanou chfipkou (5, 6).
Zvladstnosti epidemie byl relativné ¢asty vyskyt
zavaznych pribéhd onemocnénis rychlou pro-
gresi respiracni insuficience. Jednalo se ¢asto
0 obézni osoby, astmatiky, hypertoniky nebo
téhotné Zeny, ale pfiblizné u tfetiny osob, vét-
sinou mladsfho a stfedniho véku, nebyl zjistén
zadny rizikovy faktor (7). V nasledujicim textu

jsou uvedeny vlastni zkusenosti s pandemickou
chfipkou v poslednich dvou sezondch na Klinice
infekéniho Iékafstvi FN Ostrava.

Ve dvou chfipkovych sezondch 2009-2010
a 2010-2011 bylo na Klinice infek¢niho lékafstvi
FN Ostrava osetfeno pro podezieni na chfip-
ku 498 pacientl. Témér u viech pacientl byla

Tabulka 1. Pacienti s podezienim a s PCR potvrzenou chfipkou na Klinice infekéniho lékafstvi

FN Ostrava
Sezona 2009-2010 2010-20M
Pocet pacienti 327 (100 %) 171 (100 %)
PCR diagnostika chfipky A (HIN1) 2009 127 (39%) 39 (23 %)
B 0 29 (17 %)
Tabulka 2. Pacienti s prokdzanou chiipkou A (H1N1) 2009
Pacienti v sezoné 2009-2010 2010-2011
Pocet (%) umrti Pocet (%) umrti
Ambulantni osetfeni 97 (73 %) 16 (31 %)
Standardni oddéleni 22 (16%) 17 (35%)
Intenzivni péce bez UPV 4
Intenzivni péce s UPV 8
Intenzivni péce s UPV a ECMO 4
Celkem pacientti a umrti 131 (100%) 4 49 (100%) 8
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provedena PCR diagnostika chfipky ve vytéru
z nosohltanu i z nosu, sérologicka diagnostika
byla pouzivana jen zfidka. V sezoné 2009-2010
byla chiipka A (HIN1) 2009 prokézéna u 127z 327
pacient, v nasledujici sezoné byla chfipka po-
tvrzena u 67 pacientd, pficemz u 39 pacientd se
jednalo o chfipku A (HINT) 2009 a u 29 pacientd
o chfipku B. Chfipka B cirkulovala na konci druhé
chfipkové sezony (tabulka 1). Pacienti, u nichz
nebyla chiipka prokazana, byli vysetfeni pro
podezfeni na chfipkové onemocnénti, v ivodu
epidemie k tomu pfispivaly velké obavy z ,pra-
seci” chiipky. Pri¢inou febrilnich stavl u téchto
pacientl byly napf. infekce mocovych cest, bron-
chopneumonie jiné etiologie nebo sepse.

V tabulce 2 je uvedeno 180 pacientd s proka-
zanou chripkou A (HINT1) 2009, z nichz 166 bylo
diagnostikovano na Klinice infek¢niho lékafstvi,
dalich 14 pacientd bylo pfeloZeno ze spado-
vych nemocnic pfimo na Anesteziologicko-
resuscita¢ni kliniku nebo Kardiochirurgické
centrum FN Ostrava. V prvni sezoné prevazo-
vali pacienti s mirnym prébéhem onemocnéni,
v druhé sezoné se pocty ambulantné osetre-
nych a hospitalizovanych pacientd srovnaly. Na
pfijmové ambulanci jsme pouZivali k rychlému
rozhodnuti o hospitalizaci pacienta a umisténf
na jednotce intenzivni péce méreni periferni
saturace. Zavazny pribéh onemocnéni byl po-
zorovan u 28 pacientl (42 %) z celkového poctu
67 hospitalizovanych, z nichz 20 pacient( (30 %)
vyzadovalo umélou plicni ventilaci (UPV). Pro
progredujici respiracni insuficienci byla navic
u 7 pacientl kromé UPV pouzita mimotélni
oxygenace ECMO (extracorporeal membrane
oxygenation). U prvniho pacienta na pocétku
epidemie probihala ECMO na klinice infekéniho
lékarstvi, dalsi pacienti jiz byli [é¢eni v kardio-
chirurgickém centru. Zdvaznost onemocnént
prezentujeme v nésledujicich kazuistikéch pa-
cientl hospitalizovanych na klinice infekénfho
|ékafstvi.

Obrdzek 1. Obraz ARDS 1. pacienta

Pacient ve véku 42 let byl pfijat pro levo-
strannou bronchopneumonii. Z anamnestic-
kych Udajd byla vyznamnd hypertenze a obe-
zita s BMI (body mass index) 34. Pred pfijetim
byl 5 dnd febrilni s teplotami 40,0 °C, drazdivé
kaslal a mél leh¢i prijem. Pri pfijeti byl pacient
klidové dusny, vykaslaval sputum s nitkami krve,
na plicich mél chrlipky vpravo i vlevo. Saturace
hemoglobinu kyslikem na periferii byla 90 % bez
oxygenoterapie. PCR diagnostika potvrdila virus
pandemické chfipky A (HINT) 2009 nejen pfi
pfijetl, ale nasledné i 6. a 10. den onemocnent.
Pro progresi respiracni insuficience bylo nutné za
48 hodin od prijeti zahajit UPV. Klinickému stavu
odpovidalo i zhorsenf rentgenologického ob-
razu s obrazem ARDS (adult respiratory distress
syndrome) (obrézek 1). Po 2 dnech UPV doslo
ke zhorsenf ventilacnich parametrd, byly nutné
vysoké inspira¢ni tlaky, frakce kysliku ve vdecho-
vané smési byla 80-100%, presto pretrvavala sa-
turace na periferii pod 90 %. Teplota dosahovala
40,0 °C, Spatné reagovala na antipyretika, osmy
den hospitalizace byla pro hyperpyrexii 42,0 °C
zahdjena elimina¢ni metoda CVVH (continuous
veno-venous hemofiltration).

Z laboratornich parametrd byly leukocyty
a prokalcitonin v normé, C reaktivni protein (CRP)
mél vzestupnou tendenci z 91 na 278 mg/I.
Pacient byl Ié¢en oseltamivirem v davce 150 mg
denng, soucasné byl podavan intravendzné
cefotaxim s klaritromycinem, od 4. dne byla
antibioticka 1é¢ba zménéna na meropenem,
levofloxacin a flukonazol. Prdbéh onemocnéni
byl nadéle nepfiznivy, pacient zemrel 13. den
onemocnént. Pri pitvé byla nalezena rozsahld in-
tersticidlni hemoragickéd bronchopneumonie.

Pacient ve véku 31 let byl pfijat pro obou-
strannou bronchopneumonii. Jednalo se
o dosud zdravého muze s vyraznou nadvahou

Obrdzek 2. Obraz ARDS 2. pacienta
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s BMI 37. Pacient 2 dny pred pfijetim zacal kas-
lat a byl febrilni. PFi pfijeti vykaslaval sputum
s nitkami krve, saturace na periferii byla 82 %,
poslechové mél oboustranné vihké chrlpky.
PCR vysetieni potvrdilo pandemickou chfipku
A (HIN1) 2009. Za 24 hodin od pfijeti progredo-
vala respira¢niinsuficience a byla nutna UPV. Pro
zhordeni parametr( ventilace byla za dalSich 24
hodin zahdjena ECMO (veno-vendzni napojent).
Pfi napojeni na ECMO byl pacient 3 dny ve sta-
bilizovaném stavu se zlepsenim ventilacnich
parametrd. Onemocnéni se komplikovalo vy-
raznou rabdomyolyzou s hodnotou myoglobinu
2536 ng/I, rendini insuficienci s hodnotou urey
30 mmol/I a kreatininu 625 umol/I, proto byla
zahajena CVVH. Pfi kanylaci femorélIni Zily doslo
k poranénf arterie s ndslednym vznikem aneury-
zmatu. Dal$f komplikaci byla vyraznd hemolyza
s poklesem hodnoty hemoglobinu z 160 na
67 g/l, hodnota bilirubinu doséhla 165 pmol/I,
autoimunitni hemolyza byla vylou¢ena. Snimek
plic odpovidal ARDS, pfi opakovanych kontro-
lach nedoslo ke zlepseni nélezu (obrazek 2).

Pacient mél vstupné vyraznou leukope-
nii (1,5.10%/1), elevaci CRP s 283 mg/| pfi nizké
hodnoté prokalcitoninu. Vyvoj zanétlivych
parametr byl pfiznivy. Leukocyty se upravily
k normé bez rlstovych faktort, CRP pokleslo
na4 mg/l.

Pacient byl Ié¢en od pfijeti oseltamivirem
v davce 150 mg/den, soucasné byl podavan
levofloxacin, meropenem, klaritromycin a flu-
konazol. Devaty den hospitalizace doslo k ne-
zvlddnutelnému obéhovému selhdni s umrtim
pacienta. Pfi pitvé byla nalezena hemoragicka
pneumonie, jaterni steatdza, akutni tubularni
nekréza ledvin a aktivovana slezina.

Béhem poslednich dvou chfipkovych se-
zon, ve kterych cirkuloval novy chfipkovy virus
A (HINT) 2009, bylo na Klinice infekéniho lékarstvi
osetfeno 166 pacientl s timto onemocnénim. Pfi
srovnani obou sezon (2009-2010 a 2010-2011)
je mozno konstatovat, Ze celkovy pocet oset-
renych pacientl byl v druhé chfipkové sezoné
nizsi, ale pocet pacientl s tézsim pribéhem
onemocnéni byl srovnatelny. Pfedpokladame,
Ze v prvni sezoné pocet odetfenych pacientl
ovlivnila panika a zdjem médif o novou epidemii,
a proto prichézeli k osetfeni i pacienti s leh¢im
pribéhem onemocnént.

Vétsina pacientl s pandemickou chfipkou
méla relativné mirny pribéh onemocnéni. Ale
u nékterych pacientl jsme pozorovali rychly
rozvoj respiracni insuficience s nutnosti umélé
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plicni ventilace. Interval mezi pfijetim do ne-
mocnice a pfekladem na jednotku intenzivni
péce se pohyboval na nasi klinice, ale i na jinych
pracovistich, v rozmezi mezi 0-3 dny (1, 2, 5, 6).
Méfeni periferni saturace pulznim oxymetrem
je uzite¢né pfi klinickém rozhodovani o nutnosti
hospitalizace, nebo dokonce o pfijeti na jednot-
ku intenzivni péce. PostiZzeny ¢lovek nemusf sub-
jektivné vnimat dusnost, pfestoze je jiz pfitomna
porucha tkdnové oxygenace (9). Hospitalizace
kriticky nemocnych v obdobi chfipkové epi-
demie mUze predstavovat problém i z hlediska
kapacitniho pro nedostatek mist na jednotkach
intenzivni péce. V CR v sezoné 2009-2010 bylo
75 9% zemfelych pacientd napojeno na umeélou
plicni ventilaci (2).

Nejcastéjsi pricinou umrti bylo respiracni
selhdniv ddsledku primarni chfipkové pneumo-
nie a nasledného rozvoje ARDS (1, 2, 5, 6). Uméla
plicnf ventilace byla obtiZznd, néktefi pacienti
méli refrakterni hypoxémii i pfi vsech moznos-
tech konvencni plicni ventilace. ECMO je jedna
z moznosti, jak zajistit dostate¢nou oxygena-
ci organizmu po selhdni konvencni ventilace.
\/ Kanadeé byla vyuZita u 4% ventilovanych pa-
cientd, v Austrdliia na Novém Zélandu u tfetiny
ventilovanych pacient(, letalita pacientd s ECMO
byla 21% (1, 5, 8). Problém znovu predstavuje
mald kapacitni dostupnost ECMO a navic i rela-
tivné dlouhé osetieni pacientd s chfipkou, které
dosahovalo priimérné 10 dnd. Nejcastéjsi kom-
plikaci ECMO jsou krvacivé komplikace a infekce
(10). Méli jsme vlastni praktickou zkusenost s po-
uzitim ECMO na klinice infekéniho Iékarstvi. Dalsi
pacienti jiz byli osetfovéani v Kardiochirurgickém
centru FN Ostrava, coz bylo vhodnéjsi k velké
narocnosti a specializaci této metody. V 1é¢bé
tezkého respiracniho selhdni zplsobeného
chripkou byl Uspésné pouzit i surfaktant, pfed-
stavuje urcitou terapeutickou moznost u téchto
pacientl pfi nedostupnosti ECMO (11).

Z hlediska véku patfili pacienti z kazuistik do
nejvice postizené populace, i v CR bylo nejvice
umrti na chipku ve vékové kategorii 30-64 let
(2).V Mexiku byl vékovy pramer kriticky nemoc-
nych 34 let, v Kanadé byl primérny vék paci-
entl vyzadujicich intenzivni péci 33 let (6, 5).
Pacienti s ECMO ve svété méli primérny vék 34
let, dokonce mezi nimi byly 3 déti (10). Ve vsech
souborech bylo jen velmi malé mnoZstvi pa-

cientd starsich 65 let. Vysvétlenim mUze byt
pretrvavani urcité hladiny zkfizenych protildtek
z epidemif chfipky A (HIN1) z minulého stoletf
(1, 2). Vzhledem k nizkému veku pacientl byla
tretina nemocnych bez rizikovych faktord, na-
vic nékteré prezentované rizikové faktory jsme
povazovali za nevyznamné, zejména pokud se
jednalo o hypertenzi nebo mirnou obezitu. Napf.
v souboru 9 pacientd s chfipkou s nutnosti UPV
z Fakultni nemocnice Bulovka méli jen 3 pacienti
zavaznejsi rizikové faktory (9).

Presto vyraznd obezita pfedstavovala za-
vazny rizikovy faktor, napf. v souborech paci-
entl z Kanady figurovala jako rizikovy faktor
u vice nez tretiny ventilovanych pacientd, BMI
byl prdmeérné 35, monstrézni obezita se vysky-
tovala u 24 % pacientl (5). Rovnéz v Austrélii
a naNovém Zélandu byla téZkd obezita nejcas-
t&jsi komorbitidou u pacientd, kteff vyzadovali
ECMO (8).

Pilécbé chipky mé vliv na priibéh onemoc-
nénivcasné nasazeni virostatické [é¢by, nejvetsi
efekt ma zahdjeni1é¢by do 48 hodin od pocatku
onemocnéni (9). Virus chfipky A (HIN1) 2009
vykazuje jen minimalni rezistenci vUci oselta-
miviru, kterd je evidovana jen u 4% kmend, pfi-
¢emz u vsech je zachovald citlivost na zanamivir
(3). Bézné dévkovéni oseltamiviru je 2x 75 mg,
u pacientl s imunodeficitem nebo s tézsim prd-
béhem onemocnéni je mozné navyseni davky
na 2x 150 mg. ParenteraIni pfipravek zatim ne-
ni dostupny, v klinickych studiich je zkousen
intravendzné poddvany zanamivir a peramivir
(9). U nasich pacientl jsme lé¢bu antibiotiky
indikovali pfi pfedpoklddané sekundarni bakteri-
alnfinfekci, rovnéz z literdrnich Udajd vyplyva, ze
témér u tfetiny pacientl s chfipkou se rozvinula
bakteridlni pneumonie (1).

Vakcinace je nejucinnéjsi prevenci chfipky.
V sezoné 2009-2010 nebyl novy pandemicky
virus obsazen v béznych vakcindch na sezonnf
chfipku, vakcina s pandemickym kmenem byla
k dispozici az béhem epidemie. Ale v sezoné
2010-2011 obsahovaly vakciny proti chfipce
pandemicky kmen, a tudiz byla mozna dobra
prevence onemocnéni. Presto v Ceské republice,
na rozdil od ostatnich zemi, nadale pretrvava
velkd nedlvéra k vakcinaci proti chfipce nejen
mezi laiky, ale i mezi odborniky. Vakcinace proti
chfipce mohla zabranit vétsiné umrti na chfipku
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zejména ve druhém roce epidemie. Vakcinace
je indikovana nejen pro starsf osoby a pacienty
s chronickym onemocnénim, ale i pro jejich ro-
dinné prislusniky a zdravotniky.

Chripka mé velky rozpty! klinickych pfiznakd,
vétsinou probihd nezdvazné, ale mdze prekva-
pit rychlym rozvojem respira¢ni insuficience
s umrtim prakticky ve vsech vékovych skupi-
néch. Vakcinace proti chipce se v nasi repub-
lice vyuZivd dosud minimalné a je zadouci jeji
rozsiteni v celé populaci.
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