Prehledové cldnky |SNEY4

MUDr. Monika Zurkova
Klinika plicnich nemoci a TBC, FN Olomouc

Mezi nejcastéjsi infekce dolnich dychacich cest patfi akutni tracheobronchitida, akutni exacerbace chronické bronchitidy nebo chronické
obstrukéni plicni nemoci a pneumonie. Etiologickym agens miize byt cela fada virt, bakterii i vyssich forem mikroorganizm. V posledni
dobé se zvysuje vyskyt atypickych bakterii, ale také MRSA (meticilin rezistentni Staphylococcus aureus) a multirezistentnich gramne-
gativnich bakterii, které mohou zpUsobit zavazné septické stavy. Klinicky se projevuji jako onemocnéni s lehkym pribéhem u jinak
zdravych jedinctli az po zavazné, nékdy i zivot ohrozujici stavy predevsim u starSich nebo polymorbidnich osob. Indikace antibiotické
lIé¢by musi byt proto maximalné racionalni.

Kli¢ova slova: akutni tracheobronchitida, akutni exacerbace chronické bronchitidy, akutni exacerbace chronické obstrukéni plicni
nemoci, pneumonie.

The most common lower respiratory tract infections include acute tracheobronchitis, acute exacerbations of chronic bronchitis or of
chronic obstructive pulmonary disease, and pneumonias. A wide range of viruses, bacteria and higher forms of microorganisms may be the
causative agents. Recently, there has been an increased incidence of atypical bacteria as well as MRSA (methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus) and multidrug-resistant gram-negative bacteria that can cause serious septic conditions. Their clinical manifestations range
from diseases with a mild course in otherwise healthy individuals to severe or sometimes even life-threatening conditions, particularly
in elderly or multimorbid persons. The indications for antibiotic treatment must therefore be as rational as possible.

Key words: acute tracheobronchitis, acute exacerbations of chronic bronchitis, acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary

disease, pneumonia.

Akutni zanét pradusnice a pradusek je akut-
ni onemocnéni postihujici tracheobronchidlnf
strom, které se projevuje predevsim drézdivym
kaslem a horeckou. Etiologie je nejcastéji virova
u déti az v 80%, u dospélych v 50% (viry para-
influenzy, influenzy, adenoviry, rhinoviry a RS
viry). Nasledné na tuto infekci mUze nasedat
bakteridIni superinfekce (Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae a Moraxella
catarhalis). Stafylokoky se vyskytuji zfidkakdy.
U imunokompromitovanych jedincd mohou
byt etiologickym agens i plisné. Castéjsf je vyskyt
v jarnich a zimnich mésicich. Nejvice ohroZenou
skupinou jsou déti, ve skupiné dospélych byva
Castéjsi vyskyt u kurakd. Neinfekéni etiologie
je spojena s inhalacemi kyselin, louht, ¢pavku
a jinych drazdivych latek (1).

V klinickém obraze je v popfredi kasel,
zpocatku suchy, drézdivy, ktery se po 3 dnech
stavd produktivnim. Z dalsich pfiznakd byva
Casto bolest za hrudni kosti, celkova Unava,
bolesti svald a kloub(, zvysenf télesné teploty.
Diagndza je stanovena klinickym vysetfenim,
souborem vyse uvedenych pfiznakl a fyzikal-

niho vysetfeni. Lécba je vétSinou symptoma-
tickd. Antibiotickd lécba je indikovana pouze
v pfipadé, Ze je pravdépodobnd bakteridinf
etiologie. Z antibiotik vétsinou volime amoxi-
cilin u dospélych 3-5 g/den rozdélené do dvou
nebo tif dévek, doporucena doba podéni je
7-10 dni (1). V oblastech zvyseného vyskytu
Haemophilus influenzae a Moraxella catarhalis
nebo u starsich polymorbidnich osob je vhodné
podéni aminopenicilinG s inhibitory betalakta-
maz (napt. amoxicilin + klavulanové kyselina).
PYi podezieni na atypickou etiologii infekce je
doporuceno podani makrolidd po dobu 10 dni
(klaritromycin SR 500-1000 mg & 24 hodin pod-
le zdvaznosti pribéhu onemocnéni, nebo klari-
tromycin nejméné 500 mg kazdych 12 hodin).
Azitromycin 500 mg 1x denné po dobu 3 dn(
nebo vyjimecné spiramycin 3 mil. jednotek &
12 hodin. Makrolidy jsou také indikovany v pfi-
padé nesnasenlivosti nebo alergie na antibiotika
penicilinového typu. Jako alternativu Ize pou-
Zit i cotrimoxazol 960 mg & 12 hodin po dobu
5-10 dnf p.o. V pfipadé infekci zpdsobenych
Haemophilus influenzae ¢i Moraxella catarhalis je
vhodné pouzit cefalosporiny Il. generace: cefu-
roxim axetil nebo cefprozil v ddvce 250-500 mg
po 12 hodinach po dobu 7-10 dni.
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Symptomatickd lécba kadle pfindsi ¢asto
uUlevu. Pokud je kasel drazdivy a sussi, jsou indi-
kovéna antitussika kodeinového typu 15-30 mg
3x denné. Pokud je v popredi produktivni forma
kasle, poddvame mukolytika a expektorancia.
Nedilnou soucasti 1écby je dostatek tekutin, klid

Obrdzek 1. Struktura sliznice bronchd
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na |&zku, inhalace vincentky, pfi teploté Ize podat
antipyretika.

Chronickd bronchitida (CB) je onemocnént
charakterizované chronickym kaslem nebo
produkci sputa po dobu 3 mésicl v prabeéhu
alespon 2 let (1). U chronické obstrukéni plicnf
nemoci jsou zndmky bronchidlni obstrukce.
Onemocnéni se vyskytuje spise u starsich
osob a kurakd. Akutni exacerbace CB je stav
charakterizovany zhorsenim dusnosti, kasle
a zvysenou produkci sputa ¢i jeho hnisavym
charakterem. Pfi fyzikdInim vysetfenf je casty
nédlez bronchitickych fenoménd. Mohou se
taktéz vyskytovat celkové priznaky — subfeb-
rilie, eventudlné febrilie se zimnici a tfesav-
kou. Akutni exacerbace CHOPN (2) je pfihoda
v pribéhu nemoci, kterd je charakterizovéana
zménou obvyklé dusnosti, kaslem a/nebo vy-
kaslavanim nad obvyklé kazdodenni kolisénf
téchto obtizi, které zac¢ina nahle a maze zdd-
vodnovat zménu v zavedené [é¢bé nemocné-
ho s CHOPN. Akutnf exacerbace CHOPN jsou
¢asto i pficinou smrti (2).

Etiologie je nejcastéji infekenf, nej¢astéj-
simi patogeny jsou Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydophila pneumoniae a Moraxella
catarhalis, nicéné toto tvrzeni je stale diskuto-
vano, kolem 309% akutnich exacerbaci CHOPN
ma pricinu nejasnou.

Diagnodza je stanovena na zakladé anamné-
zy, fyzikdIniho vysetienf a laboratornich nale-
zU vcetné mikrobiologického vysetfen( sputa.
Sputum by meélo byt odebrano, pokud je to
mozné, a vzorek by mél byt zpracovan do 2 ho-
din, i pak je ale interpretace vysledku mikrobio-
logického nalezu obtiznd pro moznou kontami-
naci flérou dutiny Ustni. Kinterpretaci mdze byt
napomocna mikroskopie sputa, kterd zhodnotf
jeho validitu — pfitomnost odloupanych epitelif
z dutiny Ustnf, pfitomnost vyznamného zastou-
peni neutrofild a mikroskopicky nélez ideélné
jednoho dominantniho agens, jemuz odpovida
i kultivacni nalez.

Pilifem lécby exacerbace bronchitidy ¢i exa-
cerbace CHOPN jsou bronchodilata¢ni, mukoly-

indikovédna, pokud jsou u nemocného pfitom-
ny vsechny tfi pfiznaky onemocnéni: zhorsujici
se dusnost, kasel se zvysenou produkci sputa
azménou jeho charakteru. Zésadnf je pfitom-
nost hnisavého sputa.

Jako pomocny ukazatel Ize pouZit G reaktiv-
ni protein (CRP) nebo prokalcitonin (PCT), jejich
vyznam pro vedeni ATB Ié¢by je vsak diskuta-
bilni. Nekteré prace ukazaly, ze u nemocnych
s CRP méné nebo rovno 5 mg/L vétsinou ne-
ni antibioticka terapie nutna, zatimco pacienti
s CRP vice nez 50 mg/L mohou z lécby ATB
profitovat (3), podobné se uvadi hodnoty PCT
pod 0,1 a nad 0,25 pg/L (4). Na zakladé jiné préace
byly porovnavény hodnoty CRP a prokalcitoni-
nu jako biomarkerd zanétu dolnich dychacich
cest vCetné pneumonif (5). Hodnota CRP (vice
nez 48) mg/L mize byt pouzita k veden{ ATB
preskripce u téchto nemocnych. Nemocni' s exa-
cerbacemi CHOPN méli hodnoty zpravidla nizsi,
nemocn{ s pneumonif vyssi.

Lécbu zahajujeme empiricky amoxicilinem
v davce 3-5 g/den rozdélené do tif davek, do-
porucovana doba podanije minimalné 7-10 dn.
U starSich nemocnych s polymorbiditou jsou
indikovany aminopeniciliny s inhibitory beta-
laktaméaz. Pri podezieni na atypickou etiologii
je doporucovéna terapie makrolidy 10-14 dnf
(klaritromycin SR 500-1000 mg/24 hodin nebo
dle tize klaritromycin 500 mg/12 hodin, azitro-
mycin 500-1000 mg/24 hodin po dobu 3 dnd
nebo azitromycin s prodlouzenym uvolfiovanim
2 g jednordzové ¢i vyjimecné spiramycin 3 mil.
jednotek/12 hodin. Makrolidy jsou také indiko-
vany v pfipadé alergie na antibiotika penicilino-
vého typu. Alternativné Ize vyuZit cotrimoxazol
960 mg/12 hodin po dobu 5-10 dni p.o. nebo
u infekci zpsobenych Haemophilus influenzae
¢i Moraxella catarhalis cefalosporiny Il. gene-
race: cefuroxim axetil nebo cefprozil v davce
250-500 mg po 12 hodinach po dobu 7-10 dle
klinického stavu. Nedflnou soucastf1é¢by je klid
na lzku, dostatek tekutin, intenzivni mukolytic-
ké a bronchodilata¢ni lé¢ba. Pri febrilnfim stavu
Ize podat antipyretika.

Pneumonie jsou nejc¢astéjsi infekeni one-
mocnéni dolnich cest dychacich a podili se
vyznamnou mérou na celosveétové mortalité.
Predpokladd se, ze pneumonie jsou ro¢né pi-
¢inou Umrti 3-5 miliond osob. Pneumonie je
definovéna jako nélez cerstvé infiltrace na skia-
gramu hrudniku pfi pfitomnosti nejméné dvou
pfiznakl zanétu dolnich dychacich cest (podle
nékterych autorll musi byt jednim z priznakd
kasel) (6). Nejcastéji pouzivané kategorie jsou
komunitni pneumonie, nozokomiaIni pneumo-
nie a pneumonie imunokompromitovanych
nemocnych. Komunitni pneumonie — zkratka
CAP (community acquired pneumonia) tvo-
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ff 80-90 %, jednd se o onemocnéni ziskané
v béZné populaci — nej¢astéjsSimi patogeny
jsou Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarhalis,
Legionella pneumoniae a Staphylococcus au-
reus (6).

Klinicky obraz se odviji od rozsahu postizeni
plicniho parenchymu a od celkového stavu pa-
cienta, pneumonie tak mdze mit relativné lehky
prabéh, az po formy zivot ohrozujici.

Cast&jsi vyskyt pneumonie byva v détstvi do
5 let a déle u osob starych, u kufakd a nemoc-
nych s chronickym abuzem alkoholu. Obecné je
také zvysené riziko vzniku pneumonie u nemoc-
nych s chronickym onemocnénim srdce a plic,
u diabetikl, nemocnych s malignitou a imuno-
deficitem, taktéz u nemocnych s chronickym
selhanim ledvin. Pro diagndzu pneumonie je
nutny nalez cerstvé infiltrace na skiagramu hrud-
niku a soucasny vyskyt alespon dvou pfiznakd
infekce dychacich cest: kasle, dusnosti s tachyp-
nof, horec¢ky nad 38 °C, typického poslecho-
vého nélezu (chrlipky, trubicové, kompresivni
nebo oslabené dychani). Kasel byva zpocatku
suchy, pozdéji se stadva produktivnim, sputum
byvé purulentni, nékdy i s pfimési krve, bolest
na hrudniku mze byt také priznakem pneu-
monie. Celkové nespecifické priznaky zahrnuj
bolesti hlavy, svald, kloubU, prostrace, dyspep-
tické potize. Pneumonie mUze byt komplikovana
pfitomnosti pohrudni¢niho vypotku, ktery mize
byt nasténny, ohraniceny, ulozeny interlobarné
nebo subpulmonélné, nepfilis ¢asto mize mit
i charakter empyému. K dalsim komplikacim
pneumonie patfi plicnf absces, respiracni selhanf
a septicky stav s rozvojem multiorgdnového
selhani. Pro posouzeni zavaznosti a prbéhu
Ize pouZit CRP nebo prokalcitonin prakticky se
stejnym vyznamem. Prediktivni vyznam ma
hlavné pokles CRP ukazujici Ustup zédnétu dfive
nez klinické ukazatele. PCT ma vyssi senzitivitu
u septickych stavl (4).

Pro posouzeni rizika Umrti a vzniku kom-
plikaci 1ze vyuzit ndro¢na kritéria amerického
hodnoceni PSI (Pneumonia Severity Index)
podle Fineho (3). Systém PSI Americké hrudnf
spolecnosti (ATS) je pokladan za nejpropraco-
vangjsi z hlediska hodnocenf rizika mortality
u hospitalizovanych nemocnych s pneumonii.
Nemocni jsou zafazovani do skupin dle poctu
rizikovych bodd, které se pridéluji dle speci-
fikovanych kritérii. Skupin dle propocteného
rizika mortality je pét. Skupiny také urcuji zplsob
|é¢by (ambulantni, formou hospitalizace, event.
hospitalizace na JIP). Nemocni bez komorbidity
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Tabulka 1. Rizikova kritéria dle systému PSI (USA)

Rizikova kritéria Body
muzi vek
zeny veék-10
Ustav socidlni péce vék +10
Pridruzené nemoci

nadory +30
hepatopatie +20
ICHS +10
CMP +10
nefropatie +10
Laboratorni ndlezy

pH pod 7,35 +30
urea nad 10,7 mmol/I +20
natrium pod 130 mmol/I +20
glykemie nad 13,9 mmol/I +10
hematokrit pod 30% +10
pO, pod 8 kPa +10
pleurdini vypotek +10
Fyzikdlni vysetfeni

Alterace mentélnfho stavu +20
Dechové frekvence nad 30 dechd/min. +20
Systolicky TK pod 90 mm Hg +20
Teplota pod 35 °C nebo nad 40 °C +15
Pulz nad 125/min. +10

s vekem do 50 let nemaji pfidélovany rizikové
body a jejich o¢ekdvand mortalita je velmi nizka
(0,1 9%). Od 50 let véku jiz pfibyva rizikovych fak-
tor(, kazdy rok znamend nérlst o 1 bod, u Zen
se rizikovost pocita az od 55 let. Pripoctenim
dalsich rizikovych bodt je pak ve skupiné V riziko
mortality jiz 29,2 %

Vyhodné je vyuZit britskd CURB kritéria k in-
dikaci nemocného s pneumonii k hospitalizaci
nebo jesté jednodussi némecka kritéria CRB-65.
Skérovaci systém CRB-65 mé i své nevyhody —
nehodnoti dekompenzaci komorbidit v rdmci
CAP, nedostatecné hodnotf vitalni funkce a oxy-
genaci, nehodnoti socidlni faktory a specifické
komorbidity. Ma limitované uZitf u starsich ne-
mocnych. Déle podhodnocuje CAP u mladych
pacientl a neni dobrym predikétorem pro pfijeti
na JIP.

Tabulka 2. Rizikové skupiny dle PSI systému

C (confusion) — zmatenost

(urea) — urea nad 7 mmol/I

R (respiratory rate) — dechova frekvence nad
30/min.

B (blood pressure) — krevn( tlak (90/60 torr)

c

C (confusion) — zmatenost

c

(urea) — urea nad 7 mmol/I

R (respiratory rate) — dechova frekvence nad
30/min.

B (blood pressure) — krevni tlak pod 90/60 torr

65 vék nad 65 let

K hospitalizaci jsou indikovani nemocnf
pfi pfitomnosti dvou a vice vyse uvedenych
kritérif.

Mald kritéria tézké pneumonie znamenajf
pritomnost alespon dvou z nasledujicich zna-
ki — dechova frekvence nad 30/min., PaO,/FiO,
pod 250, hypotenze (systolicky tlak krve pod
90 mm Hg, diastolicky tlak krve od 60 mm Hg),
radiograficky ndlez bilateralné, ndlez ve vice nez
dvou lalocich. Pro velkd kritéria staci pouze jeden
znak z nasledujicich: potfeba umélé plicni venti-
lace, narUst infiltrace na rtg plic o 50% béhem 48
hodin pfi klinickém hordeni, nutnost podavani
vasopresorl déle nez 4 hodiny (septicky $ok),
kreatinin nad 175 pmol/l nebo zhorsenf renal-
niho selhdvani.

Je zdsadni rozpoznat, kdy ma byt nemocny
lécen ambulantné, kdy je tfeba hospitalizovat
a kdy ulozit nemocného na jednotku intenzivni
péce (sem patfi tzv. téZkd pneumonie).

Ambulantni antibiotickd |é¢ba komunitn{
pneumonie by meéla byt poddna vcas a s ohle-
dem na riziko vzniku komplikaci u konkrétniho
nemocného. U nerizikovych nemocnych po-

Skupina Pocet bodu Mortalita  Doporuceni mista lécby
| < 508/559 0,1 % ambulantné
Il <70 0,6% ambulantné
1l 71-90 2,8% ambulantné, event. kratka
hospitalizace
% 91-130 8,2% hospitalizace
V > 130 292% hospitalizace (zpravidla na JIP)

davame amoxicilin 3-5 g denné, rozdélené do
3 dennich davek. PouZiti potencovanych amino-
penicilint (@amoxicilin s inhibitory betalaktamdz)
je namisté jen u rizikovych nemocnych s vyssim
vekem nebo polymorbiditou. Z makrolidd Ize
podat klaritromycin (2x 500 mg) a azitromycin
v davce 1-2krat 500 mg/den. Doxycyklin v dav-
ce 200 mg/den u osob nad 90 kg je vhodné
podavat v ddvce 300 mg/den. Vhodnymi ce-
falosporiny Il. generace jsou cefuroxim — axetil
v davkovani 2x 500 mg nebo cefprozil ve stej-
ném davkovani. Zastupcem respirac¢nich flu-
orochinolonl v této indikaci je moxifloxacin,
davkovani ¢ini 400 mg 1x denné.
Samoziejmosti je také symptomatickd lécba
kasle podavanim antitusik, eventuélné expekto-
rancii a mukolytik. Soucasti komplexni [écby je
tlumeni bolesti analgetiky a podavéni antipyretik
pfi horelce. Z rezZimovych opatfeni je na miste
klid na l6zku, dostatek tekutin 3—4 litry denné.

Lécba infekci dolnich dychacich cest vedena
dle klinickych doporuceni vede ke snizenf kom-
plikacf, zkrdcenf1écebné doby, snizeni mortality,
ale také k ekonomickym uspordm a mensimu
narUstu bakteridlnf rezistence.
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