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Ve 21. stoleti, v souvislosti s nezdravym zivotnim stylem, rostoucim prdmérnym vékem populace a s prodluzujici se délkou
Zivota, pfirozené roste i pocet jedinct suzovanych civiliza¢nimi onemocnénimi a s nimi spojenymi manifestnimi ¢i subklinickymi
imunodeficity. Pravé tito jedinci jsou pak nachylnéjsi k infekcim dolnich cest dychacich, jako je naptiklad akutni bronchitida ¢i
pneumonie. Incidence obou téchto klinickych jednotek je na vzestupu a zaroven roste i pocet zavaznych priibéhi onemoc-
néni. V tomto pfehledovém ¢lanku se zaméfime na definici obou onemocnéni, moznosti diagnostiky, terapie a v neposledni
fadé na zkusenosti z klinické praxe.
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Acute bronchitis and pneumonia in clinical practice

In the 21t century, due to unhealthy lifestyle, higher average age of population with longer life expectancy, naturally there are
also more individuals affected by population diseases and manifested or subclinical immunodeficiencies connected there with.
Particularly these individuals are more prone to lower respiratory tract infections like acute bronchitis or pneumonia. The inci-
dence of both of these clinical units is rising and more often the course of the diseases is more severe. In this review article we will
focus on definition of both of the diseases, their diagnostics, their therapy, and at last but not least on the clinical experiences.
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Kazdy rok v Ceské republice onemocni in-
fekci dolnich cest dychacich priblizné 6% po-
pulace (1, 2). Jedna se tedy zhruba o 600000
onemocnéni ro¢né. Kromé negativnich zdra-
votnich dlsledkd na populaci jde i o vézny so-
cioekonomicky problém. S rostoucim poctem
onemocnéni pfirozené roste pocet nutnych
dnd pracovniho volna. Rovnéz roste i celkové
zatizeni zdravotniho systému jako celku. Z téchto
dlvodu tedy infekce dolnich cest dychacich
nevyzaduji zvySenou pozornost pouze pneu-
mologt a praktickych lékard, ale celé odborné
vefejnosti, bez ohledu na specializaci.

Akutni bronchitis

Akutni bronchitida je zanétlivé onemocnéni
pradusek ¢asto nasedajici na infekce hornich
cest dychacich (1). Pfi sou¢asném postizeni
pridusek i pradusnice hovofime o takzvané
tracheobronchitidé. Jednd se o relativné bézné

onemocnénti, vétsinou s lehkym prlibéhem, ale
u tézce polymorbidnich pacientd mize zna-
menat vazné zdravotni riziko. Ro¢né onemocni
pfiblizné 5% populace, a to nejc¢astéji na pod-
zim a v zimé (1, 3). Na etiologii onemocnéni se
mohou podilet jak virova, tak bakteridInfagens,
u dospélych osob pfiblizné stejnym dilem (1).
U déti prevazuji virové agens (1). Z virQ se jed-
né o influenza virus typu A a B, parainfluenza
virus, respiracni syncytidInf virus, coronavirus,
adenovirus a rhinovirus (3). Z bakterif jsou nej-
Castéji zastoupeny Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumonie, Moraxella catarrhalis
a Staphylococcus aureus.

Klinicky se onemocnéni manifestuje jako
kasel, ktery nejcastéji zacina jako suchy drazdivy
a pozdéji prechézi ve vihky produktivni. Sputum
mU0ze mit rdzny charakter od serézni az po hle-
nohnisavou expektoraci. Vyjimecné mize byt
pfftomna i hemoptyza, kterd je zpravidla mini-

malni, nitkovitd. Onemocnénf je ¢asto dopro-
véazeno celkovou slabosti, mirné zvysenou tep-
lotou, bolesti v krku ¢i chrapotem. Auskultatné
mohou byt slySet suché &i vihké bronchitické
fenomény, nebo mdze byt poslechovy nalez
zcela normalnf.

Laboratorné ¢asto nalézame pouze minimal-
ni zvyseni zanétlivych parametr(, vétsinou bez
leukocytdzy. Ostatni laboratorni vysetfeni byvajf
vétsinou bez pozoruhodnosti, ¢i zpldsobena
jinym chronickym onemocnénim. Na skiagramu
hrudniku je normalninalez. Plicnf parenchym je
bez infiltrativnich zmén. Mikrobiologicka vyset-
feni sputa u produktivniho kasle jsou mozng, ale
bézné se neprovadéji.

Lécba akutnfbronchitidy vétsinou trvé 7-14
dnt aje v drtivé vétsiné pifpadd vedena ambu-
lantni formou. Pouze u velmi starych seniord,
vysoce polymorbidnich pacientl ¢i pacientl

s preexistujicim plicnim onemocnénim mdze
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byt vyzadovana hospitalizace, a to nejcastéji pro
respira¢ni insuficienci. Lé¢ebny rezim vyzaduje
klid na 10zku, teplo, dostatecny pffjem tekutin
a déle dle manifestnich pfiznakd. Pfi zvysené
teploté poddvame antipyretika. U suchého kasle
podavame antitussika a naopak u produktivniho
kasle podavéame mukolytika a expektorancia.
U hlenohnisavé expektorace ¢i u mikrobiologic-
ky prokdzaného bakteridiniho agens mdzeme
zvazit nasazeni antibiotické terapie, zpravidla
penicilinové fady, nicméné dle ACCP guidelines
z roku 2006 nenf rutinni podavani antibiotik
u nekomplikované akutni bronchitidy indiko-
vano (3).

Pneumonie

Pneumonie je zanétlivé onemocnéni plic,
které postihuje respiracni bronchioly, alveolarni
struktury a plicnfintersticium (1, 2). Ro¢né u nas
onemocni pfiblizné 1 9% obyvatel. Pfiblizné 3000
lidf ro¢né na pneumonii zemfou (2). Na etiologii
onemocnéni se podileji nej¢astéji bakterie, ale
mUze byt zpUsobena i viry, mykobakteriemi,
houbami ¢i protozoi a metazoi. Z bakteridlnich
agens se nejcastéji jednd o Streptococcus pneu-
moniae (4), a dale Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Legionella pneumo-
phila, Staphylococcus aureus a dal3i. Z virl jsou to
pak zejména influenzae typ A a B.V dalSim textu
se budeme vénovat vyhradné bakterialni pneu-
monii. Pneumonie nejcastéji délime na komu-
nitni pneumonie (CAP — Community acquired
pneumonia), nozokomialni pneumonie (HAP —
Hospital acquired pneumonia), pneumonie
u pacientl s imunodeficitem (PIIH - Pneumonia
inimmunocompromised host) a ddle pneumo-
nie pacientl na umélé plicni ventilaci (VAP —
Ventilator associated pneumonia) a pneumonie
vazana na zdravotnicka zafizeni (HCAP — Health
Care associated pneumonia). Toto rozdélent je
z hlediska klinické praxe velice vyhodné, protoze
nam ve své podstaté ukazuje, z jakého prostredi
pochdzi patogen, ktery pneumonii zpUsobil.
U komunitni pneumonie se jedna o patogeny
pfitomné v bézném dennim prosttedi, které jsou
zpravidla dobre citlivé na antibiotika. Na druhou
stranu u nozokomidIni pneumonie, kteréd je defi-
novana jako pneumonie vznikla dva dny a vice
po nastupu do zdravotnického zafizeni a 7-14
dnd po jeho opusténi, je spektrum predpokla-
danych patogent slozeno ¢asto z kmend rezi-
stentnich na antimikrobidInf 1é¢bu a vyZaduje

proto agresivnéjsi pfistup v terapii. Pneumonie
mUzeme dale délit podle rozsahu postizeni na
skiagramu hrudniku na alarni, lobarni a segmen-
taInf a dale podle zavaZznosti pribéhu na lehké,
stfedné tézké a tézké.

Klinicky je pneumonie definovéna jako cer-
stvy infiltrdt na skiagramu hrudniku (obrazek 1)
a pfitomnost miniméalné dvou priznakd souvi-
sejicich s infekcemi dolnich cest dychacich, jako
jsou teploty, kasel, dusnost, schvacenost, bolest
hrudniku a poslechovy nélez pfi auskultacnim
vysetieni. Mlzeme slyset oslabené ¢i trubicové
dychani, s chrlipky nebo krepitem. Laboratorné
(CRP, prokalcitonin) s leukocytézou a dale dle
zavaznosti onemocnéni mlze byt pfitomna
iontova dysbalance, elevace jaterniho souboruy,
¢ilaboratorni zndmky dehydratace jako zvysena
osmolalita s elevaci urey a kreatininu. Na skiagra-
mu hrudniku mUze byt kromé infiltrdtu pfitomny
i negativni bronchogram ¢i drobny fluidotorax.
U nelécené ¢i pokrocilé faze onemocnéni mize
byt pfitomen rozsahly fluidotorax charakteru
empyému, ¢asto ¢ockovitého tvaru, nebo pfi-
tomnost abscesové dutiny s rozpadem a hladin-
kou pfi abscedujici bronchopneumonii. U vech
pneumonif standardné provadime mikrobiolo-
gicka vysetfeni ke zjisténi konkrétniho agens
a jeho citlivosti k jednotlivym typlm antibio-
tik. Nejbéznéji provadime kultivaci sputa. Dale
mame moznost hemokultivace, sérologického
vysetfenikrve, antigenni vysetieni modi ¢i vyset-
feni molekuldrné genetickymi metodami jako
PCR (2). Nutno vsak podotknout, Ze konkrétni
agens se podafi zjistit pouze pfiblizné v poloviné
pfipadd (1).

Lécbha pneumonie mUize probihat jak am-
bulantni formou, zejména u mladych pacientd
bez komorbidit, nebo za hospitalizace u starsich
pacientl s komorbiditami pfi téZsim pribéhu
onemocnéni. Pfi rozhodovéni, zda pacienta hos-
pitalizovat ¢i ne, se fidime vstupnimi kritérii rizika
mortality. V praxi se nej¢asteji uzivajf tii systémy
hodnoceni. CURB-65, CRB-65, nebo americké
hodnoceni PSI dle Fineho (2). Akronym CURB-65
zastupuje zmatenost (confusion), hladinu urey
nad 7 mmol/l, dechovou frekvenci nad 30/min
(respiratory rate), krevni tlak pod 90/60 (blood
presure) a vék nad 65 let (tabulka 1) (5, 6).

Zlatym standardem léc¢by bakteridlnich
pneumonif je podani antibiotik. Mélo by byt
zahdjeno neprodlené i bez znalosti konkrétniho
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Obr. 1. Pneumonie s infiltrdtem v pravém stiednim
a dolnim plicnim poli

im

patologického agens. Pfi volbé vhodného anti-
biotika se fidime dle klinického stavu pacienta
a dle typu pneumonie CAP, HAP atd. Lé¢bu za-
hajujeme empiricky a ndsledné upravujeme dle
vysledkd mikrobiologickych vysetfeni. U komu-
nitnich pneumonif s leh¢im prdbéhem si ¢asto
vystatime s peroralnim antibiotikem v mono-
terapii. Vhodnd jsou betalaktamova antibiotika
(peniciliny, cefalosporiny), makrolidy, ¢i tetra-
cykliny. U pneumonif s téz3im prabéhem u hos-
pitalizovanych pacientl zahajujeme terapii intra-
vendzné, a to ¢asto v dvojkombinaci. Vhodné je
napfiklad kombinace betalaktamd s makrolidy, Ci
respiracni fluorochinolony v monoterapii. U no-
zokomidlnich pneumonii zahajujeme terapii
vzdy dvojkombinaci. Po identifikaci patogenu
pfechazime z lé¢by empirické na lé¢bu cilenou
(2). Antibioticka 1é¢ba u lehké pneumonie trva
7-10 dnli. U stfedné tézké a tézké pneumonie
je celkové délka terapie urcena klinickym sta-
vem pacienta. Kromé antimikrobidlni terapie
zahajujeme téz lé¢bu podplrnou zaméfenou
na symptomy onemocnéni. U respira¢nf insufici-
ence s hypoxémii poddvame oxygenoterapii. PFi
teplotach nad 38 stupnll podavéme antipyretika.
Pfi pleurdini bolesti analgetika. Déle je vhod-
na bud inhala¢ni, ¢i perordlni Ié¢ba mukolitiky
a u drazdivého obtézujictho kasle i antitussiky.
V neposledni fadé je tfeba myslet i na fadnou
rehydrataci a realimentaci pacienta, a to zejména
u starsich nemocnych, v pfipadé nutnosti paren-
teraIni formou. U pacientd se snizenou mobilitou
podédvame i preventivni antikoagula¢ni 1é¢bu
nizkomolekularnimi hepariny (8).

Po UspéSném vyléceni pneumonie by méla
vzdy nésledovat nejpozdéji do 2 tydnd ambu-
lantni kontrola a s odstupem 6 tydnl kontrolnf
skiagram hrudniku (8).
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Poznamky ke klinické praxi
Akutni bronchitis i pneumonie fadime mezi
onemocnéni dolnich cest dychacich. Jako takové
maji mnohé spole¢ného, ale v mnohém se i lisi.
Zcela zasadni rozdil je, ze pfi akutni bronchitidé
nenf nikdy postizen plicni parenchym a zénét
se odehrava pouze v praduskach. Na skiagramu
hrudniku je normalini ndlez bez piftomnosti cer-
stvého infiltratu. Na druhé strané u pneumonie
je plicni parenchym postizen vzdy jiZ ze samotné
definice onemocnénf a na skiagramu hrudniku
je patrny cerstvy infiltrat. BEhem pneumonie
jsou velice ¢asto postizené i samotné pridusky.
Ze stran lé¢by je zdsadni rozdil v indikaci
antimikrobidInf1é¢by. Zatimco u akutni bronchi-
tidy je podanf antibiotik spiSe nedoporucovéno
a uchylujeme se k nému pouze ve vyjimecnych
pfipadech, u bakteridlni pneumonie naopak
poddvame antibiotika vzdy a neprodlené. Ze
stran podpUrné lécby a rezimovych opatfeni
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se onemocnéni zdsadnéji nelisi. Podavame
antipyretika, analgetika, antitusika, mukolyti-
ka, expektorancia.

V pifpadé opakovanych respiracnich infektd
je tfeba myslet i na jind respira¢ni onemocné-
ni. U kurakd se velice ¢asto jedna o chronickou
bronchitidu, definovanou jako produktivni kasel
vice nez 3 mésice v roce, ve 2 po sobé jdoucich
letech. Akutni bronchitida je pak u téchto paci-
entl pouze dekompenzaci bronchitidy chro-
nické. Je tfeba mit na paméti i jind onemocnént,
kterd mohou vést k opakovanym respira¢nim in-
fektlm a protrahovanému kasli. Jsou to zejména
chronicka zanétlivd onemocnéni pridusek cha-
rakterizovana obstrukci, jako CHOPN (chronicka
obstrukeni plicnf nemoc), asthma bronchiale,
¢i ACOS (prekryv CHOPN a asthma bronchiale)
a jejich jednotlivé fenotypy. V neposledni fadé
je treba myslet i na rlzné typy imunodeficitd.
Tito pacienti poté vyzaduji fadné dovysetre-
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ni a nasazenf specifické léc¢by. U opakovanych
pneumonii, ¢asto v jedné lokalizaci, musime
vzdy vést v paméti moznost bronchialni stendzy,
a to nejcasteji nddorovym onemocnénim (bron-
chogenni karcinom). U téchto pacientd je vzdy
nutné doplnit fibrobronchoskopické vysetieni
a CT hrudniku.

Zaver

V tomto prehledovém ¢lanku jsme definovali
akutni bronchitidu a pneumonii, zminili jsme
moznosti diagnostiky, terapie obou onemoc-
nénia zavérem jsme zminili par poznamek z kli-
nické praxe. Vzhledem k rostoucf ¢etnosti one-
mocnéni (9) a se stoupajici incidenci civilizatnich
onemocnéni, se jednd a bude jednat o vazny
problém, ktery zdravotné a socioekonomicky
zatézuje cely systém. Kazdy Iékaf by se tedy mél
seznamit alespon se zaklady diagnostiky a lé¢by
obou onemocnéni.
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