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Antibioticka terapie v ordinaci vSseobecného praktického lékare (VPL) je béZzné pouzivana jiz nékolik desetileti
pfi 1écbé nejriiznéjsich chorob bakterialni etiologie. V poslednich dvou desetiletich dochazi k postupné ros-
touci spotrebé antibiotik, ale i rezistenci patogennich mikrobl na rdzna antibiotika, pfedevsim vsak na tetra-
cyklinova a makrolidova antibiotika, ale i kotrimoxazol a fluorované chinolony. Pricin vétsi spotieby antibiotik
lidskou populaci je vice. Byva to nespravnou indikaci ze strany zdravotnikd, doporucenimi farmaceutickych
firem, ale i tlakem nékterych pacient(, ktefi si antibiotickou terapii na Iékafi doslova vynucuji, nékdy je to dano
i alibismem ze strany osetfujiciho Iékare. Pro spravné predepisovani antibiotik je rozhodujici vhodna indikace,
ale i neustald edukace laické populace. Problémem zvlasté v nemocnicni praxi se stal tzv. MRSA (meticilin
rezistentni Staphylococcus aureus) a multirezistentni gramnegativni bakterie, které odolavaji prakticky vsem
dostupnym antibiotikim a mohou u imunokompromitovanych pacientd zpusobit velmi rychle septické stavy
s letalnim koncem.

Prakticti |ékari predepisuji témér 70 % peroralné podavanych antibiotik, z toho predepisuji VPL v rdmci terapie
respiracnich bakteridlnich infekci cca 60 % z celkového poctu. Je proto vhodné, aby méli doporuceni, ktera
antibiotika jsou nejvhodnéjsi pfi diagnostikovanych onemocnénich.

Nazory na pouziti a davkovani antibiotik u jednotlivych ndkaz se casem méni, proto soucasné doporuceni
bude jisté nutné po urcité dobé obménovat, respektive aktualizovat.

Autofi tohoto DP se rozhodli kapitolu uroinfekce vzhledem k jejimu rozsahu a obsahu publikovat v pfipravo-
vaném Doporuceném postupu ,Onemocnéni prostaty a uroinfekce v ordinaci VPL" v pribéhu roku 2011.

1. Rhinitis acuta, rhinopharyngitis acuta
(akutni ryma, syndrom nachlazeni, common cold)

Charakteristika: Nejcastéjsi typ akutniho zanétu hornich cest dychacich, charakterizovany vazodilataci sliz-
nice nosni dutiny s naslednym otokem, poté vytokem z nosu a jeho obstrukci. Akutni rhinitida je typickym
projevem ,béZného nachlazeni”.

Etiologie a epidemiologie: Vice jak 200 rlznych respiracnich virQ, nejcastéji rhinoviry a koronaviry, adenovi-
ry, viry parainfluenzy, RS viry a dalsi). Tato onemocnéni se vyskytuji v pribéhu celého roku, ¢astéji v chladnych
meésicich. Viry chfipky zpudsobuji sezénni epidemie v zimnich mésicich, jde o systémové onemocnéni a ryma
nepatii k typickym projeviim chripky. Komplikace pfi rhinitidach jsou zpravidla bakterialni etiologie a puvodci
mohou byt streptokoky, pneumokoky, stafylokoky, Haemophilus influenzae, Moraxella catharrhalis. Inkubacni
doba infekcni rymy je vétSinou 1-2 dny. Nakaza se vétsinou pfendsi vzdusnou cestou, rhinoviry kontaminova-
nymi prsty rukou.

Klinicky obraz: Paleni v nose ¢i krku, pak serézni sekrece z nosu, celkové pfiznaky spojené s unavou, malat-
nosti, nechutenstvim. Za 2-3 dny se nosni sekrece stava hustsi, viskéznéjsi. Onemocnéni vétSinou probiha
afebrilné. Tézsi pribéhy byvaji u kurakd.

Diagnéza: dle klinickych pfiznakd. V dif.dg. nutné odlisit jak alergickou, tak i bakterialni etiologii.
Prognoéza: K Uplnému uzdraveni dochazi vétSinou za 5-7 dni.

Komplikace: nejcastéjsi jsou bakteridlni superinfekce a to u dospélych sinusitidy, zfidka otitis media.

Prevence a profylaxe: Neni specifickd profylaxe, nebot imunita je jak druhové i sérotypoveé specificka (je
vice nez 100 antigennich variant rhinovir(). V prevenci je nutné dodrzovani zakladnich hygienickych navyku
s dakladnym mytim rukou a event. nosenim respiracnich rousek.

Terapie: Pouze symptomaticka, lokalni dekongestiva, event. antihistaminika, dle potreby klid na lGzku, vita-
miny.

Antibiotika nejsou indikovana. Pri ojedinélych febrilnich stavech se doporucuji antipyretika typu paracetamolu
aj. Antibiotika jsou indikovana pouze pfi prokdzané bakteridlni infekci.

2. Pharyngitis acuta

Charakteristika: Akutni zanét hltanu.

Etiologie a epidemiologie: vétsinou virova (v 80 %), muze byt ale také vyvolana beta-hemolytickym strep-
tokokem sk. A, ktery zplsobuje zhruba 10% onemocnéni u dospélych a 10-20% u déti (v obdobi epidemie
spaly az 30%). Mozné jsou i infekce Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae. Pfenos nejcasté-
ji vzdusnou cestou.



Klinicky obraz: Bolesti v krku a pfi polykani, zdureni krénich uzlin, celkovd maldtnost, myalgie, polyartralgie,
subfebrilie az febrilie. Pfi obou formach (virova i bakterialni) je sliznice hltanu zanétlivé zménéna, prosakla,
edematozni, muze byt povlekla i pseudomembranou ¢i hnisavym exsudatem.

Diagnéza: dle klinického obrazu. Oviem rozliseni virové a bakteridlni etiologie pouze na zakladé klinického
obrazu je obtizné. Nicméné pfi bakterialnim zdnétu jsou uvedené klinické pfiznaky vyraznéjsi, véetné vyssiho
CRP a leukocytézy. Mozno ovéfit provedenym stérem a kultivaci.

Prognéza: Zhoji se pfi symptomatické lécbé.

Prevence a profylaxe: Prendsi se vzdusnou cestou, zabranit Sifeni nemoci Ize jak izolaci nemocného, tak
rouskou u vysettujiciho i oSetfujiciho personalu.

Terapie: U virové etiologie, pouze symptomatickd, u bakteridlni etiologie je antibiotickd terapie vyhrazena
pouze pro pripady, kdy je prokazan Streptococcus pyogenes.

PFi prokazané nebo pravdépodobné streptokokové etiologii je vhodnym |ékem V-PNC v davce 800 tisic - 1,3mil.
jednotek kazdych 8 hodin nejméné 10 dni, pfi kratsi dobé hrozi riziko recidivy. Pfi alergii na penicilin pak mak-
rolidy - klaritromycin SR 500 mg & 24 hod. ¢ 500mg & 12 hodin po dobu 10 dni, azitromycin 500 mg za 24 hod.
po dobu 5 dni nebo azitromycin s prodlouzenym uvolfiovanim 2 g jednorazové.

3. Ch¥ipka (Influenza)

Charakteristika: Respiracni virova infekce vyskytujici se kazdoro¢né epidemicky v zimnich mésicich.
Etiologie a epidemiologie: Viry chripky A (lidské a zvifeci) maji vysokou nakazlivost, zdvaznéjsi prtbeh,
rychlé Sifeni se vznikem sezénnich epidemii, podléhaji kazdorocnim driftovym zménam, které vyvolavaji
odlisnou imunologickou odpovéd. Viry chripky B jsou pouze lidské, zpUsobuji drobnéjsi epidemie s mirnéjsim
prabéhem. Pfenos se déje kapénkovou infekci, inkubace je obvykle 1-3 dny, u nékterych typl chripky A az 7
dni. Pfi epidemii dochazi béhem 4-6 tydnl k promoreni 10-25 % populace dospélych i déti.

Klinicky obraz: Nahly zacatek s vysokou horeckou, znacnym pocitem nemoci, poceni, bolesti svall i kloubd,
bolesti hlavy zvlasté za ocima, poté drazdivy, suchy az bolestivy kasel. Pokud nedojde ke komplikacim, pak
tyto priznaky trvaji zpravidla 3 dny, pozvolna Uprava, ale pocit Unavy a bolesti svalt i 14 dn(. Postizena je
zvlasté trachea, nad plicemi byva piskani a vrzoty. U dospélych nebyva ryma.

Diagnéza: Za epidemie vylucné klinicka, na jejim zacatku ovéreni prvnich pripadd virologicky z vytérd nebo
vyplachd z nosohltanu.

Prognéza: U jinak zdravych osob dobra, u starSich osob zvlasté se soucasnym chronickym onemocnénim
(dychaci cesty, kardiovaskularni systém) nebezpeéi komplikaci a pfedpovéd zavazna az zivot ohrozujici. V CR
rocné podléha chfipce a jejim komplikacim 2000-2500 osob.

Prevence a profylaxe: Kazdorocni ockovani proti chfipce u dospélych, u osob nad 65 let jednou za 5 let
polyvalentni ockovaci latka proti pneumokokidm. V dobé epidemie se vyhybat uzavienym mistnostem, kde
se shromazduje vice lidi. Onemocnéni od zacatku neprechazet, zvySuje se pravdépodobnost 3ifeni nakazy
a zhor3eni vlastniho onemocnéni.

Terapie: Pfi leh¢im pribéhu u zdravych osob symptomaticka terapie: klid na ldzku po celou dobu trvani hore-
cek, antipyretika, antitusika i sekretolytika. U rizikovych nemocnych co nejdrive, tj. do 48 hodin od prvnich
priznak( antivirotika: oseltamivir 75 mg 2x denné po 5 dnd, u nemocnych, ktefi nejsou dusni, Ize aplikovat
zanamivir, coz je prasek k inhalaci specialnim aplikatorem-Diskhalerem (pfi intenzivnim nadychnuti) 2 x denné
10 mg. Podani téchto 1€kt po 48 hodinach trvani nemoci neovlivni pribéh, ani mozny vznik komplikaci.
Podobné je zbytecné delsi podavani antivirotik.

CAVE!!! Antibiotika se podavaji pouze pfi bakterialnich komplikacich jako napf.: bakteridlni bronchitidy, bak-
teridlni pneumonie apod., zejména je-li vy3si CRP, leukocytdza, posun doleva, vyssi FW.

4. Tonsilitis acuta (akutni bakterialni zanét mandli, angina)

Charakteristika: Akutni zanét patrovych mandli a regionalnich miznich uzlin.

Etiologie a epidemiologie: Plvodcem je nejcastéji Streptococcus pyogenes, beta hemolytické streptokoky
skupiny C a G, méné casto jiné bakterie. Mlze se jednat i o virové infekce. Zdrojem nakazy je obvykle nemocny
pacient ¢i bacilonosi¢. Prenos je kapénkovou nakazou.

Inkubacni doba: 2-4 dny.

Klinicky obraz: Zacatek onemocnéni je charakterizovan vysokou horeckou, zimnici, nasleduji bolesti v krku
zvlasté pfi polykani, cefaleou, myalgiemi, nékdy az celkovou schvacenosti. Hltan je Sarlachoveé cerveny, sliznice

zdurelé, na zvétSenych rudych tonsilach jsou nazloutlé povlaky, které Ize setfit, submandibularni uzliny jsou
zdurelé, citlivé, az bolestivé.

Diagnodza: Typickym nalezem je leukocytéza, CRP i FW v pribéhu onemocnéni stoupd, nékdy paradoxné stou-



pa i pfi ustupu nebo normalizaci klinického nalezu. Ovéreni diagnozy lze provést kultivacnim nalezem pred
nasazenim ATB terapie. U streptokokové etiologie Ize monitorovat hladiny ASLO. V ramci diferencialni dia-
gnostiky je nutno, zejména u mladsich jedinct do 30 let véku, odlisit infekéni mononukledzu, pfipadné vzac-
né se vyskytujici Plautovu-Vincentovu anginu, ktera se projevuje jednostrannym ulceréznim zanétem s foetor
ex ore a nevyraznymi celkovymi pfiznaky.

Jednostranny ulcerozni zanét muze byt i projevem dalSich infekci, napriklad tularémie, lues.

Prognoza: Pfi kauzalni terapii dobra.
Prevence a profylaxe: Pfi styku s nemocnym anginou nebo spalou nosit Ustni rousku.

Terapie: Dosud nebyla zjiSténa rezistence pyogennich streptokok( na penicilin. Lékem volby je peroralné
podavany phenoxymetylpenicilin (V - PNC).
Davkovani: Déti starsi 6ti let: 50.000 — 100.000 m.j. na kg/den rozdélené po osmi hodinach.

Dospéli a mladistvi: 3,0-4,5.mil.m.j./denné, rozdélené ve 3-4 davkach. Peroralni PNC podavame 10 dni, nebo
po péti dnech aplikujeme Pendepon compositum 1,5 mil.j.i.m. U déti i dospélych nema byt denni davka nizsi
nez 25.000 m.j. na kg télesné hmotnosti.

Lécba penicilinem zabrani vzniku pozdnich komplikaci (revmatickd horecka, glomerulonefritida), pokud je
zahdjena do 9 dnid od zacatku onemocnéni vyvolanych Streptococcus pyogenes.

Pouze pfi alergii na PNC pouzijeme jako alternativu klaritromycin SR 500mg & 24 hod. nebo 500mg & 12
hodin, spiramycin 3 mil.jednotek & 12 hod. Makrolidy je nutné podavat po dobu 10 dni nebo azitromycin
500mg & 24 hod. po dobu 3 - 5 dni nebo azitromycin 2 g s prodlouzenym uvolfiovanim jednoradzové. Pokud je
v regionu zndma rezistence na makrolidy vice jak 10%, nedoporucuje se makrolidy predepisovat!
Alternativou jsou cefalosporiny 1. nebo 2. generace nebo linkosamidy (pozor na spole¢nou rezistenci makro-
lidd a linkosamidu). Tetracyklinova a sulfonamidova ATB se nedoporucuji pfi terapii streptokokovych infekci.
Tonsilofaryngitida vyvolana Corynebacterium diphtheriae (za3krt) je vzacné, zdvazné onemocnéni, které vyza-
duje specifickou [écbu na infekénim oddéleni.

Tonsilofaryngitidu, ktera je vyvolana Neisseria gonorrhoea a je kultivacné potvrzena, je nutno prelécit amoxi-
cillinem 1 000 mg & 8 hod. po dobu minimalné 7dni s naslednou kultiva¢ni kontrolou. Gonokokova pharyngi-
tis podléha povinnému hlaseni o prenosnych pohlavnich chorobach.

Vzacné vyskytujici se tonsilofaryngitidu, vyvolanou Neisseria gonorrhoae, produkujici betalaktamazy, je nutno
prelécit ceftriaxonem v nemocnicni zafizeni (eradikace N. gonorrhoea je u faryngitidy obtiznéjsi nez u infek-
ci uropoetického traktu).

Vzacné vyskytujici se tonsilofaryngitida vyvolana Arcanobacterium haemolyticum, kterd je kultivacné potvrze-
na, je nutno prelécit makrolidy (viz vyse) po dobu 10 dni.

5. Infekéni mononukleé6za a syndrom infekéni mononukleézy

Charakteristika: Virova infekce déti a mladych dospélych s horeckou, bolestmi v krku, povsechnou lymfade-
nopatii a zanétem krénich mandli.

Etiologie: Infekéni mononukledzu zpUsobuje virus Epsteina a Barrové (EBV), syndrom infekéni mononukledzy
muze byt jednou z klinickych forem infekce cytomegaloviru (CMV) a toxoplasmozy (glandularni formy).

Klinicky obraz: EBV a CMV promofuji bezpriznakové lidskou populaci od utlého détstvi, proto u vétsiny
zdravych dospélych osob Ize prokazat protilatky proti nékterym antigenim EBV. Ale jen u nékterych jedinca
dochéazi ke klinické manifestaci nakazy a v CR je roéné hlaseno 1 500-1 800 takovych infekci. U téchto pacientl
postupné stoupa teplota, zvétsuji se bolesti v krku, zvétSuji se kréni mandle i mizni uzliny, vetSinou nejen regi-
onalni a casto se objevuje hepatosplenomegalie. Na mandlich byva bélavy az zlutobélavy povlak. Na mékkém
patfe jsou drobné petechie a mlize byt i enantém. Typicky ptiznak je i otok vicek.

Diagnoéza: Poviechné zdufeni miznich uzlin, petechie na mékkém patre, hepatosplenomegalie. Laboratorné
leukocytdza s vysokym mononukleard, lymfocytd a atypickych bunék. Byvaji i prechodné vyssi hodnoty ami-
notransferaz, nékdy pretrvavaji i ve fazi rekonvalescence. Stav se neméni pfi aplikaci V-PNC.

Diagnoéza: Poviechné zdufeni miznich uzlin, petéchie na mékkém patre, hepatosplenomegalie. V krevnim
obraze leukocytdza s vysokym vyskytem mononukleard a atypickych (aktivovanych lymfocytd) bunék. V séru
byva zvysen titr heterofilnich protilatek (Paulova-Bunellova reakce, Ericksonlv test). Diagnézu potvrdi nejlépe
prikaz protilatek proti antigendm EB viru. U akutniho onemocnéni je vysoky titr proti VCA IgM, pfitomnost
EA protilatek a nepfitomnost EBNA. Stav se neméni pfi aplikaci V-PNC.

Prognéza: Dobra. Postupny pokles teplot i klinickych pfiznakd béhem 7-10 dn(, i mésice pretrvavaji zvysené
hodnoty aminotransferaz. Komplikace jsou vzacné. CAVE: po podani aminopenicilind (ampicilin, amoxicilin,
potencované aminopeniciliny) dochazi k vysokym horec¢kdm a ke splyvavému makulopapuloznimu exantému.

Prevence a profylaxe: Neni znama.

Terapie: Symptomaticka.



6. Sinusitis acuta (Akutni zanét vedlejsich dutin oblicejovych)

Charakteristika: Zanétlivy proces ve vedlejsich dutindch nosnich. Nejc¢astéji jsou postizeny dutiny maxillar-
ni, méné frontalni a zfidka etmoidalni. Zavazné komplikace jsou castéji u frontalni nebo etmoidalni sinusitidy.
V predchorobi byvaji ¢asto zjistény nosni polypy nebo deviace septa pripadné katar hornich cest dychacich.
PFi vlastnim onemocnéni dochazi k otoku sliznic nosnich dutin a dochazi mnohdy k hojnéjsimu odtoku hlenu
¢i hlenohnisu z vedlejsich dutin nosnich (VDN). Stagnujici hlen v dutinach se stava zivnou ptdou pro bakteri-
alni superinfekci.

Etiologie: Pfi kataralnim zanétu se uplatnuji respiracni viry (RSV, parainfluenza virus, rhinoviry aj.). Hnisavé
zanéty jsou vesmés bakteridlniho plvodu - 50% Streptococcus pneumoniae, 25% Haemophilus influenzae,
méné casto Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus species a anaerobni infekce, vzacné
i plisné ci alergeny. Role infekce Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila pneumonie je méné jasna. Cave!!!
zhruba asi 25% maxillarnich sinusitid je odontogenni etiologie.

Klinicky obraz: Horecka, Unava, zimnice, tfesavka, cefala, myalgie, artralgie. Dominuji lokalni bolesti nad
postizenym sinem, dale séropurulentni az mukopurulentni sekrece z nosu. Sliznice dutiny nosni je zarudla,
prosakla. Maxillarni sinusitida se projevuje bolestmi v krajiné horni ¢elisti, v zubech a v ¢ele. P¥i frontalni sinu-
sitidé byvaji bolesti v cele.

Diagnoéza: Dle klinického nalezu a event. po doplnéni RTG. Vyznamné je kultivacni vySetreni se stanovenim
citlivosti izolovaného agens, ale pouze z vyplachu dutin, ¢i punktatu dutin, coz v podminkach primarni péce
byva obtizné. Vytér K+N nema prakticky Zddnou vytéznost. Je leukocytdza a zvySené hodnoty CRP, nékdy i FW.
Prognoza: Pfi véasné a cilené zahajené komplexni terapii je prognéza dobra. Sinusitidy maji sklon prechazet
do chronicity, zejména u pacientl s chronickym nikotinismem, alergickou rhinitidou, kdy byva nutny zdkrok
otorhinolaryngologa.

Prevence a profylaxe: Dusledna prevence a lécba infekci cest dychacich, hygiena dutiny Ustni, otuzovani
organismu, pobyty na cerstvém vzduchu nejlépe vysokohorském ¢i morském prostredi, sanace chrupu.

Terapie: Pfi podezieni na bakterialni plvod se zahajuje empiricka terapie amoxicilinem podle zavaznosti 3-5 g
denné rozdélené v 8-12 hodinovych intervalech po dobu 7-14 dni. V regionech s vy$sim vyskytem H. influenzae
produkujicich betalaktamazu a u Moraxella catarrhalis jsou indikovany aminopeniciliny potencované o inhibi-
tory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina 500-875 mg amoxicilinum, tj. 625 mg-1g kombinovaného
pripravku kazdych 8 hodin). Pouze pfi alergii na PNC je doporucena terapie makrolidy, i v téchto pfipadech je
nutné podavani makrolidl po dobu minimalné 10 - 14 dni, (klaritromycin SR 500 mg - 1 000 mg & 24 hod. dle
tize onemocnéni nebo 500 mg a 12 hodin, spiramycin 3 mil. jednotek & 12 hod., azitromycin 500-1 000 mg a
24 hod. po dobu 3 dni (dle tize onemocnéni) nebo 2 g azitromycinu s prodlouzenym uvolnovanim jednorazo-
vé (rovnéz dle tize onemocnéni). Alternativou je cotrimoxazol (960 mg kazdych 12 hodin, ve dvou dilcich dav-
kach po dobu 7-10 dnli) nebo cefalosporiny II. generace: cefuroxim axetil ¢i cefprozil v davce 500 mg po 12
hodinach po dobu 7-10 dnu u infekci zplsobené betalaktamazou produkujicimi kmeny Haemophilus influen-
zae nebo Moraxella catarrhalis.

Z dalsich ATB alternativ doxycyklin 200mg v jedné davce kazdych 24 hodin, ve dvou davkach 100 mg po 12
hodinach po dobu dobu 7-10 dnf.

Cilem je zlepseni drendze a sanace zanétu vedlejsich dutin nosnich. Treba predpokladat, Ze amoxicilin je ucin-
ny pouze na pneumokoky a jina typicka agens, nikoliv na Mycoplasma pnemoniae a Chlamydophila pneumo-
niae. Potencované aminopeniciliny jsou vhodné u starSich polymorbidnich nemocnych. Prognéza se zasadné
zlepsuje a vyskyt komplikaci klesa, pokud se antibiotikum podéa co nejdfive, nejlépe do 8 hodin od stanove-
ni diagnozy.

Soucasti celkové terapie je samoziejmé podavani antipyretik typu paracetamolu pfi febrilnich stavech, dale
podavani lokalnich nosnich dekongestiv, inhalace Iécivych par, aj.

7. Laryngitis acuta (Akutni laryngitida, akutni zanét hrtanu)

Charakteristika: VétSinou afebrilni zanétlivé onemocnéni s typickou dysfonii, otokem mékkych casti laryn-
gu, nékdy spojené i s dusnosti.

Etiologie: Nejcasté;jsi pri¢inou jsou viry parainfluenzy typu 1,2,3, viry chfipky ev. RS virus. Laryngitidu casto
doprovazi dalsi onemocnéni jako bronchitida nebo pneumonie. Syndrom laryngitidy se m{ze vyvinout pfi aler-
gii napf. na pyl, prach, kout, koureni, pfi nadmérném uzivani hlasu. U imunokompromitovanych pacientt to
byva i mykoticka etiologie.

Klinicky obraz: Nejvyraznéjsim priznakem je chrapot, nékdy dokonce az afonie, spolu s pocitem lechtani,
drazdéni a nutnosti si odkaslat bolest v krku pfi polykdni. Pfiznaky se méni podle stupné postizeni. U téz-
Sich onemocnéni se objevuje horecka, celkova slabost, malatnost, Unava, dysfagie, bolesti v krku (kréni uzliny
nejsou zvétsené). Dusnost je zndmkou otoku hrtanu s moznosti epiglotitidy!!! Pfi nepfimé laryngoskopii Ize
pozorovat mirné az vyrazné zarudnuti sliznice, kterd maze byt i edematdzni.



Diagnéza: Dle klinického obrazu je patrna typicka dysfonie, u recidiv je nutné ORL vysetreni a osetreni.
Prognoza: Ve vétsiné pripadl vcelku dobra. Pfi virové etiologii dobra, pti bakterialni nebo kandidové kompli-
kaci nutnd co nejdfive antibioticka resp. antimykoticka intervence, totéz plati pfi recidivach, nutno pomyslet
i na polypdzu ¢i adenokarcinom hlasivek.

Prevence a profylaxe: U virové etiologie neexistuje, u alergické etiologie eliminovat na minimum kontakt
s alergenem, u bakteridlni ¢i kandidové etiologie prevence neexistuje. Omezit koureni, nejlépe prestat koufit.
Omezit zatizeni hlasivek.

Terapie: Specificka 1écba virové laryngitidy neexistuje. Z podplrnych metod je to inhalace vodnich par a soli
(Vincentka), vihké prostredi, Priesnitziv obklad na krku. Hlasovy klid. Pfi podezfeni na bakteridlni komplika-
ci zahajujeme terapii amoxicilinem, u dospélych v davkach 3-5 g denné rozdélené do tfech davek minimalné
po dobu 7 dni. V regionech s vyssim vyskytem H. influenzae produkujicich betalaktamazu jsou indikovany ami-
nopeniciliny potencované o inhibitory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina 500-875mg amoxicilinu tj.
625 mg -1g kombinovaného pfipravku kazdych 8 hodin) nebo cefalosporiny Il. generace: cefuroxim nebo cefpro-
zil v davce 250-500 mg po 12 hodinach po dobu 7-10 dnu. Pfi podezieni na atypickou etiologii je doporucena tera-
pie makrolidy, které poddvame minimalné 7-10 dni (klaritromycin SR 500 -1 000 mg a 24 hod. dle tize onemocnéni
nebo 500mg & 12 hodin, spiramycin 3 mil. jednotek & 12 hod., azitromycin 500 mg 24 hod. po dobu 3 dni) nebo
doxycyklin 200 mg denné po 7-10 dni. Pfi suchém a drazdivém kasli se doporucuji spiSe antitusika typu kodeinu
15-30 mg 3x denné, naopak pfi produktivni fazi expektorantia. Proti otoku hlasivek a mékkych tkani celkové anti-
histaminika typu loratadin i cetirizin, desloratadin ¢i levocetirizin zejména pfi alergické etiologii.

8. Tracheobronchitis acuta (Akutni zanét pradusnice a prudusek)

Charakteristika: Akutni hore¢naté onemocnéni postihujici tracheobronchialni strom s drazdivym kaslem.
Etiologie a epidemiologie: Nejcastéji virova etiologie (viry parainfluenzy, influenzy, adenoviry, rhinovi-
ry, RS viry). Bakterie spiSe navazuji na virovou infekci: (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Moraxella catarrhalis, jen vzacné stafylokoky, u imu-
nokompromitovanych jedincd pomyslet i na kandidovou etiologii). Nejvétsi prevalence je v zimnich a jarnich
mésicich, ob¢as se sekundarni bakterialni superinfekci. Cast&ji onemocni déti nez dospéli, ¢astéji kuFaci, nez
nekuraci. Z dalSich pficin jsou vzacnéjsi inhalace kyselin, louh(, alergent, nékterych prachovych latek, ¢pavku,
inhalace rostlinnych a mineralnich prachu.

Klinicky obraz: Typicky suchy, drazdivy kasel, ktery zpocatku trva cca 2-3dny, poté se stavad produktivnim
s mirnou expektoraci. Tracheobronchitidé vétSinou predchazi katar hornich cest dychacich. Z dalSich priznakt
jsou lehce zvysené teploty, méné casta je horecka, bolest za sternem, celkova Unava, myalgie, artralgie. Nékdy
jsou bolesti bfisni stény z Uporného kasle.

Diagnéza: Je zaloZzena na klinickych pfiznacich a na zadkladé fyzikalniho vysetfeni, kdy mizeme slyset pfi
poslechu plic vihké nebo suché bronchitické fenomény. V krevnim obraze jsou vétsinou normalni hodnoty leu-
kocytd, CRP mUze byt mirné az stredné zvysené.

Prognéza: Zpravidla dobrd, vétsina akutnich tracheobronchitid probihd mirné; u oslabenych jedinci nebo
jedincl s chronickym onemocnénim plicniho, kardidlniho systému, pacientd s DM, onkologickych pacientu
apod., mize byt tézky prabéh s ulceréznim nebo stendzujicim poskozenim sliznice.

Prevence a profylaxe: Ockovani proti chfipce, otuzovani, vyhybat se vétsim kolektivim pfi epidemiich respi-
ra¢nich onemocnéni.

Terapie: VétSinou pouze symptomatickd, antibiotika indikujeme pouze pfi bakteridlnich komplikacich. V téch-
to pripadech indikujeme celkové antibiotika a zahajujeme terapii amoxicilinem u dospélych v davkach 3-5g/
den rozdélené na dvé nebo tfi davky minimalné po dobu 7-10 dni. V regionech s vy3sim vyskytem H. influen-
zae produkujicich betalaktamazu a Moraxella catarrhalis jsou indikovany aminopeniciliny s inhibitory betalak-
tamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina 500-875 mg amoxicilinu tj. 625 mg-1g kombinovaného pfipravku kaz-
dych 8 hodin po 7 az 10 dni). Pfi podezrfeni na atypickou etiologii je doporucena terapie makrolidy alespon
10 dni (klaritromycin SR 500 - 1000 mg & 24 hod. dle tize onemocnéni, nebo 500 mg a 12 hodin, azitromycin
500 mg & 24 hod. po dobu 3 dni nebo spiramycin 3 mil. jednotek & 12 hod.). Makrolidy jsou alternativou ATB
terapie pfri precitlivélosti na PNC! Pfi alternativni terapii mzeme pouzit cotrimoxazol 960mg & 12 hod. po
dobu 5-10 dni, p.o. nebo cefalosporiny Il. generace: cefuroxim axetil nebo cefprozil v davce 250- 500mg po 12
hodinach po dobu 7-10 dnu u infekci zplsobené betalaktamazou produkujicimi kmeny Haemophilus influen-
zae nebo Moraxella catarrhalis.

Pri suchém a drazdivém kasli doporucujeme spise antitusika typu kodeinu 15-30 mg 3x denné, naopak pfi pro-
duktivni fazi expektorantia.

Klid na lGzku, tekutiny 3-4 litry denné.

Soucasti celkové terapie je samoziejmé podavani antipyretik typu paracetamolu pfi febrilnich stavech, dale
inhalace lécivych par, aj.



9. Akutni exacerbace chronické bronchitidy (AECB) nebo chronické obstrukcni
plicni nemoci (CHOPN)

Charakteristika: Pro toto onemocnéni je typicky chronicky kasel nebo opakovana produkce sputa, alespon
po dobu 3 mésicli v roce v prlibéhu aspon 2 let, u CHOPN se pfidavaji znamky bronchialni obstrukce. Infekce
je pricinou exacerbace ve vice nez 50 % pfipadd.

Etiologie a epidemiologie: Spoustécim mechanismem mohou byt respiracni viry. Vlastni onemocnéni
je nejcastéji vyvolano akutnimi respiracnimi bakteridlnimi patogeny, zejména Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae a Moraxella catarrhalis, méné casto Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pne-
umoniae, nebo i multirezistentnimi gramnegativnimi bakteriemi, zejména Pseudomonas aeruginosa. Takové
nalezy ve sputu svédci vétsinou o kontaminaci kmeny osidlujicimi horni cesty dychaci osob opakované léce-
nych antibiotiky. Onemocnéni je velmi ¢asto diagnostikovano u kurakul, u pacientd s CHOPN. Byva nejcastéji
u dospélych a to spise ve vyssich vékovych kategoriich.

Klinicky obraz: Exacerbace je charakterizovana zhorsenim kasle, dusnosti a zvysenou expektoraci, se zmé-
nou charakteru sputa i jeho barvy. Fyzikalné se zjisti zaplava vlhkych nebo suchych bronchitickych fenomént
v exspiriu, celkové priznaky jako malatnost, Unava, ale i zimnice, tfesavka, subfebrilie, nékdy az febrilie. V dif.
dg. bychom méli pomyslet také na soubéZznou pneumonii, proto je pfi podezieni na tuto diagnézu vhodné
provést skiagram hrudniku.

Diagnoza: Je patrnd z anamnézy a klinického nalezu, vhodné je odeslat sputum na kultiva¢ni vysetfeni ke zjis-
téni etiologie k cilené ATB terapii. Byva vzestup CRP a nékdy leukocytéza s event. posunem doleva.
Prognoza: Nejista, casté jsou recidivy.

Prevence a profylaxe: Zakaz koufeni, otuzovani, sanace vsech fokust v organismu, ockovani proti sezénni
chfipce a proti pneumokokidm polysacharidovou vakcinou, klimatoterapie, vyhybat se vétsim kolektiviim pfi
epidemiich respira¢nich onemocnéni.

Terapie: Zakladem lécby jsou bronchodilatacni, mukolytické a protizanétlivé 1éky. Antibiotika indikovat jen
pokud jsou u pacientl pfitomny soucasné vsechny t¥i pFiznaky onemocnéni - zhorsujici se dusnost, zvysena
produkce sputa a zména jeho barvy - hnisavé zbarveni sputa.

Empiricky zahajujeme terapii amoxicilinem u dospélych pfi podezreni na bakterialni etiologii v davkach 3-5g/
den rozdélené a 8 hod. minimalné po dobu 10-14 dni. V regionech s vy3sim vyskytem betalaktamaz je indiko-
van amoxicilin s inhibitorem betalaktamaz ve shodné davce. Pfi alergii na PNC je doporucena terapie makro-
lidy, i v téchto pfipadech je nutné podavani makrolidd po dobu minimalné 10 - 14 dni (klaritromycin SR 500
-1000 mg & 24 hod. dle tize onemocnéni nebo 500 mg & 12 hodin, spiramycin 3 mil. jednotek & 12 hod., azit-
romycin 1000 mg & 24 hod. po dobu 3 dni nebo azitromycin s prodlouzenym uvolfiovanim 2 g jednorazové).
PFi podezieni na atypické patogeny Mycoplasma pneumoniae, Chl. pneumoniae je nutné zahajit terapii mak-
rolidy ve shodnych davkach.

Z dalsich alternativ terapie AECB zpusobené betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus influenzae
nebo Moraxella catarrhalis: cefalosporiny Il. generace: cefuroxim axetil nebo cefprozil v ddvce 250-500 mg
po 12 hodinach po dobu 5-7 ev. az 10 dni dle klinického stavu a nalezu, cotrimoxazol 960 mg kazdych 12 hodin
po dobu 5-10 dni dle klinického stavu a nalezu.

Soucasti celkové terapie je samoziejmé podavani antipyretik typu paracetamolu pfi febrilnich stavech, dale
podavani mukolytik, inhalaéni 1écba aj., klid na lGzku, tekutiny 3-4 litry denné. Pfi zhorseni stavu je nutna kon-
zultace pneumologem.

10. Pneumonie - zapaly plic

Nejzavaznéjsi respiraéni onemocnéni, které v CR roéné postihne vice nez 100 000 obyvatel, z nichz
vice nez 3 000 nemoci podlehne.

Charakteristika: Pneumonie je akutni zanét v oblasti respiracnich bronchiold, alveolarnich struktur a plicni-
ho intersticia. Klinicky je stav definovan jako nalez cerstvého infiltrdtu na skiagramu hrudniku spolu s nejméné
dvéma priznaky infekce respiracniho traktu (nejcastéji kasel, dale dusnost, bolest na hrudniku, teplota a posle-
chovy nélez). Déleni pneumonii na typické a atypické se prestalo pouzivat, protoze nelze spolehlivé pfisuzo-
vat zadné konkrétni klinické pfiznaky nebo laboratorni nalezy riznym konkrétnim etiologickym agens. Lécba
se vede racionalné empiricky a infekcni agens je poznano zpravidla pouze v 50 % pfipad{. Proto se pouziva
tfidéni epidemiologické:

Komunitni pneumonie, tj. ziskané v bézném Zivotnim styku mimo nemocnicni prostredi, jsou vyvolany razny-
mi infek¢nimi plvodci vétsinou dobre citlivymi na bézna antibiotika.

Nozokomidlni pneumonie jsou ziskané za pobytu v nemocnici. Jsou vyvolany zpravidla rezistentnimi kmeny
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiela pneumoniae a dalSimi gramnegativnimi mikroby

Lékari pracujici v ambulantni praxi se setkavaji pouze s komunitnimi pneumoniemi.



Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsi pfi¢inou je Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis nebo Staphylococcus aureus, Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae.
U nds zatim vzacné Legionella pneumophila.

V soucasnosti se zvysuje pocet onemocnéni zplsobenych atypickymi patogeny, jejichz podil dosahuje vice nez
30%, rada infekci je smisenych (u tézsich forem az 20 %). Pneumonie se vyskytuji po celém svété a ve viech
vékovych kategoriich. Jsou ¢astou pri¢cinou umrti u starych lidi. Zdrojem nakazy je nemocny nebo bacilono-
si¢ prislusného bakteridlniho druhu. Predisponuijici faktory jsou opakované virové respiracni infekce, koureni,
srdecni selhani, alkoholismus, CHOPN a jina chronicka respira¢ni onemocnéni, télesna vycerpanost, primarni
nebo sekundarni poruchy imunity, asplenie, urémie, alterace védomi, dysfagie, chronické onemocnéni ledvin,

maligni onemocnéni, Spatné kompenzovany diabetes, dlouhodobé ¢i opakované hospitalizace.

Klinicky obraz: Vétsinou se odviji od rozsahu postizeni plicniho parenchymu a celkového stavu pacien-
ta. Onemocnéni probiha lehce, stiredné zavazné az tézce (podle mezindrodné stanovenych kriterii).
Typickymi pfiznaky pfi tézkém pribéhu jsou nahlé febrilie nékdy spojené s tfesavkou a zimnici, mohou vsak
byt i pozvolné se zvysujici subfebrilie po predchozim zanétu hornich cest dychacich. Kasel mize byt suchy
nebo s expektoraci rizné kvality a kvantity véetné hemoptyzy, pleuralni bolest a dusnost mohou byt rizné-
ho stupné v zavislosti na rozsahu infiltrace. Poslechovym nélezem jsou chrlipky, trubicové, kompresivni nebo
oslabené dychani, mlze byt slyset crepitus. Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku, nad nim muze byt bubin-
kovy. V rentgenovém obraze je typicka rdzné rozsahla a rdzné homogenni infiltrace nebo retikulonodulace.
Vypotek byva nasténny, nékdy mlze byt ohraniceny, uloZzeny interlobarné nebo subpulmonalné. Jako privod-
ni jev se vyskytuje u bakteriemickych pneumokokovych pneumonii herpes labialis. Pfi lehcich priibézich pne-
umonii mGze byt jen minimalni poslechovy nélez. V ramci celkovych projevl se objevuji bolesti hlavy, svalt
a kloubU, nauzea, zvraceni a pocity slabosti. Laboratorné muaze byt pfitomna leukocytéza s posunem dole-
va. Pravidlem je vyssi CRP. PUvodce nakazy odhali izolace agens ze sputa nebo z krve, pozitivni priikaz anti-
genu pneumokokl nebo legionel v moci, sérologické nebo PCR vysetieni. Tato vySetieni vSak nemaji zasadni
vyznam pro volbu inicialni |écby. PFi tézkém pribéhu je nutna hospitalizace. O nutnosti hospitalizace rozho-
duje pfitomnost aspon 2 kriterii z uvedené skaly:

C (confusion) - zmatenost

R (respiratory rate) - dechova frekvence nad 30/min
B (blood pressure) - krevni tlak (90/60 torr)

65 — vék nad 65 let

Diferencialni diagnostika: Podobné priznaky mohou mit plicni karcinom, tuberkuléza, plicni embolie nebo
kardidlni onemocnéni. Pro odliseni je tfeba zvazit anamnestické udaje, rychlost nastupu potizi, charakter tep-

lot a celkové projevy onemocnéni. Je tfeba fadné zhodnotit radiologické nalezy a spravné posoudit Ucinek
antimikrobialni [écby.

Prognoza: Je ddna uvedenymi vékovymi a jinymi rizikovymi faktory. Vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich
nemocnych, predevsim s malignitou. Pfi pochybnostech o diagndze pneumonie a pfi neadekvatni reakci na ini-
cidlni [é¢bu je nutné indikovat hospitalizaci. Ambulantni kontrola se provadi za tyden az 14 dni véetné skia-
gramu hrudniku. Pneumonie je nejcastéjsi pri¢cinou Umrti mezi infekénimi procesy. Celosvétové umira 3 az 5
milion lidi. Ve vyspélych zemich je jako pficina smrti na Sestém misté (dle pramend z USA) mezi viemi one-
mocnénimi a je nejcastéjsi letdlni nozokomidlni infekci. Morbidita i mortalita u pneumokokovych zanétu je
sice stale nejvyssi, ale klesa vlivem zavedeni moderni ATB terapie a ockovanim pneumokokovou polyvalentni
polysacharidovou vakcinou u dospélych pacientl a nové ockovanim déti polyvalentni pneumokokovou konju-
govanou vakcinou.

Prevence a profylaxe: Ockovani dospélych protichfipkovou a pneumokokovou polyvalentni polysacharido-
vou vakcinou je vhodné u nemocnych nad 65 let véku, zvlasté jestlize maji chronické respiracnich onemocnéni.

Terapie: Zasadni je co nejrychlejsi podani antibiotika a ohodnoceni rizika komplikaci u konkrétni-
ho pacienta. Obecné doporuceni doby IéCby antibiotiky je u extracelularnich mikroorganismi jesté 2 dny
po poklesu febrilii, normalizace srde¢ni a dechové frekvence a znamek normalni oxygenace, nejméné po dobu
5 dnl, u pneumonii zplsobenych intracelularnimi mikroorganismy (M. pneumoniae, C. pneumoniae) 10-14
dni. Amoxicilin event. s inhibitorem betalaktamaz 3-5 g/den p.o. rozdélené do tfi nebo ¢tyr davek po 7 az 10
dni. Alternativné lze podat doxycyklin 200 mg/den po 10 az 14 dni, klaritromycin SR 1-2 g/den 10 -14 dni,
nebo azitromycin 500-1 000 mg po 5 dni nebo azitromycin s prodlouzenym uvolfovanim jednorazové 2 g
(azitromycin je doporucovan podavat pouze u lehkych forem pneumonii). Amoxicilin je ucinny pouze na pne-
umokoky a jina typicka agens, nikoliv na Mycoplasma pnemoniae a Chlamydophila pneumoniae. Potencované
aminopeniciliny jsou vhodné u starsich polymorbidnich nemocnych. Prognéza se zasadné zlepsuje a vyskyt
komplikaci klesa, pokud se antibiotikum poda co nejdfive, nejlépe do 8 hodin od stanoveni diagnozy.
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Z dalSich alternativ terapie pneumonii zpisobenych betalaktamazu produkujicimi kmeny Haemophilus influ-
enzae nebo Moraxella catarrhalis: cefalosporiny Il. generace - cefuroxim axetil ¢i cefprozil v davce 250-500 mg
po 12 hodinach po dobu 10 az 14 dni dle klinického stavu a nalezu.

Soucasti celkové terapie pfi febrilnich stavech je podavani antipyretik typu paracetamolu, antitusik pfi
suchém, drazdivém kasli, a naopak mukolytik pfi produktivni fazi a analgetik pfi bolestech, klid na lGzku, teku-
tiny 3-4 litry denné.

1. Impetigo (impetigo contagiosa); Ektyma

Charakteristika: Povrchova vesikopustulosni kozni infekce; Ektyma je ulcerosni forma impetiga, u néhoz se
po onemocnéni se mohou vyskytnout i celkové komplikace

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsi je streptokokové impetigo, které je vyvolano streptokoky skupiny
A, vzacnéji skupiny C a G. Klinicky odlisné impetigo vyvolava Staphylococus aureus. Onemocnéni se vyskytuje
hlavné u déti, ale nejsou vyjimkou ani onemocnéni v dospélém véku, zejména v komunitach s nizkym hygie-
nickym standardem. Streptokoky i stafylokokoky mohou infikovat ekzém i varicelézni ¢i herpeticky exantém.
Pfenos je mozny nejcastéji pfimym kontaktem, déale pradlem a predméty.

Klinicky obraz: Zacina vezikulami na klzi, které se velmi rychle méni na pustuly. Pustula mezi 2.-3. dnem
praska a vyléva se jeji obsah se vznikem ,medovych” Zlutohnédych krust. Stafylokokové impetigo vytvafi spise
buly a vyznacuje se rozsahlejSim postizenim.

Impetigo postihuje nejcastéji oblicej a koncetiny. Kozni infekce pfi impetigu mohou svédit, ale neboli, proces
je spjat s regionalni lymfadenitidou. V ptipadé nefritogenniho typu streptokoka muze byt stav komplikovan
glomerulonefritidou.

Diagndza: Dle klinického obrazu je typicka. Kultivacné ze stérd lze plvodce ovérit. Stafylokokové impetigo
vytvari rozsahlé buly s tuzsim povrchem a krusty jsou tendi.

Ektyma je dnes vzacné onemocnéni pii némz se vytvareji hluboké viedy vétsinou u oslabenych jedinct (onko-
logicti pacienti, HIV pozitivni, pacienti s dekompenzovanym DM apod.)

Prognéza: Dobr3, pfi celkovém podani cilené antibiotické terapie. Vzhledem k uvedenym moznym komplika-
cim zejména nefritogennimi kmeny Streptococcus pyogenes jsou po prelééeném impetigu nutné ambulantni
klinické a laboratorni kontroly v odstupu za 2-3 tydny po skonéeni ATB terapie.

Prevence a profylaxe: Dislednd hygiena, zejména v komunitach a kolektivnich zafizenich.

Terapie: Pfi streptokokovém impetigu je kauzalni terapii penicilin.

Dospéli a mladistvi: 3,0-4,5 mil. j. denné, rozdélené ve 3-4 davkach. Peroralni PNC podavame 7-10 dni a poté
aplikujeme Pendepon compositum 1,5 mil. j. i. m., u stafylokokové nebo smiSené etiologie chranéné aminope-
niciliny 2 g/den p.o. rozdélené do dvou az tfi davek. Pfi alergii na PNC je doporucena terapie makrolidy, které
podavame minimalné 10 dni (klaritromycin SR 500-1000 mg & 24 hod. dle tize onemocnéni nebo 500mg & 12
hodin, spiramycin 3 mil. jednotek & 12 hod. nebo azitromycin 500 mg/24 hod. po dobu 3 dni. Alternativou je
terapie klindamycinem podle hmotnosti u dospélych 600 mg & 8 hodin nebo cefalosporiny | generace 1-2 g
rozdélené po 12 hod. Lokalni terapie u pyodermii je mupirocin.

Pro stafylokokové impetigo je doporucené podavani potencovaného aminopenicilinu 1 g kazdych 8 hodin.

2. Folikulida

Charakteristika: Povrchni bakterialni infekce vlasovych folikuld.

Etiologie: Nejcastéji Staphylococcus aureus, vzacnéji gramnegativni mikroby.

Klinicky obraz: Malé folikularné vazané papuly obkruzujici vlasovy vacek s centrdlni hnisavou kolikvaci.
Folikulitida se muze stat chronickou, zejména tam, kde jsou vlasové folikuly hluboko ulozené v klzi napf.
vousy (sycosis barbae).

Diagnéza: Dle typického klinického nalezu s prikazem plvodce.

Prognoza: Pri véasné a dlsledné terapii je progndza dobra, zejména se tim predchazi prechod do chronicity.
Pti rychlé progresi infekce - zejména u imunokompromitovanych pacientd - mohou se v hlubsich strukturach
kdze vytvofit furunkly az karbunkly.

Prevence a profylaxe: Desinfekce ziletek a holicich strojkd, desinfekce klize po holeni.

Terapie: Mistni antiseptické a vysusujici prostredky. Pfi pfechodu do stadia furunkld nebo karbunklt dle
potreby incize a celkové antibiotika podle vysledku citlivosti izolovanych patogend.



Furunkly (Nezity)

Charakteristika: Hnisavy, bolestivy abscedujici zanét vlasového folikulu vyvolany nejcastéji stafylokokovou
infekci. Nachazime je zejména na $iji, na prsou, obliceji a hyzdich. Nejbolestivéjsi v mistech, kde je klize pevné
pfichycena k podkladu jako na kdzi nosu, ucha, prstd. Onemocnéni se muze opakovat. Malé epidemie byly
popsany u komunit se snizenym hygienickym standardem.

Terapie: Evakuace furunklu drobnou incizi, lokalni terapie antiseptické, antibiotické masti, v pfipadech masiv-
néjsi a rozsahlejsi infekce celkové antibiotika podle citlivosti izolovanych patogend.

Karbunkly (Shluk furunkla)

Charakteristika: Jedna se o shluk furunkld s naslednym rozsifenim infekce do podkozi s hlubokym hnisanim,
casto s nekrozou tkdné s pomalym hojenim a jizvenim. Etiologicky zde dominuji stafylokoky.

Malé epidemie byly popsany u komunit se snizenym hygienickym standardem.

Terapie: Vzhledem k masivni infekci je nutnd kombinace chirurgické a konzervativni 1éCby: jak evakuace obsa-
hu drobnou incizi karbunklu, kdy je jiz patrna fluktuace obsahu, lokalni terapie antiseptické nebo antibiotické
masti a dle potreby celkové podani antibiotika dle vysledkl citivosti izolovaného plvodce hnisani. Pfi nutnosti
empirického nasazeni ATB a vzhledem k prevazujici stafylokokové etiologii jsou doporucovany cefalosporiny
I.generace v davkach 1-2 g denné rozdélené po 12. hod po dobu 7-10 dni. Pfi alergii nebo nesnasenlivosti beta-
laktamovych antibiotik jsou [ékem dalsi volby linkosaminy (dle vahy clindamycin 300 - 600 mg kazdych 8 hod.).

3. Ruze (Erysipel)

Charakteristika: Ohraniceny zanét klze s celkovymi priznaky, postihujici nejcastéji bérec a oblice;j.
Etiologie a epidemiologie: Beta hemolyticky streptokok skupiny A. Vstupni branou jsou drobné kozni léze,
zejména na dolnich koncetindch pfi soucasné mykotické infekci v meziprsti, dale bércové viedy, kozni pora-

néni, operacni rany. Zdrojem infekce je velmi ¢asto sém nemocny pacient, nékdy jina osoba s jinou streptoko-
kovou infekci.

Klinicky obraz: Vétsinou zacinad nahle zimnici, tfesavkou, febriliemi pres 38,0° C, cefaleou, nauzeou, celko-
vou Unavou. Zarudnuti se jazykovité rychle 3ifi, je ostfe ohrani¢eny zanét oproti zdravé okolni tkani. Postizené
misto rudne az do lividni barvy. Zdufeni regionalnich miznich uzlin nachazime prakticky vzdy. U nemocnych se
snizenym prichodem miznich cest (bércové viedy, stavy po exstirpaci miznich uzlin) jsou casto recidivy.

Diagnoéza: Na zakladé typického klinického obrazu. Je leukocytéza s posunem doleva, vysoké CRP i FW; poz-
déji v casovém odstupu vysoké hodnoty ASLO. V ramci dif.dg. nutno pomyslet a odlisit angioneuroticky edém,
tromboflebitidu, flebotrombdzu nebo kontaktni dermatitidu, ale mnohdy i exantém (erythema migrans) pfi
lymské borreliése na DK.

Prognoza: Pri véasné a adekvatni terapii je prognéza dobra. Erysipel se muze opakovat a vyustit v chronicky
lymfedém. Infekcni zdroj maze byt v interdigitalni mykotické afekci, pfipadné nehojicim se bércovém viedu,
chronicky zménéné klzi na nose, v obliceji nebo na DK.

Prevence a profylaxe: Disledné a dostatecné dlouhé léceni jak streptokokové infekce, tak i sanace vstup-
ni brany infekce, kterd je nejcastéji na dolnich koncetinach - mykotickd onemocnéni, bércové vredy. Aseptické
osetfeni operacnich ran. Prevenci recidiv je aplikace Pendepon compositum jednou za 2-3 tydny i.m.
Terapie: | vambulantim zafizeni Ize podavat Prokain G-PNC 1,5 mil. j. i. m. & 12 hod po 10 dni nebo pfi lehkém
pribéhu V-PNC v davkach 3,0-4,5 mil.m.j./denné rozdélené po 8 hod. po dobu 2 tydnl. Vzhledem k moznym
recidivam ukoncit [é¢bu jednou davkou Pendepon compositum i.m. Pfi recidivach rize je indikovan Pendepon
compositum 1x za 2-3 tydny i.m. U rychle progredujiciho stavu je nutné uvaZzovat o hospitalizaci pacienta.
V pfipadé alergie na penicilin Ize podat klindamycin 300mg kazdych 6 hod event. cefalosporiny 1 generace
1-2g denné rozdélené po 12 hod.

4. Celulitida, fasciitida, myonekréza

Charakteristika: Akutné probihajici infekce klGize s rychlym prdnikem do podkozi.

Myonekréza je az Zivot ohrozujici rychle pokracujici postizeni i svalovych struktur, které vyzaduje okamzity
pfesun na chirurgickou urgentni péci.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéji streptokoky sk. A a S. aureus. Vstupni branou byva nejcastéji odérka,
poskozeni kize popalenim, poleptani, operacni rana, pripadné kozni infekce.

Klinicky obraz: V misté rany napéti, zarudnuti, bolestivost. Celkové zimnice, tfesavka, febrilie. Na rozdil
od erysipelu okraje zarudnuti nevyznacuji se vyvysenim oproti okolni tkani, okraje nemaji ani ostré ohraniceni.
Diagnoza: Dle klinického nélezu.

Prognéza: Vazna pri pozdni diagnostice a pfi pozdnim zahdjeni cilené antibiotické terapie.
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Prevence a profylaxe: Desinfekce pfi evakuaci folikull, furunkll, karbunkld. Aseptické osetfeni operacnich
ran.

Terapie: Pri celulitidé celkové antibiotika dle citlivosti izolovaného agens z hnisavych afekci, pfi fasciitidé
a myonekréze urychlené hospitalizace s chirurgickym zakrokem (véetné event. amputace), antibiotika i.v.
ve vysokych davkach.

1) Infekéni lékafstvi — Benes J. a spol. Galen 2009, 651 stran.
2) Infekéni nemoci, Havlik et al. Galén, 2002.

3) Bébrova E., Benes J., Cizek J., Dostal V., Galsky J., Chmelik V., Jindrak V., Karen I., KolaF M., Marek J.,
Maresova V., Novak I., Ny¢ O., Urbaskova P. Doporuceny postup pro antibiotickou lécbu respiracnich infekci
v primarni péci. http://www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty.

4) Finch RG, Greenwood D, Norrby SR, Whitley RJ - Antibiotic and Chemotherapy 8 ed. Churchill Livingstone
2003.

5) Bartonickova K., Bébrova E., Benes J., Cizek J., Dostal V., Galsky J., Horé¢kové M., Chmelik V., Jindrak V., Karen
l., Kolar M., Kolska M., Kolsky A., Marek J., Maresova V., Matouskova M., Nyc¢ O., Urbaskova P. Doporuceny
postup pro antibiotickou lécbu komunitnich infekci ledvin a mocovych cest v primarni péci. http;//www.cls.cz/
dalsi-odborne-projekty.

6) Vademecum lékare-Vseobecné praktické lékarstvi —Gesenhues S., Ziesché. — Galen 2006 stran 976.

7) Ny¢ O., Urbaskova P., Maresova V.. a kol. Konsenzus pouZivani antibiotik Ill. Chinolony. Prakt Lék 2006;
86(10):570-574. Dostupné také na http://www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty.

8) Mandell, Douglas, and Bennett ‘s — Principles and practice of infectious Diseases — Elsevier 7ed 2010-12-14

9) Hoza J., Jindrak V., MaresSova V., Ny¢ O., Sechser T., Suchopar J., Svihovec J., Urbaskova P. Konsenzus pouZi-
vani antibiotik I. Penicilinova antibiotika. Prakticky Lékar 2002;82:247-306. Dostupné také na http.//www.cls.
cz/dalsi-odborne-projekty.

10) Urbéskova P., Maresova V., Jindrak J., Ny¢ O., Suchopér J., Sechser T., Hoza J., Karen I., Svihovec J.
Konsenzus pouzivani antibiotik Il. Makrolidova antibiotika. Prakticky lékar 2003;83(10):563-571. Dostupné
také na http.//www.cls.cz/dalsi-odborne-projekty.

11) Kolek, V. Pneumonie - diagnostika a lécba. Triton Praha, 2003, 156 s.

12) Woodhead M., Blasi F., Ewig S., et al. ERS task force in collaboration with ESCMID. Quidelines for manage-
ment of adult lower respiratory trect infections. Eur Respir J, 2005, 26, p. 1138-1180.

13) Mandell L.A., Wunderink RG., Anzueto A., et al. Infections Society of America. American Thoracic Society
Consensus Quidelines on the Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults. CID, 2007, 44,
Suppl. 2, S 27-72.

14) Kolek V, Kasak V. a spol. Pneumologie: Vybrané kapitoly pro praxi, Maxdorf, Praha, 2010, s. 420.

15) Kolek,V., Kolar, M., Kaséak,V., Dindos, J.: Klinické doporuceni diagnostika a lIécby komunitni pneumonie
dospélych. Dashofer, Praha, RESP/2, 1-15, 2006.

16) Medical Tribune Pharmindex — Brevif 2009.

Tisk podpofen spole¢nosti

Pfiror

Pracujeme pro zdravéjsi svét”






Doporuceny postup byl vytvoren s podporou Nadacniho fondu Praktik

NADACNI FEOND

Spolecnost vseobecného lékaistvi CLS JEP
Centrum doporucenych postupu pro praktické Iékare

U Hranic 16, 100 00 Praha 10
e-mail: svi@cls.cz
http://www.svl.cz

ISBN: 978-80-86998-41-1

ISBN 978-80-86998-41-1

1

© 2011, Spole¢nost vieobecného lékarstvi CLS JEP

9117880861199841




