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Uvod

K lékafi pacient pfichazi s pfiznaky a ne s di-
agnoézou. Mezi hlavni pfiznaky infekei dolnich dy-
chacich cest (DDC) patfi hlavné kaSel. Nékdy byva
doprovazen dusnosti, produkei sputa, bolesti na hru-
di, obcas se mlZe objevit i hemoptyza. TéméF vzdy
jsou subfebrilie nebo horecky vedle fady dalSich ne-
specifickych pfiznakd. Problematika infekci DDC je
Sirokd a tento Clanek se zaméfi hlavné na praktickou
stranku véci u nékterych z nich.

Mezi infekce dolnich dychacich cest patfi:

* tracheititida

o akutni bronchitida

*  pneumonie

o akutni exacerbace chronické obstrukéni plicni
nemoci

 akutni exacerbace bronchiektazi.

Zanéty dolnich dychacich cest se lisi Eetnosti
etiologickych faktori (infekce virové, bakteridini),
a moznymi komplikacemi. Patogeny nékdy postihuji
soucasné i horni dychaci cesty (cesty nad hlasovy-
mi vazy). Typickym pfikladem je laryngotracheitida.
Symptomy infekci dolnich dychacich cest nejsou
specifické. Samotny kasel mlze byt pfi¢inou jinych
plicnich ale i mimoplicnich onemocnéni.

Komplexni a systematicky sbér dat, studii a do-
poruceni od roku 1966 ved! k vytvoreni souborné pu-
blikace s doporu¢enimi Evropskeé respira¢ni spole¢-
nosti vydané v roce 2005. Publikace se opird o za-
véry védeckych publikaci do roku 2002.

Etiologie

Infekce dolnich dychacich cest jsou zplsobeny
celou fadou patogend. Zastoupeni se liSi podle to-
ho, jakou populaci a jaké parametry studujeme (vék,
rizikové faktory, metodika, geografickd odliSnost).
U 10% pfipadl nalézdme smiené infekce.

Zastoupeni patogent podle pofadi Cetnosti
u komunitnich pneumonii a exacerbace CHOPN by-
va podobné.

V ambulancich a v béznych I0zkovych oddélenich
se nejCastéji setkavame s extracelularnimi patogeny —
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influen-

zae, Staphylococcus aureus a Moraxella catarrhalis.
Z intracelularnich patogent je to hlavné Mycoplasma
pneumoniae, Legionella spp., Chlamydia pneumonie
a viry. Na jednotkach intenzivni péce pfevazuji G-ne-
gativni bakterie, Staphyllococcus aureus a Legionella
pneumoniae, nékdy i u Pseudomonas aeruginosa
(napf. u bronchiektazii). Zcela odli$né zastoupeni pa-
togend je u pneumonii ziskanych za hospitalizace ne-
bo pneumonii u imunokompromitovanych osob, tato
problematika neni v ¢lanku diskutovéna.

Diagnostika infekci DDC

Lékar v ambulanci se musi rychle rozhodnout,
zda potize pacienta jsou infekéni nebo neinfekéni
povahy, a také zda pacienta dale vySetfovat a 1é¢it
ambulantné nebo za hospitalizace. K tomu mu vy-
znamné pomdze kompletni anamnéza a fyzikalni vy-
Setfeni. Lékaf musi ¢asto odhadnout pravdépodob-
né etiologické agens, vyslovi-li podezieni na akut-
ni infekci. ERS doporuéuje zasadu, jak odlisit pne-
umonii od jinych infekci DDC. Akutni kaSel s jednim
dal$im pfiznakem (dusnost, tachypnoe, poslechovy
ndlez, horecka trvajici déle nez Ctyfi dny), a hlavné
nutnost nalezu infiltrace na skiagramu hrudniku jsou
uréujicimi znaky pneumonie (obrazk 1 a 2).

Doporu¢uje se rovnéz na zakladé anamnestic-
kych dat a dalSich pfidruzenych symptomd rychle
diferencovat aspiratni pneumonii (anamnéza, po-
rucha polykani), kardidlni selhdvani (vék nad 65
let, ortopnoe, anamnéza kardidlniho selhavani ¢i in-
farkt myokardu), plicni embolii (hluboka Zilni trom-
bdza v anamnéze, imobilizace v poslednich Ctyfech
tydnech, malignita), CHOPN (funkéni vySetfeni plic,
bronchitické fenomény, prodlouzené expirium, ana-
mnéza nikotinizmu).

V bézné ambulantni praxi neni doporu¢ovano
mikrobiologické vySetfeni pro minimalni vytéznost
a velmi maly vliv na Ié¢ebnou strategii, navic pfi za-
chytu patogena nemusi byt jasné, zda jde o sku-
te¢ného chorobného Cinitele ¢i pouze osidleni. Tato
skutecnost je podlozena celou fadou studii.

VétSina infekei dolnich dychacich cest ma ne-
komplikovany pribéh a odezniva v pribéhu jednoho

az tii tydnd. Celd Fada lékafi ma moznost rychle vy-
Setfit pravdépodobny bakteridini zanét pomoci CRP
(C-reaktivni protein). Mame-li pfed sebou rizikového
pacienta (vék nad 75 let, febrilie, diabetes, kardial-
ni selhévani), je dobré podat antibiotikum u infekce
DDC hned jako prevenci bakteridlni superinfekce
i u virovych infekt. Naopak u mladych, jinak zdra-
vych jedinct, pokud nejde o pneumonii, bychom mé-
nu daldi ambulantni kontroly.

Samostatnou kapitolu tvofi exacerbace CHOPN
(chronické obstrukéni plicni nemoci), kde rovnéz
pfi¢inou exacerbace mohou byt viry a bakterie.

Obrazek 1. Skiagram hrudniku oboustranné pneu-
monie vyvolané Pseudomonas aeruginoza

Obrazek 2. Skiagram hrudniku s ndlezem levostranné
pneumonie vyvolané Streptococcus pneumoniae
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U pacientl s nizkou hodnotou FEV1 je Iépe antibio-
tikum nasadit. Volime ho vZzdy pfi ndlezu hnisavé ex-
pektorace. Pacient v ambulanci musi byt poucen
o nutnosti neodkladného vyhledani [ékafe v pfipadé
trvani febrilit nad Ctyfi dny i pfes nasazenou 1é¢bu
a pokud dochézi ke zhorSovani pfiznakd (dusnost,
poruchy védomi nebo snizeni piijmu tekutin).

V pfipadé hospitalizace byva diagnostika po-
drobnéjsi a vzdy se snazime o zachyt pravdépodob-
ného patogena ¢i souboru patogend.

Kazdy pacient za hospitalizace pro infekci dol-
nich dychacich cest musi mit vySetfen krevni ob-
raz a diferencidlni rozpoCet, zakladni biochemické
parametry, CRP a pfi snizeni saturace kysliku pod
92% i krevni plyny. Ostatni laboratorni markery za-
nétu jako prokalcitonin nebo IL-6 nejsou vzhledem
k finanénim nékladim rutinné doporu¢ovana.

Az 20-30% komunitnich pneumonii ma v Gvo-
du bakteriémii, a je proto doporuceno vySetfovat he-
mokultury, odebirdme je hlavné pfi horeéce a tre-
savce (dva az tfi vzorky krve asepticky odebrané ve-
nepunkci periferni zily).

V tabulce 3 jsou shrnuta zékladni mikrobiolo-
gicka vySetfeni, ktera se za hospitalizace provadéji.
VySetiujeme tak sputum, bronchoalveolarni tekutiny
Ci pleuraini vypotek.

Vzorek je podroben mikroskopickému vySetfe-
ni (zhodnoceni celulizace, bakteridlni morfologie).
Mikroskopické vySetfeni je zdsadni rovnéz i proto,
Ze je schopno rozlisit validni materidl (kvalitu sputa)
ane napt. sliny (obrazky 3, 4). Vysoké zastoupeni epi-
telii @ smés bakterii bez obrazu zanétu (4. zvySeného
podilu neutrofild) jsou zndmky kontaminace vzorku
z dutiny Ustni. Nasleduje kultivaéni vySetfeni na ne-
specifickou fléru, plisné, nesmime zapominat ani na
vySetieni BK (Kochova bacilu). Vysledek mikroskopie
mize byt do nékolika minut a mdZe podstatnym zpd-
sobem zpresnit indikaci podani antibiotik.

Materidl je mozné odebrat i cilené pfi broncho-
skopii (vyplach, aspirace, bronchoalveolarni lavaz).

U vybranych pacientd, i dle aktualni epidemio-
logické situace, jsou indikovana sérologické vySet-
feni atypickych agens (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, Legionella spp., Rickettsia
burnetii, CMV a bézné respiracni viry), vySetfeni
jsou zatizena nejednoznacénou interpretaci a fadou
fale$né pozitivnich vysledku.

Nové jsou do praxe zavedeny genetické ampli-
fikaéni testy mikrobialnich nukleovych kyselin, hlav-
né PCR. Diagnostika je zaméfena na typické pa-
togeny, i TBC.

Rozhodnuti o hospitalizaci
LékaF musi posoudit zavaznost stavu, jeho kli-

jsou 2 indexy (tabulky 1 a 2), které mohou lékafi

pomoci se rozhodnout. Hlavnim dlivodem tvorby in-
dex( je rozdilnost rizik mortality. Jde o indexy PSI,
ktery je komplikovanéjsi a index CURB, ktery je pro
ambulantni praxi pro svoji jednoduchost vyhodnéjsi.
U pacient(i s PSI IV az V a CURB indexem o vice nez
dvou bodech je hospitalizace doporucena.
Na zékladé souctu bodii fadime pacienty do
tzv. trid rizik:
|.  vékdo 50 let, Zadna komorbidita, Zadna abnor-
malita ve vitalnich funkcich
Il. <70bodu
1. 71-90 bodl
IV. 91-130 bodd
V. > 130 bodl
Riziko mortality u tfid |.-Ill. je do 3%, u IV. je to
8% au V. tfidy je riziko 35%.

CURB index je slozen ze 4 proménnych (3 klinic-
ké a 1 laboratorni), které maji dlleZitou prognostickou
vypovéd mortality u hospitalizovanych nemocnych
s pneumonii. U pacientd, ktefi nedosahnou ani jedno-
ho bodu, je mortalita kolem 1%, zatimco u 1-2 bod{
je riziko mortality 8% a u 4 bodd az 30% mortalita.

Lécéba
Zakladni 1é¢ba ambulantnich komunitnich
pneumonii a exacerbaci CHOPN je empiricka.

Obrazek 3. Mikroskopicky nalez slin s bakteriemi

kolonizujicimi horni dychaci cesty
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Obrazek 4. Mikroskopicky obraz vzorku z dolnich
dychacich cest s ndlezem pneumokoku
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U exacerbaci CHOPN je prvni volbou amoxycilin ne-
bo tetracyklin, ktery navic pokryva i atypicky pato-
gen Mycoplasma pneumoniae. V pfipadé hypersen-
zitivity na vySe uvedend antibiotika poddvame v ob-
lastech s nizkou pneumokokovou rezistenci mak-
rolidy (azithromycin, roxithromycin, clarithromycin).
Pfi identifikaci rezistence na makrolidy jsou volbou

Tabulka 1. Pneumonia severity index (PSI) =Index

zavaznosti pneumonie

kritéria body
vek

muz vék (roky) - 0
zena vék - 10
pobyt v domovech dlichodct 10
komorbidita

malignita 30
jaterni nemoc 20
srdecni selhdvani 10
cerebrovaskularni nemoc 10
onemocnéni ledvin 10
vitalni funkce

porucha védomi 20
dechova frekvence nad 30/min 20
systolicky tlak < 90 mmHg 20
teplota < 35 nebo 2 40°C 15
tachykardie > 125/min 10
laboratorni parametry

urea 2 11 mmol/l 20
natrium < 130 mmol/l 20
glukdza > 20 mmol/l 10
hematokrit < 30% 10
rtg abnormality

pleuralni vypotek 10
krevni plyny

pH < 7,35 30
Pa0, < 8 kPa 10
saturace Kyslikem (Sa0,) < 90% 10

Tabulka 2. CURB index

1. dechova frekvence > 30/min 1 bod
2. diastolicky krevni tlak < 60 mmHg 1 bod
3. urea v séru > 7 mmol/l 1 bod
4. porucha védomi 1 bod

Tabulka 3. Mikrobiologicka vysSetfeni u hospitalizovanych pacientl s tézkou CAP

* hemokultury

* mikroskopickeé a kultivaéni vySetfeni sputa z dolnich dychacich cest

* analyza pleuralniho vypotku

* vySetfeni antigenu Legionella spp. a Streptococcus pneumonie v mogi

* sekret z dychacich cest k pfimé imunofluorescenci na virus chfipky a RS virus v zimnich mésicich

* kultivace nebo PCR atypickych patogent (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella spp.)

* sérologické vySetfeni u atypickych vyvolavatelt
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Tabulka 4. Ambulanti empiricka lécba pneumonie

Amerika Evropa
nerizikovi nemocni nerizikovi nemocni

makrolidy nebo docycyklin
(azithromycin a klarithromycin)

aminopenicilin (amo-

xycilin) nebo tetracyklin
star§i nemocni/s komorbiditou  alternativné
betalaktam + makrolid makrolid

fluorochinolon fluorochinilon

chinolony. Antivirova terapie neni v nekomplikova-
nych pfipadech indikovana.

U komunitnich pneumonii neni v zahraniénich
doporucenich jednoznacné doporuceno konkrét-
ni antibiotikum, spiSe jde o skupiny antibiotik, ze
kterych si mizeme vybrat. SpiSe je nutné vybirat
s ohledem na celkovy stav pacienta, komorbidity, re-
giondlni situaci mikrobidlni rezistence, toxicitu a to-
leranci antibiotik.

Tradicnimi léky v Evropé a Velké Britanii jsou
aminopeniciliny (amoxycilin), v USA to jsou hlavné
makrolidy (azithromycin a klarithromycin). Stejné
v Evropé i USA je doporuéen i doxycyklin, méné se
doporucuji cefalosporiny Il. generace. Doporucuje
se zacinat aminopeniciliny bez inhibitor(i betalakta-
maz. Amoxycilin v davce 3g/den pokryva i intermi-
tentné rezistentni pneumokoky. Naopak aminope-
niciliny ani cefalosporiny nefunguiji na atypické pa-
togeny, kde dobfe plsobi makrolidy. Nové makrolidy
(azithromycin a klarithromycin) jsou U¢inné i na pne-
umokoky a Hemophilus influenzae.

Nazory americkych i evropskych doporuéeni se
sblizuji, li$i se pouze v poradi indikace aminopenici-
lind a makrolidd. Nové antipneumokokové chinolony
jsou doporu¢ovany pfi nedcéinnosti vySe uvedenych
skupin antibiotik a to jiz na urovni ambulantni [éCby
(jde o levofloxacin, gatifloxacin a moxifloxacin).

Zasadou je, Ze antibiotika je tfeba nasazovat
rychle, a to ihned po diagndze infekce DDC.

V tabulkach 4 a 5 jsou shrnuty doporucené po-
stupy lécby komunitnich pneumonii 1é¢enych am-
bulantné a za hospitalizace.

Délka antibiotické |éCby neni pfesné uréena
apohybuje se od 7 do 10 dnd, uintraceluldrni patoge-
nu (Legionella spp.) minimalné 14 dni. U pneumonii
v respiracni insuficienci je doporu¢ena prevence
tromboembolické nemoci nizkomolekuldarmnim he-
parinem a podavani kysliku. Klinickd odpovéd po
|éEbé antibiotiky se objevuje pomérné rychle, upiné
uzdraveni véetné kompletni rentgenové regrese mi-
Ze trvat rizné dlouho v zavislosti na vyvoldvajicim
patogenu.

Béhem hospitalizace je nutné pacienta monito-
rovat (laboratorni markery, vitéini funkce, kontrolni
skiagramy).

U nemocnych, kde se stav nezlepSuje (vzestup
teplot, progrese na skiagramu hrudniku, vzestup po-
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Tabulka 5. Antibiotika u pneumonii hospitalizovanych pacienti

1. bez komorbidity (stfedné tézka CAP): i. v. kombinace makrolidli s betalaktamovymi antibiotiky (klarithromycin ne-
bo azithromycin + PNC, amoxicilin/ cefalosporiny I1.-Ill. generace) nebo monoterapie fluorochinolony

2. s komorbiditou, vy$Sim vékem (tézka CAP): i. v. kombinace makrolidd s betalaktamovymi antibiotiky (klarithro-
mycin nebo azithromycin + cefalosporiny Il. generace— cefotaxim, ceftriaxon) nebo monoterapie fluorochinilony, v za-

loze jsou karbapenemy, telithromycin a klindamycin

3. podezieni na pseudomonadovou infekci: i. v. kombinace antipseudomonéadovych betalaktamu s klasickymi flu-

orochinolony (ciprofloxacin), event. aminoglykosidy.

tizi) je tfeba vyluovat komplikace pneumonie, lé¢-
ba vyzaduje téméf vzdy hospitalizaci a kromé an-
tibiotické terapie miva i specifické 1é¢ebné pfistupy,
které zde nebudou déle diskutovany.

Komlikace pneumonie:

Pleuraini vypotek

Plicni absces

Empyém

Pneumothorax

Pneumomediastinum

Recidiva pdvodné regredujici pneumonie
U rozsahlych pneumonii hrozi rozvoj ARDS

N o ok~ o~

Rezistence vuci antibiotikiim

Nardstajici rezistence vici antibiotikim je pro-
blémem celého svéta. Zatim nebylo prokdzano, ze
infekce rezistentnimi kmeny jsou klinicky zavaznéj-
§i. DoSlo ke stabilizaci rezistence vG¢i penicilinu
a u néas neni vysoka. Napiiklad ve Spanéisku je
rezistence Streptococcus pneumoniae az 18%.
Rezistence v0éi penicilinu se ¢asto sdruzuje s re-
zistenci na makrolidy, ktera rovnéz narista.
Rezistence vici fluorochinolonim vznikaji pfi frek-
ventnim podavani klasickych chinolond (ciprofloxa-
cin, ofloxacin).

Prevence v lécbé infekci DDC

V CR se podéva protichfipkova vakcina u rizi-
kovych skupin obyvatelstva (vék na 65 let, nemocni
v LDN, domovech diichodct, pacienti s chronickymi
nemocemi plic, srdce, s ledvinnym postizenim). Po
ockovani byva chranéno 70-90 % osob mladsich 60
let, 60% osob starSich 60 let. Dostateéna imunitni
odpovéd se vytvaii zhruba po 10 az 15 dnech po o¢-
kovéni. ERS doporucuje podani také pneumokokové
vakeiny dospélym pacientiim s komorbiditami a kou-
fenim v anamnéze.

Literatura

Zavér

Téma infekci DDC je velice Siroké a neni moz-
né ho zcela pokryt v jednom ¢lanku. Zahrnuje one-
mocnéni jednak nezévazna, jako jsou virové bron-
chitidy u mladych osob, na druhé strané kom-
plikované pneumonie s abscesy a respiratni in-
suficienci. Zakladem lécby pneumonie jsou, jak jiz
bylo uvedeno, antibiotika, kterd musi byt nasazena
okamzité po stanoveni diagnézy pneumonie asto
empiricky. BEhem hospitalizace, kdy se odebira ce-
la fada infekéniho materidlu na mikroskopicka a kul-
tivatni vySetfeni, se 1é¢ba mlze i ménit na zakladé
dostupnych vysledku, zviasté kdyz neni oCekavana
klinicka odpovéd. | v tomto pfipadé je lé¢ba zaha-
jena empiricky, zasadné vSak po odbéru infekéniho
materialu, pokud je to mozné. Je dobré konzultovat
antibioticka stfediska, ktera monitoruji lokdlni epi-
demiologickou situaci a rezistence a také schvaluji
pozadavky na vazana antibiotika. U tézkych sta-
vl se nesmime bat podat jako prvni volbu G¢innéjsi,
ale soucasné i drazsi antibiotika nebo jejich kom-
binace, zkratime tim dobu hospitalizace a mortalitu.
Nejdrazsi antibioticka [éCba je takova, ktera selhava.
Tam, kde se jednd o kolonizaci, by se IéEba antibio-
tiky neméla zahajovat. V pfipadé, ze je jasné, ze po-
dané antibiotikum neni u¢inné (stav se béhem 48-72
hodin neméni), mélo by se nahradit jinym.

Posledni studie ukazuiji pokles mortality na pne-
umonie, neplati to vSak pro starsi populaci. Vysokou
zésluhu na poklesu mortality maji i spole¢né dopo-
ru¢ené postupy diagnostiky a 1é¢by infekci DDC a je
jenku prospéchu véci, ze dochazi i ke sblizovani me-
zinarodnich konsenz(.
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