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Uvod

Dovolte mi Uvodem vzpomenout na dvé vyznamné postavy nasi infektologie, které jiz nejsou mezi nami,
prof. MUDr. Jifiho Havlika Dr. Sc a prim. MUDr. Jana Galského PhD. MBA. Stali u zrodu prvniho Doporuceného
postupu pro primarni péci a oba ndm jiz v minulosti pomahali s pfipravou tohoto aktualizovaného postupu, véetné
nové kapitoly uroinfekci. Soucasné byli zastanci racionaini antibiotické terapie jak v ambulantni tak v nemocni¢ni
praxi. Oba.

Antibioticka terapie je v ordinaci vSeobecného praktického lékare (VPL) bézné pouzivana jiz nékolik desetileti pfi
Ié¢bé nejriiznéjsich chorob bakterialni etiologie. V poslednich dvou desetiletich dochazi k narlstu spotieby anti-
biotik. Soucasné stoupa vyskyt rezistence patogennich mikrob na rlizna antibiotika, pfedevsim na tetracyklinova
a makrolidova antibiotika, na kotrimoxazol a fluorované chinolony. Pricin vétsi spotieby antibiotik lidskou popu-
laci je vice. Byva to nespravnou indikaci ze strany zdravotnik(l, doporucenimi farmaceutickych firem, casto tlakem
nékterych pacient(, ktefi si antibiotickou terapii na Iékafi doslova vynucuji, nékdy i alibismem ze strany osetfujici-
ho Iékare. Pro spravné predepisovani antibiotik je rozhodujici vhodna indikace, ale i neustalad edukace laické popu-
lace. Problémem zvlasté v nemocnicni praxi se stal tzv. MRSA (meticilin rezistentni Staphylococcus aureus) a mul-
tirezistentni gramnegativni bakterie, které odolavaji prakticky viem dostupnym antibiotikdm a mohou u imuno-
kompromitovanych pacientl zpUsobit velmi rychle septické stavy s letalnim koncem.

Veobecni prakticti Iékafi predepisuji témér 70 % peroralné podavanych antibiotik. Je proto vhodné, aby méli
doporuceni, ktera antibiotika jsou nejvhodnéjsi pfi diagnostikovanych onemocnénich.

Nazory na pouziti a davkovani antibiotik u jednotlivych ndkaz se ¢asem méni. Proto pfedpokladame i u tohoto
aktualizovaného doporuceni nutnou Upravu respektive aktualizaci po po urcité dobé.

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

Charakteristika: Nejcastéjsi typ akutniho zénétu hornich cest dychacich, charakterizovany vazodilataci sliznice
nosni dutiny s ndslednym otokem, poté vytokem z nosu a jeho obstrukci. Akutni rhinitida je typickym projevem
,bézného nachlazeni”.

Etiologie a epidemiologie: vice jak 200 rdznych respiracnich vir(l, nej¢astéji rhinoviry a koronaviry, adenoviry,
viry parainfluenzy, RS viry a dalsi). Tato onemocnéni se vyskytuji v pribéhu celého roku, ¢astéji v chladnych mé-
sicich. Viry chfipky zpusobuji sezonni epidemie v zimnich mésicich, jde o systémové onemocnéni a ryma nepa-
tfi k typickym projevam chfipky. Komplikace virovych rhinitid jsou zpravidla bakteriaIni infekce, jejichZ plvod-
ci mohou byt streptokoky, pneumokoky, stafylokoky, Haemophilus influenzae, Moraxella catharrhalis. Inkubaéni
doba infekéni rymy je vétSinou 1-2 dny. Nakaza se vétsinou pfendsi vzdusnou cestou, kapénkami a kontamino-
vanymi prsty rukou.

Klinicky obraz: Paleni v nose ¢i krku, ser6zni sekrece z nosu, mohou byt celkové ptiznaky spojené s inavou, ma-
latnosti, nechutenstvim. Za 2-3 dny se nosni sekrece stava hustsi, viskdznéjsi. Onemocnéni vétsinou probiha
afebrilné. Tézsi prabéhy byvaji u kuraka.
gickou, vazomotorickou nebo bakterialni etiologii.

Prognéza: K Uplnému uzdraveni dochazi vétsinou za 5-7 dni

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

Prevence a profylaxe: Neni specifickd profylaxe, nebot imunita je druhové i sérotypové specifickd (je vice nez
100 antigennich variant rhinovir(l). V prevenci je nutné dodrzovani zakladnich hygienickych navykd s diklad-
nym mytim rukou a event. nosenim respira¢nich rousek.

Terapie: Pouze symptomatickd, lokalni dekongestiva, event. antihistaminika, dle potfeby klid na lGzku, vitaminy.

Antibiotika nejsou indikovana. Pfi ojedinélych febrilnich stavech se doporucuji antipyretika typu paracetamolu aj.
Antibiotika jsou indikovana pouze pfi prokazané bakterialni infekci.



2. Pharyngitis acuta

Charakteristika: Akutni zanét hltanu

Etiologie a epidemiologie: vétsinou virova (v 80 %), mize byt ale také vyvolana beta-hemolytickym streptoko-
kem skupiny A (Streptococcus pyogenes), ktery zplisobuje zhruba 10 % onemocnéni u dospélych a 10-20 % u déti
(v obdobi epidemie spaly az 30%). Mozné jsou i infekce Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumonia
event. Haemophilus influenzae. Pfenos nejcastéji vzdusnou cestou.

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

Diagnéza: dle klinického obrazu. RozliSeni virové a bakteridIni etiologie pouze na zakladé klinického obrazu je obtiz-
né. Nicméné pfi bakteridlnim zanétu jsou uvedené klinické pfiznaky vyraznéjsi, véetné vyssiho CRP a leukocytdzy.
Muze pomoci mikrobiologické vysetieni vytéru z krku. Onemocnéni se ¢asto kombinuje s laryngitidou.

Prognaza: velmi dobra, ¢asto se zhoji pfi symptomatické Iécbé.

Prevence a profylaxe: Pfenasi se vzdusnou cestou, zabranit Sifeni nemoci Ize jak izolaci nemocného, tak rouskou
u vysetiujiciho i oSetfujiciho persondlu.

Terapie: U virové etiologie je Ié¢ba pouze symptomaticka. U bakteridlni (nejcastéji streptokokové) etiologie je |é-
kem volby phenoxymethylpenicilin tbl v davce 1,5 mil. jednotek po 8 hodinach 10 dni. Pfi krat3i dobé podavani
antibiotik hrozi riziko rozvoje pozdnich poststreptokokovych komplikaci. P¥i alergii na penicilin Ize podat mak-
rolidy - klaritromycin 500 mg po 12 hodinach nebo klaritromycin s pomalym uvolfiovanim SR 500 mg jednou
denné po dobu 10 dni nebo azitromycin 500 mg jednou denné po 3-5 dni.

3. Chfipka (Influenza)

Charakteristika: Respiracni virova infekce vyskytujici se kazdoro¢né v chladnych zimnich mésicich.

Etiologie a epidemiologie: Viry chiipky A (lidské a zvifeci) maji vysokou nakazlivost, zavazné;jsi priibéh, rychlé si-
feni se vznikem sezénnich epidemii, podléhaji kazdoro¢nim driftovym zménam, které vyvolavaji odliSnou imu-
nologickou odpovéd. Viry chiipky B jsou pouze lidské, zplsobuji epidemie mensiho rozsahu s mirnéjsim prabé-
hem. Pfenos se déje kapénkovou infekci, inkubace je obvykle 1-3 dny, u nékterych typl chfipky A az 7 dni. Pfi
epidemii dochazi béhem 4-6 tydn(i k promoreni 10-25 % populace dospélych i déti.

Klinicky obraz: Nahly zacatek s vysokou horeckou, zna¢nym pocitem nemoci, pocenim, silnymi bolestmi sval(i
i kloub, bolestmi hlavy zvlasté za oc¢ima, do 48 hodin se pridava drazdivy, suchy az bolestivy kasel. Pokud ne-
dojde ke komplikacim, pak vystupriované pfiznaky trvaji zpravidla 3 dny. Nasleduje pozvolna rekonvalescence.
Pocit inavy a celkové nevykonnosti trva 14 dnUi i déle. Postizena je zvlasté trachea, nad plicemi byvaji pfi pridru-
zené bronchitidé piskoty a vrzoty. Ryma neni typickym ptiznakem chfipky.

Diagnéza: Béhem epidemie vylu¢né klinicka, na jejim zacatku ovéreni prvnich pfipadd virologicky (metodou
PCR) z vytér(i nebo vyplach( z nosohltanu.

Prognéza: U jinak zdravych osob dobra, u starSich osob zvlasté se souc¢asnym chronickym onemocnénim (dy-
chaci cesty, kardiovaskularni systém) nebezpeci komplikaci a pfedpovéd zavazna az Zivot ohrozuijici. V CR ro¢né
podléha chfipce a jejim komplikacim 2000 osob.

Prevence a profylaxe: Kazdoroc¢ni ockovani proti chfipce u dospélych. V dobé chtipkové epidemie se vyhybat
uzavienym mistnostem, kde se shromazduje vice lidi. Onemocnéni od za¢atku neprechdzet, zvysuje se pravdé-
podobnost Sifeni ndkazy a zhorseni vlastniho onemocnéni.

Terapie: Pfi lehc¢im pribéhu u zdravych osob symptomaticka terapie: klid na [Gzku po celou dobu trvani hore-
Cek, antipyretika, antitusika i mukolytika. U rizikovych nemocnych se doporucuji co nejdfive, tj. do 48 hodin ma-
ximalné do 72 hodin od prvnich ptiznakd antivirotika: oseltamivir 75-150 mg po 12 hodinach po dobu 5 dn.
U nemocnych, ktefi nejsou dusni, Ize aplikovat zanamivir, coz je prasek k inhalaci specidlnim aplikatorem - disk-
halerem (pfi intenzivnim nadechnuti) 10 mg po 12 hodinach. Vysledky metaanalyz neselektované populace
jsou vSak ponékud sporné. Uvadi se v nich ze podani téchto 1ékd po 48 hodinach trvani nemoci neovlivni pra-
béh ani mozny vznik komplikaci. Nemocni s tézsim pribéhem a predpokladem komplikaci by méli byt odeslani
k hospitalizaci na infek¢ni oddéleni.

CAVE!! Antibiotika se podavaji pouze pfi bakteridlnich komplikacich jako bakteridlni bronchitida, bakteridlni pneu-
monie apod., kdy je vysoké CRP a leukocytdza s posunem doleva. Klinicky je pfitomna vyznamna schvacenost
s dusnosti a vykaslavanim sputa. Diagnézu pneumonie potvrdi skiagram hrudniku, ktery by se mél provést
u kazdé zavaznéjsi chfipky.

Ockovani dospélych, jak proti chiipce tak pneumokokidm nabyva na vyznamu v pfipadé soubézné se vyskytuji-
cich ¢astych onemocnénich respira¢niho systému, ale i dalSich chronickych onemocnéni jako onemocnéni srd-
ce a céy, ledvin, vyskytu diabetu a dalSich komorbidit.



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

Charakteristika: Akutni zanét patrovych mandli a regionalnich miznich uzlin

Etiologie a epidemiologie: Plivodcem je nej¢astéji Streptococcus pyogenes (az v 90 %), beta hemolytické strepto-
koky skupiny C a G, stafylokoky, Haemophilus influenzae, méné Casto jiné bakterie. M(iZe se jednat i o virové in-
fekce (Coxackie, ECHO viry). Zdrojem ndakazy je obvykle nemocny pacient ¢i bacilonosi¢. Pfenos je kapénkovou
cestou.

Inkubacni doba: 2-4 dny.

Klinicky obraz: zacatek onemocnéni je charakterizovan horeckou, zimnici, nasleduji bolesti v krku zvlasté pfi po-
lykani, cefalea, myalgie, nechutenstvi, nékdy i celkova schvacenost. Hitan je sarlachové cerveny, sliznice zdure-
[, na zvétSenych rudych tonsilach jsou bélavé lehce nazloutlé povlaky, které Ize setfit. Submandibularni uzliny
jsou zdufrelg, citlivé az bolestivé.

Diagnédza: Typickym nalezem je leukocytéza. V pribéhu onemocnéni stoupa CRP i sedimentace, nékdy paradox-
né i pfi Ustupu nebo normalizaci klinického nalezu. Ovéreni diagndzy streptokokové anginy Ize provést kultivaci
vytéru z tonzil provedenou pred nasazenim antibiotické terapie.V ramci diferencialni diagnostiky je nutno, zejmé-
na u mladsich jedinct do 30 let véku, odlisit infek¢ni mononukledzu, pfipadné vzacné se vyskytujici Plautovu-Vin-
centovu anginu, ktera se projevuje jednostrannym ulceréznim zanétem, foetor ex ore. Jednostranny ulcerézni za-
nét mlze byt i u tularémie a lues.

Prognaza: Pii kauzalni terapii dobra.

Prevence a profylaxe: Pri styku s nemocnym anginou nebo spalou nosit Ustni rousku.

Terapie: Dosud nebyla zjisténa rezistence pyogennich streptokokt na penicilin. Lékem volby je peroralné poda-
vany phenoxymethylpenicilin. Podava se 1,0-1,5 milion0 jednotek po 6-8 hodinach podle klinického stavu po
dobu 10 dn(. Cilem Iécby penicilinem (¢i jinymi ATB) je pfedevsim zabranéni vzniku pozdnich komplikaci (rev-
maticka horecka, glomerulonefritida, endokarditida, myokarditida, perikarditida). S nasazenim antibiotika by se
nemélo otdlet a Ié¢ba by méla byt zahajena do 10. dne od zacatku pfiznaku onemocnéni.

Pouze pfi alergii na penicilin pouzijeme jako alternativu klaritromycin 500 mg po 12 hodinach 10 dni nebo azitro-
mycin 500 mg jednou denné po dobu 3-5 dni. Alternativou jsou cefalosporiny 1. nebo 2. generace, event. klin-
damycin. Tetracyklinova a sulfonamidova antibiotika se pro terapii streptokokovych infekci nedoporucuiji.

Tonsilofaryngitida vyvolana Corynebacterium diphtheriae (zaskrt) ma pseudomembrandzni charakter. Dnes je to
vzacné, zavazné onemocnéni, které vyzaduje specifickou 1é¢bu na infeké¢nim oddéleni (prokainpenicilin, mak-
rolidy).

Tonsilofaryngitida vyvolana prokazatelné Neisseria gonorrhoeae vyzaduje terapii amoxicillinem 1 g po 8 hodinach
po dobu minimalné 7 dni s naslednou kultivaéni kontrolou. Gonokokova pharyngitida podléha povinnému hla-
Seni o prenosnych pohlavnich chorobach a méla by byt [é¢ena za hospitalizace.

U starsich dospélych s klinickym obrazem spalové anginy s exantémem vzacné prokazeme Arcanobacterium hae-
molyticum. Lékem volby jsou makrolidy (klaritromycin nebo azitromycin) po dobu 10 dni. Plaut-Vincentova an-
gina mé ulceromembrandzni charakter. Je vyvoldna anaerobnimi organismy Bacillus fusiformis a Borrelia vincenti.

Po ukonceni antibiotické terapie je vhodné v odstupu 2-3 tydn( provést kontrolni vysetieni sedimentace a orien-
tacni chemické vysetieni moci, v pfipadé pozitivity téchto marker(l je nutné patrat po pozdnich komplikacich.

5. Infekéni mononukledza a syndrom infekéni mononukleézy

Charakteristika: Virova infekce zejména déti a mladych dospélych s horec¢kou, bolestmi v krku, povsechnou lymf-
adenopatii a zanétem krénich mandli, zanétem jater a zvétSenou slezinou.

Etiologie: Infek¢ni mononukledzu zplsobuje nejcastéji virus Epsteina a Barrové (EBV), syndrom infekéni mono-
nukledzy muize byt jednou z klinickych forem infekce cytomegalovirem (CMV), adenoviry, virem HIV a toxoplas-
mozy (jeji glandularni formy).

Klinicky obraz: Lidska populace je viry EBV a CMV bezptiznakové promofena od utlého détstvi. Proto Ize u vétsiny
zdravych dospélych osob prokazat protilatky proti nékterym antigenim EBV a protilatky proti CMV. Ke klinické
manifestaci ndkazy dochazi jen u nékterych jedincd.V CR je ro¢né hlaseno 1500-1800 takovych infekci. U téch-
to pacientl postupné stoupa teplota, zvétsuji se bolesti v krku, zvétsuji se kréni mandle i mizni uzliny, vétsinou
nejen regionalni. Casto se objevuje hepatosplenomegalie. Na mandlich byva bélavy az Zlutobélavy povlak s ty-
pickym vyraznym zdpachem z Ust. Na mékkém patie jsou drobné petechie a muize byt i enantém. Typickym pfi-
znakem je i otok vicek.

Diagnéza: Povsechné zdureni miznich uzlin, petechie na mékkém patie, hepatosplenomegalie. Laboratorné leu-
kocytdza s vysokym zastoupenim mononuklear(, lymfocytl a piritomnosti tzv. atypickych bunék, t.j. aktivova-
nych lymfocytd. Byvaji i prechodné vyssi hodnoty aminotransferaz, které nékdy pretrvavaji i ve fazi rekonvales-
cence. Stav se neméni pfi aplikaci penicilinu. V ptipadé EBV infekce byva v séru zvyseny titr heterofilnich proti-



latek (Paulova-Bunellova reakce, Ericksontv test). Diagnézu potvrdi nejlépe prikaz protilatek proti antigentim
EB viru. U akutniho onemocnéni je vysoky titr proti VCA IgM, pfitomnost EA protilatek a nepfitomnost EBNA.

Prognéza: Dobra. Postupny pokles teplot i klinickych pfiznakl béhem 7-10 dna. Subfebrilie se mohou objevo-
vat i 2 mésice. Mésice pretrvavaji také zvysené hodnoty aminotransferaz. Komplikace jsou vzacné. Pacient pod-
Iéha dispenzarizaci. CAVE: po podani aminopenicilinti (ampicilin, amoxicilin, potencované aminopeniciliny) do-
chazi k vysokym horeckam a ke splyvavému makulopapuléznimu toxoalergickému exantému. Aminopeniciliny
jsou tedy kontraindikované.

Prevence a profylaxe: neni zndma

Terapie: symptomatickd

6. Sinusitis acuta (Akutni zanét vedlejsich oblic¢ejovych dutin)

Charakteristika: Zanétlivy proces ve vedlejsich nosnich dutindch. Nej¢astéji jsou postizeny dutiny maxilarni,
méné frontdlni a zfidka etmoidalni. Zavazné komplikace jsou Castéji u frontdalni ¢i etmoidalni sinusitidy. V pfed-
chorobi byvaji ¢asto zjistény nosni polypy, deviace septa nebo katar hornich dychacich cest. Pfi vlastnim one-
mocnéni dochdzi 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 pudou pro bakteridlni superinfekci.

Etiologie: Pfi katardlnim zanétu se uplatiuji respiracni viry (RSV, parainfluenza virus, rhinoviry aj.). Hnisavé zanéty
jsou vesmés bakteridlniho ptvodu - 50 % Streptococcus pneumoniae, 25 % Haemophilus influenzae, méné casto
Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus species a anaerobni infekce, vzacné i plisné ¢i alerge-
ny. Role infekce Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila pneumonie je méné jasna. Cavel!ll zhruba asi 25 % ma-
xildrnich sinusitid je odontogenni etiologie.

Klinicky obraz: Horecka, Unava, zimnice, tfesavka, cefalea zhorsujici se v pfedklonu, myalgie, artralgie. Dominuji
vsak lokdIni bolesti nad postizenym sinem, déle séropurulentni az mukopurulentni sekrece z nosu. Sliznice duti-
ny nosni je zarudld a prosakla. Maxilarni sinusitida se projevuje bolestmi v krajiné horni Celisti, v zubech a v cele.
Pri frontalni sinusitidé byvaji bolesti v Cele.

Diagnoza: Dle klinického ndlezu a event. po doplnéni endoskopického vysetfeni nosu ¢i RTG paranazélnich du-
tin. Vyznamné je kultivacni vysetreni se stanovenim citlivosti izolovaného agens z vyplachu ¢i punktatu dutin,
coz v podminkach primarni péce byva obtizné. Vytér z krku a nosohltanu nemd zadnou vytéznost a jeho vysle-
dek mUze byt naopak zavadéjici! V pfipadé bakterialni etiologie je pfitomna leukocytéza a zvysené hodnoty CRP.

Prognoza: Pri v€asné a cilené zahajené komplexni terapii je prognéza dobra. Sinusitidy maji sklon pfechazet do
chronicity, zejména u pacientl s chronickym nikotinismem, alergickou rhinitidou, kdy byva nutny zakrok otorhi-
nolaryngologa.

Prevence a profylaxe: Dlisledna prevence a |é¢ba respiracnich infekci, hygiena dutiny Ustni, otuZzovéni organis-
mu, pobyty na ¢erstvém vzduchu nejlépe vysokohorském ¢i mofském prostredi, sanace chrupu.

Terapie: Pfi podezieni na bakterialni plivod se zahajuje empirickd terapie amoxicilinem podle zavaznosti alespon
3 g denné rozdélené v 8 hodinovych intervalech po dobu 7-14 dni, dle klinického nalezu.

Pfi prikazu kmen( Haemophilus influenzae produkujicich betalaktamazu dle kultiva¢niho vysetfeni jsou indiko-

vany aminopeniciliny potencované o inhibitory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina) v davce 1g po

8 hodindch. P¥i alergii na PNC je doporucena terapie makrolidy. Je to klaritromycin 500 mg po 12 hodinach nebo

klaritromycin s pomalym uvolfiovéanim 500-1000 mg jednou denné po dobu minimalné 10-14 dni, azitromycin

500-1000 mg jednou denné po dobu 3 dni. Alternativou pfedevsim u infekci zptisobenych betalaktamazou pro-

dukujicimi kmeny Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis jsou cotrimoxazol (960 mg po 12 hodinach,

po dobu 7-10 dn(l) nebo cefalosporiny Il. generace jako cefuroxim nebo cefprozil v davce 500 mg po 12 hodi-
nach po dobu 7-10 dnu. Z dalsich antibiotik mozno pouzit doxycyklin 200 mg v jedné davce jednou denné nebo

100 mg po 12 hodinéach po dobu 7-10 dng.

Cilem je zlep3eni drendzZe a sanace zanétu vedlejsich dutin nosnich. Je tfeba predpokladat, ze amoxicilin je ucin-
ny pouze na pneumokoky a jind typicka agens, nikoliv na Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae.
Potencované aminopeniciliny jsou vhodné u starsich polymorbidnich nemocnych. Prognéza se zésadné zlepsu-
je a vyskyt komplikaci klesa, pokud se antibiotikum poda co nejdfive, nejlépe do 8 hodin od stanoveni diagnozy.
Soucasti celkové terapie je samoziejmé poddavani antipyretik typu paracetamolu pfi febrilnich stavech, podavani

antihistaminik, dale podavani lokalnich nosnich dekongestiv. Lze zvazit i podani lokalnich kortikosteroid(, in-
halace Iécivych par aj.



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

Charakteristika: Vétsinou afebrilni zanétlivé onemocnéni s typickou dysfonii, otokem mékkych ¢asti laryngu, né-
kdy spojené i s dusnosti.

Etiologie: Nejcastéjsi pficinou jsou viry parainfluenzy typu 1, 2, 3, viry chiipky ev. RS virus. Laryngitidu ¢asto do-
provazi dalsi onemocnéni jako faryngitida, tracheitida, bronchitida ¢i pneumonie. Syndrom laryngitidy se mtze
vyvinout pfi alergii napf. na pyl, prach, kouf, koufeni, ¢i pfi nadmérném uzivani hlasu. U imunokompromitova-
nych pacientt to byva i mykoticka etiologie.

Klinicky obraz: Nejvyraznéjsim piiznakem je chrapot, nékdy dokonce az afonie, spolu s pocitem lechtani, draz-
déni a nutnosti si odkaslat, méné bolest v krku pfi polykani. Pfiznaky se méni podle stupné postizeni. U tézsich
onemocnéni se objevuje horecka, celkova slabost, malatnost, Unava, dysfagie, bolesti v krku (kr¢ni uzliny nejsou
zvétsené). Dusnost je znamkou otoku hrtanu s moznosti nebezpeéné epiglotitidy! Pfi nepfimé laryngoskopii Ize
pozorovat mirné az vyrazné zarudnuti sliznice, kterd maze byt i edematozni.

Diagnéza: Dle klinického obrazu je patrna typicka dysfonie. U recidiv je nutné ORL vysetieni a oSetieni.

Prognéza: Ve vétsiné pfipadl dobra. Pii virové etiologii dobrd, pfi bakterialni ¢i kandidové komplikaci je nutna
co nejdrive antibioticka resp. antimykoticka intervence, totéz plati pfi recidivach, nutno pomyslet i na polypézu,
alergie, mykotické afekce ¢i karcinom hlasivek.

Prevence a profylaxe: U virové etiologie neexistuje, u alergické etiologie eliminovat na minimum kontakt s aler-
genem, u kandidové etiologie prevence neexistuje. Je tieba prestat koufit. Omezit zatizeni hlasivek. Ke snizeni
Cetnosti bakterialnich superinfekci se nabizi ockovani proti Haemophilus influenzae.

Terapie: Specificka l1é¢ba virové laryngitidy neexistuje. Z podpurnych metod je to inhalace vodnich par a soli (Vin-
centka), vihké prostiedi, Priessnitziv obklad na krku. Hlasovy klid. Pfi podezieni na bakteridlni komplikaci zaha-
jujeme terapii amoxicilinem, u dospélych v davkach aspor 3 g denné rozdélené do tii ddvek minimalné po dobu
7 dni. Pfi prakazu Haemophilus influenzae produkujicich betalaktamazu jsou indikovany aminopeniciliny poten-
cované inhibitory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina) 1 g po 8 hodinach nebo cefalosporiny II. ge-
nerace: cefuroxim ¢i cefprozil v davce 500 mg po 12 hodinach po dobu 7 dnd. Pii podezieni na atypické pato-
geny je doporucena terapie makrolidy, které podavame minimalné 7-10 dni dle klinického nalezu i déle: klari-
tromycin SR 500-1000 mg & 24 hod. dle tize onemocnéni nebo klaritromycin 500 mg 4 12 hodin, azitromycin
500 mg jednou denné po dobu 3 dni ¢i azitromycin 2 gramy jednorazové ve formé suspenze nebo doxycyklin
200 mg denné po 7-10 dni. Pfi suchém a drazdivém kasli doporucujeme spiSe nekodeinova antitusika, naopak
pfi produktivni fazi mukolytika. Proti otoku hlasivek a mékkych tkani celkové antihistaminika.

8. Tracheobronchitis acuta (Akutni zanét pridusnice a pridusek)

Charakteristika: Akutni hore¢naté onemocnéni postihujici tracheobronchidlni strom s drazdivym kaslem.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéji virova etiologie (viry parainfluenzy, influenzy, adenoviry, rhinoviry, RS viry).
Bakterie spi$e navazuji na virovou infekci: (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma pne-
umoniae, Chlamydia pneumoniae, Moraxella catarrhalis, jen vzacné stafylokoky, u imunokompromitovanych je-
dinct pomyslet i na kandidovou etiologii). Nejvétsi prevalence je v zimnich a jarnich mésicich obcas se sekun-
darni bakterialni superinfekci. Castéji onemocni déti nez dospéli, ¢astéji kufaci nez nekufaci. Z dal3ich pficin jsou
vzacnéjsi inhalace kyselin, louh, alergen(, nékterych prachovych latek, ¢pavku, inhalace rostlinnych a mineral-
nich pracha.

Klinicky obraz: Typicky suchy, drazdivy kasel, ktery zpocatku trva cca 2-3dny, poté se stava produktivnim s mir-
nou expektoraci. Tracheobronchitidé vétsinou predchazi katar hornich cest dychacich. Z dalsich pfiznak( jsou
lehce zvysené teploty, méné castd je horecka, bolest za sternem, celkova Unava, myalgie, artralgie. Nékdy jsou
bolesti branice a bfisni stény z Uporného kasle.

Diagnéza: Je zaloZena na klinickych pfiznacich a na zakladé fyzikalniho vysetieni, kdy mlzeme slyset pti poslechu
plic vihké nebo suché bronchitické fenomény. V krevnim obrazu jsou normalni hodnoty leukocyt(i, CRP muze
byt mirné az stredné zvysené.

Prognéza: Zpravidla dobra, vétsina akutnich tracheobronchitid probiha mirné; u oslabenych jedinct ¢i jedinct
s chronickym onemocnénim plicniho, kardidlniho systému, pacientl s diabetem, onkologickych pacient( apod.
muze byt tézky priibéh s ulceréznim nebo stendzujicim poskozenim sliznice.

Prevence a profylaxe: Ockovani proti chiipce, otuzovani, vyhybat se vétsim kolektiviim pfi epidemiich respirac-
nich onemocnéni. Vhodné je zvazeni i o¢kovani proti pneumokoklim zejména u pacient(, ktefi maji ¢astéjsi re-
cidivy tracheobronchitid pomoci vakcin Prevenar 13 ¢i Pneumo 23.

Terapie: Vétsinou pouze symptomatickd, antibiotika indikujeme pouze pfi bakteridlnich komplikacich. V téchto
pfipadech indikujeme celkové antibiotika a zahajujeme terapii amoxicilinem u dospélych v davkach alespon 3 g
za 24 hodin rozdélené na tfi davky minimalné po dobu 5-7-10 dni dle klinického i laboratorniho nalezu. Pri pri-
kazu kmen( Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkujicich betalaktamazu jsou indikovany



aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina) 1 g po 8 ev. 12 hodinach po dobu
7 az 10 dni, event. i vy3si davky dle hmotnosti pacienta. Pfi podezieni na atypickou etiologii je doporucena tera-
pie makrolidy, napf. klaritromycin 1000 mg (2x 500 mg nebo v jedné dévce denné u formy s prodlouzenym uvol-
novanim) 7-10 dni nebo azitromycin 500 mg jednou denné po dobu 3 dni ¢&i azitromycin 2 gramy jednorazo-
vé ve formé suspenze. Makrolidy jsou také alternativou pfi precitlivélosti na peniciliny. Dale Ize pouzit doxycyk-
lin v davce 200 mg denné po 7-10 dni. Pii alternativni terapii mGzeme pouzit cefalosporiny Il. generace: cefuro-
xim ¢i cefprozil v ddvce 500 mg po 12 hodinach po dobu 7-10 dn( zvlasté u infekci zplsobenych kmeny Hae-
mophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkujicich betalaktamazu.

Pfi suchém a drazdivém kasli se doporucuji spise antitusika, v produktivni fazi naopak mukolytika. Dllezity je klid
na l0zku a dostatek tekutin (3 - 4 litry denné). Soucasti celkové terapie je samoziejmé podavani antipyretik typu
paracetamolu pfi febrilnich stavech, dale inhalace lé¢ivych par, aj.

9. Akutni exacerbace chronické bronchitidy (AECB) nebo chronické obstrukéni plicni
nemoci (AECHOPN).

Charakteristika: Pro toto onemocnéni je typicky chronicky kasel ¢i opakovana produkce sputa alespor po dobu
3 mésich v roce v priibéhu aspon 2 let. U CHOPN se pfidavaji zndmky bronchialni obstrukce. Infekce je pfic¢inou
exacerbace ve vice nez 50 % pfipadd. Onemocnéni je velmi ¢asto diagnostikovano u kurakd, ¢astéji u zdvaznych
forem CHOPN a ve vyssich vékovych kategoriich.

Etiologie a epidemiologie: NejcastéjSim spoustécim mechanismem mohou byt respiraéni viry. Vlastni one-
mocnéni je nejcastéji vyvolano akutnimi respira¢nimi bakteridlnimi patogeny, zejména Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae a Moraxella catarrhalis, méné Casto Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneu-
moniae. Nalezy Staphylococus aureus, multirezistentnich gramnegativnich bakterii (napr. Klebsiella pneumoniae,
Escherichia coli, Seracia marcescens nebo Pseudomonas aeruginosa) ve sputu byvaji u starsich, polymorbidnich
osob, opakované lé¢enych antibiotiky nebo u ¢asto hospitalizovanych. U téchto nemocnych se antibiotickd Ié¢-
ba individualizuje po dohodé s pneumologem.

Klinicky obraz: Exacerbace je charakterizovana tisni na hrudniku s dusnosti, zhorsenim kasle se zvysenou expek-
toraci, zménou charakteru sputa i jeho barvy. Fyzikalné se zjisti vihké nebo suché bronchitické fenomény v ex-
spiriu. Mezi celkové pfiznaky patfi malatnost, Unava, ale i zimnice, tfesavka, subfebrilie, nékdy az febrilie. V dife-
CHOPN mél provést skiagram hrudniku.

Diagnoza: Je patrnd z anamnézy a klinického nélezu, vhodné je odeslat sputum na kultivaéni vysetfeni ke zjisté-
ni etiologie k cilené ATB terapii. Laboratorné byva vzestup CRP a nékdy leukocytéza s event. posunem doleva.

Prognéza: Casté jsou recidivy, které zhor$uji dal3i priibéh zékladniho onemocnéni.

Prevence a profylaxe: Zékaz koufeni a eliminace dalSich inhala¢nich Skodlivin, otuzovani, dechova rehabilitace,
sanace vsech fokusl v organismu, ockovani proti sezénni chfipce a proti pneumokokim konjugovanou nebo
polysacharidovou polyvalentni vakcinou, klimatoterapie, vyhybat se vétsim kolektiviim pfi epidemiich respirac-
nich onemocnéni.

Ockovani proti sezonni chfipce a proti pneumokokim konjugovanou nebo polysacharidovou polyvalentni vak-
cinou se doporucuje ve véku nad 65 let obecné. V pfipadé dalsich komorbidit (jako je CHOPN, astma bronchia-
le, diabetes mellitus, chronické onemocnéni ledvin ¢i kardiovaskularniho aparétu) je doporuéeno ockovat pro-
ti chiipce a pneumokoklm i v mladsich vékovych kategoriich. U téZ3ich forem nemocnych s CHOPN (FEV1 pod
40 %) by méli byt o¢kovani proti pneumokoklm vsichni bez ohledu na vék.
indikovana, jen pokud jsou u pacientll pfitomny soucasné viechny tfi pfiznaky onemocnéni: zhorsujici se dus-
nost, zvysend produkce sputa a zména jeho barvy - hnisavé zbarveni sputa. Lze je ale podat i pfi pouhé pfitom-
nosti hnisavého sputa v kontextu celkového stavu nemocného event. s podporou vysokého CRP nebo zjisténé
leukocytozy.

Empiricky zahajujeme terapii amoxicilinem pfi podezfeni na bakteridIni etiologii v davkach aspon 3 gramy za
24 hodin rozdélené po 8 hodinach. Podavéame jej minimalné po dobu 5 aZ 10 dni dle klinického nélezu. Amoxici-
lin s inhibitorem betalaktamaz je indikovan u starsich a polymorbidnich nemocnych, ale téz pfi priikazu kmen(
Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis produkujicich betalaktamdazu. Podava se amoxicilin-klavula-
nova kyselina v davce 1 gram po 8-12 hodinach po dobu 7 az 10 dni, event. i vyssi davky dle hmotnosti pacienta.
V poslednich letech je nicméné preference podavat i potencovany amoxicilin po 8 hodinach. Lze podat i mak-
rolidy, klaritromycin v dadvce 1000 mg (ve dvou davkach po 500 mg nebo v jedné davce denné u formy s poma-
lym uvolfiovanim) po dobu alespon 10 dnli nebo azitromycin 500 mg jednou denné po dobu 3 dni ¢i azitromy-
cin 2 gramy jednorazové ve formé suspenze. Makrolidy jsou zvlasté vhodné pfi alergii na PNC nebo pfi pode-
zfeni na atypické patogeny Mycoplasma pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae. Lze uzit i doxycyklin 100 mg
dvakrat denné nebo cefalosporiny Il. generace: cefuroxim ¢i cefprozil v davce 500 mg po 12 hodinach po dobu



7 az 10 dni dle klinického stavu. U infekci gramnegativnimi bakteriemi (pfedevsim Pseudomonas aeruginosa) se
[é¢ba prodluzuje az na 14 dni, podavaiji se fluorochinolony.

Hospitalizace je indikovand, pokud dojde k nahlému vzniku klidové dusnosti, objevi se cyanézy &i periferni otoky,
pii zadvaznych komorbiditach nebo vyssim véku nemocného. Rozhodujici je sledovani dechové frekvence, krev-
niho tlaku a stavu védomi.

10. Pneumonie - zapaly plic

z nichz vice nez 3000 nemoci podlehne. Pneumonie je akutnl zanét v oblasti respiracnich bronchiol(, aIveoIar—
nich struktur a plicniho intersticia. Klinicky je stav definovan jako nalez ¢erstvého infiltratu na skiagramu hrud-
niku spolu s nejméné dvéma priznaky infekce respiracniho traktu (nej¢astéji kasel, dale dusnost, bolest na hrud-
niku, teplota a poslechovy nélez). Déleni pneumonii na typické a atypické se pfestalo pouzivat, protoze rliznym
konkrétnim etiologickym agens nelze spolehlivé pfisuzovat zadné konkrétni klinické pfiznaky nebo laboratorni
nalezy. Lé¢ba se vede racionalné empiricky a infekéni agens je poznano zpravidla méné nez v 50 % pfipadd. Pro-
to se pouziva rozdéleni epidemiologické:

Komunitnipneumonie, tj. ziskané v bézném zivotnim styku mimo nemocnic¢ni prostiedi, jsou vyvolany rdznymiin-
fek¢nimi plvodci vétsinou dobre citlivymi na béZnd antibiotika.

Nozokomidlni pneumonie jsou ziskané béhem pobytu v nemocnici. Jsou ¢asto vyvolany rezistentnimi kmeny Sta-
phylococcus aureus nebo Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli a dalsimi gramnegativ-
nimi mikroby.

Lékafi pracujici v ambulantni praxi se nejcastéji setkavaji s komunitnimi pneumoniemi. S nosokomialni
pneumonii se mohou setkat u pacientii az 14 dni po jejich propusténi z nemocnice.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéjsi pficinou je Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, méné ¢asto Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus nebo
Streptococcus pyogenes. U nés zatim vzacné Legionella pneumophila.

V soucasnosti se zvySuje pocet onemocnéni zplsobenych atypickymi patogeny, jejichZ podil dosahuje vice nez
30%, fada infekci je smisenych (u tézsich forem az 20 %). Pneumonie se vyskytuji po celém svété a ve viech vé-
kovych kategoriich. Jsou ¢astou pfi¢inou umrti déti do 5 let véku a u starych lidi. Zdrojem ndkazy jsou nej¢asté-
ji mikroaspirace mikrob( nasofaryngu samotného pacienta nebo se infekce $ifi vzdusnou cestou. Predisponujici
faktory jsou opakované virové respira¢ni infekce, koureni, srde¢ni selhani, alkoholismus, CHOPN a jina chronicka
respira¢ni onemocnéni, télesna vycerpanost, primarni nebo sekundarni poruchy imunity, asplenie, urémie, al-
terace 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 pacienta. One-
mocnéni probihd lehce, sttedné zavazné az téZce podle nékolika mezinarodné stanovenych kritérii. Pro ambu-
lantni praxi je nejvhodnéjsi skala CRB-65, kterd nevyzaduje Zzadna laboratorni vysetfeni (viz nize). Typickymi pfi-
znaky jsou nahlé febrilie nékdy spojené s tfesavkou a zimnici, mohou viak byt i pozvolné se zvysujici subfebrilie
po pfedchozim zanétu hornich cest dychacich. Kasel mize byt suchy nebo s expektoraci r(izné kvality a kvantity
véetné hemoptyzy, pleurdini bolest a dusnost mohou byt rlizného stupné v zavislosti na rozsahu plicni infiltrace.
Poslechovym néalezem jsou chrlipky, trubicové, kompresivni nebo oslabené dychani, mize byt slyset krepitus.
Poklep byva ztemnély v oblasti vypotku, nad nim muze byt bubinkovy. V rentgenovém obraze je typickd rizné
rozsahla a rizné homogenni infiltrace nebo retikulonodulace. Vypotek byva nasténny, nékdy muze byt ohrani-
¢eny, ulozeny interlobarné nebo subpulmonalné. Jako privodni jev se vyskytuje zejména u pneumokokovych
pneumonii herpes labialis. Pfi leh¢im pribéhu pneumonie byva jen minimalni poslechovy nalez. V rdmci celko-
vych projevl se objevuji bolesti hlavy, svall a kloubd, nauzea, zvraceni a pocity slabosti. Laboratorné mize byt
pfitomna leukocytdza s posunem doleva. Pravidlem je vy3si CRP. PGvodce nakazy mize odhalit izolace agens ze
sputa nebo z krve, pozitivni priikaz antigenu pneumokokt nebo legionel v moci, sérologické nebo PCR vysetie-
ni. Tato vysetfeni viak nemaji zasadni vyznam pro volbu inicidlni |é¢by v ambulantni praxi. Pfi tézkém pribéhu je
nutna hospitalizace. Hospitalizace je vhodna pfi pfitomnosti jednoho kritéria (kromé véku), je nutna pfi ptitom-
nosti 2 kriterii, umisténi na JIP je nutné pfi pfitomnosti tfi kriterii z uvedené skaly CRB-65.



Tabulka 1: Rozhodovani o hospitalizace dle kriterii CRB-65

C (confusion) - zmatenost

R (respiratory rate) - dechova frekvence nad 30/min

B (blood pressure) - krevni tlak (méné nez 90/60 mmHg)
65 — vék nad 65 let

Diagnéza: Je tieba zvazit anamnestické udaje, rychlost nastupu potizi, charakter teplot a celkové projevy one-
mocnéni. Skiagram hrudniku a jeho fadné vyhodnoceni je u dospélych nemocnych nepodkrocitelnym mini-
mem. Je tfeba spravné posoudit Ucinek antimikrobidlni [é¢by. Mikrobiologické vy3etfeni sputa neni nezbytné,
mUze ale pomoci pfi net¢innosti podané antibiotické 1écby a vybéru jiného antibiotika. Urcity vyznam muize mit
CRP, provadéni jinych laboratornich testl se nepoklada za pfinosné. Podobné piiznaky mohou mit plicni karci-
nom, tuberkuléza, plicni embolie nebo kardidlni onemocnéni. Proto je nutné pfi neustupujicich potizich dia-
gnostiku zasadné rozsifit.

Prognéza je dana uvedenymi vékovymi a jinymi rizikovymi faktory, vyrazné se zhorsuje u polymorbidnich nemoc-
nych, pfedevsim s malignitou. Pfi pochybnostech o diagnéze pneumonie a pfi neadekvatni reakci na inicidlni
|é¢bu je nutné indikovat hospitalizaci. Prognéza se zdsadné zlep3suje a vyskyt komplikaci klesd, pokud se anti-
biotikum poda co nejdfive, nejlépe do 8 hodin od stanoveni diagnézy. Ambulantni kontrola se provadi kontak-
tem po 2-3 dnech |é¢by a déle za tyden az 14 dni po ukonceni l1é¢by véetné skiagramu hrudniku. Pneumonie je
nejcastéjsi pricinou umrti mezi infek¢nimi procesy a je nejcastéjsi letaini nozokomialni infekci. Celosvétoveé na ni
umira ro¢né 3,8 miliond lidi. Morbidita i mortalita u pneumokokovych zanétu je sice stale nejvyssi, ale klesla vli-
vem zavedeni moderni ATB terapie a o¢kovani proti chfipce. Vyskyt pneumonii Ize také ovlivnit zatim nepovin-
nym, ale hrazenym oc¢kovanim. Déti se ockuji deseti- nebo tfinactivalentni konjugovanou pneumokokovou vak-
cinou. Nové je pro vsechny vékové kategorie dostupna stejna konjugovana vakcina. U dospélych je mozné oc-
kovani stavajici 23-valentni polysacharidovou vakcinou.

Prevence a profylaxe: Ockovani dospélych protichfipkovou a pneumokokovou polyvalentni konjugovanou
a polysacharidovou vakcinou je vhodné alespon u osob nad 65 let véku, zvlasté jestlize maji chronické respirac-
ni onemocnéni. U vazné nemocnych je vyhodna vakcinace ¢asnéjsi a opakovand. U komorbidit jako je chronic-
ké onemocnéni kardiovaskularniho aparatu, ledvin ¢i plic, ale i u dalSich imunokompromitovanych (véetné on-
kologickych) pacient( je vhodné imunizovat pneumokokovou konjugovanou 13-valentni vakcinou co nejdfive
bez ohledu na vék a po 6-18 mésicich pacienta pfeockovat 23-valentni polysacharidovou vakcinou pro rozsife-
ni spektra pokryti pneumokokd.

Terapie: V pfipadé zjisténi pneumonie je zasadni co nejrychlejsi empirické podani antibiotika (do 8 hodin od po-
tvrzeni diagndézy) a ohodnoceni rizika komplikaci u konkrétniho pacienta. Celkova doba [é¢by se doporucuje
8az 10 dnq, ale i déle dle klinického a laboratorniho nélezu. Déle se 1é¢ba podava u infekci zplisobenymi atypic-
kymi agens a gram-negativnimi patogeny. Podava se amoxicilin v davce 3-5 gram( denné v osmihodinovych
intervalech. Aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz (amoxicilin-klavulanova kyselina) jsou vhodné u starsich
polymorbidnich nemocnych nebo pfi priakazu kment Haemophilus influenzae nebo Moraxella catarrhalis pro-
dukujicich betalaktamazu. Podavaji se v davce alespon 1-2 g kazdych 8 az 12 hodin po dobu 10 az 14 dni. Dél-
ka podavani antibiotik se fidi klinickym nalezem.V poslednich letech je preference podavat i potencovany amo-
xicilin po 8 hodinach. Pfi alergii na penicilin nebo u atypickych patogeni Ize alternativné podat doxycyklin
200 mg/den, klaritromycin 500 mg po 12 hod nebo 1000 mg v jedné davce u pomalu se uvolnujici formy. Lze
pouzit i azitromycin 1000mg 1 den, déle 500 mg 4 24 hod na celkem 5 dni. Z dalSich alternativ terapie pneumo-
nii, zvlasté pfi ndlezu kmenl Haemophilus influenzae produkujicich betalaktamazu nebo Moraxella catarrhalis
jsou cefalosporiny Il. generace: cefuroxim ¢i cefprozil v dédvce 500 mg po 12 hodinach po dobu 10-14 dni dle kli-
nického stavu a nalezu. Je nutné si uvédomit, ze amoxicilin (véetné formy kombinované s inhibitory betalakta-
maz), stejné jako cefalosporiny jsou Uc¢inné pouze na pneumokoky a jina typicka agens, nikoliv na Mycoplasma
pneumoniae a Chlamydophila pneumoniae. Makrolidy jsou zase méné ucinné na Haemophilus influenzae nebo
Moraxella catarrhalis.

Soucasti celkové terapie pri febrilnich stavech je podavani antipyretik typu paracetamolu, analgetik pfi bolestech,
antitusik pfi suchém, drazdivém kasli a naopak mukolytik pfi produktivni fazi. Dilezity je klid na 1Gzku a poda-
vani tekutin (3-4 litry denné).



Obecna cast

Lécba infekci mocovych cest (IMC) je pomysIné druhou oblasti, kde vieobecni prakticti Iékafi indikuji antibiotic-
kou terapii. Uroinfekce jsou vyznamné ¢astéjsi u Zen zejména vlivem anatomickych poméru. Jsou charakterizova-
ny nalezem bakterii v moci nebo ve tkani mo¢ového traktu spole¢né s odpovidajicim klinickym obrazem.

Z predispozi¢nich faktord lokalnich je nutno pomyslet kromé anomalii mocovych cest na urolithidzu, infrave-
zikaIni obstrukci a dalsi. Z celkovych predispozi¢nich faktorl je tfeba vyhodnotit imunokompetenci organizmu
(dlouhodoba imunosuprese, onkologicka terapie, diabetes mellitus apod.). Také v obdobi gravidity mGze byt rizi-
ko vzniku recidivujicich infekci mocového traktu zvysené. V téchto pfipadech Ize oc¢ekavat nejen bakterialni, ale
i mykotickou etiologii. U recidivujicich infekci mocovych cest je vhodné vysetfit soucasné glykémii, resp. glykosu-
rii, protoZe je prokazano, Ze u prediabetické a diabetické populace jsou IMC ¢asté&jsi. Velkym predispozi¢nim fak-
torem u obou pohlavi je rovnéz vétsi sexualni aktivita zvlasté pokud je spojend s promiskuitnim chovanim, zejmé-
na pak bez bariérové ochrany.

Mezi ochrannd a rezimova opatreni u Zen patfi sprdvna Uprava vaginalniho pH s pravidelnym uzivanim lakto-
bacil(l. Soucasné je nutné vyloucit prehnanou intimni hygienu spojenou s pouzivanim baktericidnich pfipravkd.
V rdmci prevence pfi je po vylou¢eni morfologickych pfic¢in vhodné zvazit u recidivujich IMC podani subinhibi¢ni
davky antimikrobidlnich pfipravkd., Zejména je osvédéeného nitrofurantoinu 100 mg na noc, eventualné trimeto-
primu 100 mg na noc. Naopak dfive pouzivany kotrimoxazol 240 mg na noc neni pro stoupajici vyskyt rezistence
doporucovan. Stejné tak je nevhodné subinhibi¢ni podani fluorovanych chinolon(l. MoZnosti je i imunomodula¢-
ni lé¢ba pomoci bakteridlnich lyzatd firemnich ¢i individualné pfipravenych.

U pacientek v postklimakterickém obdobi s ndlezem atrofické kolpitidy je vhodna lokalni substituce estrogent
ve formé krém0. Celkové podani estrogent patfi do kompetence gynekologa, kdy je nutné soucasné gynekolo-
gické vysetieni véetné prsl k prevenci onkologickych a gynekologickych onemocnéni.

BakteridIni mocové infekce se obvykle 1é¢i antibiotiky kromé specifickych situaci. Naopak nelé¢end mocova in-
fekce muze vést k protrahovanému pribéhu s ¢etnymi recidivami, které ve svém dlsledku mohou vést k dalsim
moznym komplikacim véetné mozného poskozeni funkce ledvin.V ambulantnim sektoru je vétSinou terapie ob-
vykle empiricka jak u infekci dolniho, tak horniho mocového traktu. Zejména u postizeni horniho mocového trak-
tu s podezienim na pyelonefritidu je nutné urgentni nasazeni antibiotické empirické terapie pro nebezpeti z pro-
dleni. Pfed zahajenim antimikrobialni lécby je vzdy vhodné odebrat moc na kultivaci. Jediné tak jsme schopni vést
celou antibiotickou lé¢bu racionalné.V pribéhu a po ukonceni l1é¢by (obvykle s odstupem 7-10 dnU) se bakterio-
logické vysetfeni moci opakuje zejména v pFipadé komplikaci, u gravidnich Zen a u imunokompromitovanych pa-
cientd. Pfi celkovych pfiznacich plynoucich z bakteriémie (septické teploty, tfesavka, zimnice, celkova alterace sta-
vu, dehydratace) je nutnd hospitalizace na spadovém urologickém, internim ¢i infekénim oddéleni.

Specialni cast:
Dle klinického a laboratorniho nalezu rozliSujeme jednotlivé nozologické jednotky:

1. Asymptomaticka bakteriurie (ABU)
S touto nozologickou jednotkou se setkavajici VPL velmi ¢asto.

Charakteristika:
Typicka trias:
1. Chybéniklinické symptomatologie
2. Nalez leukocyturie v mo¢ovém sedimentu ¢i nalez pyurie
3. Nalez bakteriurie 10°a vice bakterii stejného kmene v 1 ml v kultiva¢nim mocovém nalezu ve dvou vzor-
cich moci s ¢asovym odstupem minimalné 24 hodin. Vzorek moc¢i by mél splriovat odbérova kritéria
(stfedni proud moci pii normalni mikci)

ABU nachazime nejcastéji u pacientl s mocovymi katétry, u pacientl s urologickymi anatomickymi ¢i patofyzio-
logickymi abnormalitami (zejména vrozenymi vyvojovymi vadami, nefrolitiasou apod.) nebo u pacientd s mo-
¢ovou inkontinenci. MGze se vyskytnout u adolescentnich divek, ¢astéjsi je vsak u postmenopauzalnich pacien-
tek a seniord.
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ABU je povazovana za stav, ktery v prlibéhu ¢asu sam od sebe bez 1é¢by vymizi. U postmenopauzalnich pacien-
tek mize dlouhodobé perzistovat.

ABU zasadné nelécime. Vyjimkou je nalez ABU u gravidnich pacientek, kde bez antimikrobialni 1é¢by maze dojit
k rozvoji akutni pyelonefritidy s moznymi komplikacemi, potratu nebo pred¢asnému porodu. Pfi pravidelnych
dispenzarizacich béhem gravidity je mikrobiologické vysetfeni provadéno standardné u spadového gynekolo-
ga, a to pfi prvnich navstévach béhem gravidity a poté kolem 28. tydne gravidity.

Dalsimi indikacemi, kdy by se méla ABU Iécit, jsou stavy pred planovanymi neurochirurgickymi, kardiochirurgicky-
mi a ortopedickymi vykony a déle u viech pfedskolnich déti. ABU se nesnazime eradikovat pfed vykonem, na-
opak tésné pied vykonem je nezbytné v ramci profylaxe podat baktericidni antibiotikum a vykon provadét pod
clonou antibiotika.

Etiologie: Nejcastéji E.coli, event. jiné gramnegativni ¢i grampozitivni mikroorganizmy

Terapie: Podle citlivosti zjisténého agens s respektovanim viech kontraindikaci véetné gravidity. Pouzivaji se ami-
nopeniciliny nebo aminopeniciliny s inhibitorem betalaktamazy a cefalosporiny. Sulfonamidy jsou kontraindi-
kovany v I. trimestru gravidity pro mozné teratogenni ucinky a v poslednich tydnech pfed porodem. Nitrofuran-
toin mGze vyvoldvat nauzeu a mlize byt téhotnymi hlfe tolerovan. Jeho podani v pozdnich fazich téhotenstvi
zvysuje riziko hemolyzy u novorozence, proto jej lze podavat bezpeéné pouze ve 2. trimestru gravidity. Tetracyk-
liny jsou v téhotenstvi kontraindikovany. Fluorochinolony mohou poskodit chrupavky plodu. Téhotna Zena ma
byt [é¢ena minimalné 5 dni, dale v zavislosti na kontrolnim nalezu v mo¢ovém sedimentu a celkovém klinickém
stavu. Vétsinou vsak volime [é¢bu 7-10 denni. Infekce vyvolané Streptoccocus agalactiae, pro které je gynekolo-
gy vypracovan standardni postup Ié¢by spocivajici v podani antimikrobidlniho pfipravku tésné pred porodem,
ponechavame v dikci gynekologa. Zcela rozdilna je situace v dobé kojeni, zde opét ABU nelécime.

Skupina kojicich Zen stoji bohuzel na okraji zajmu farmaceutickych firem.V SPC byvaji mnohdy uvadény zavadé-
jici informace nebo poznamka, Ze bezpecéné pouziti pfipravku neni kojicich zen dostatecné ovéreno. V dobé koje-
ni je rozdilné spektrum moznosti podavanych antimikrobidlnich pfipravk( od doby gravidity. Bezpe¢na antibioti-
ka v dobé kojeni jsou peniciliny, cefalosporiny, makrolidy a azalidy, relativné i gentamicin.

Kontraindikovand antibiotika pfi laktaci jsou: fluorochinolony, metronidazol, chloramfenikol, sulfonamidy, tetra-
cykliny, klindamycin, fosfomycin.

Podavani tetracyklin détem je kontraindikovano pro mozny utlum kostniho rlstu a poskozeni zubu, i kdyz
v matefském mléce jsou plazmatické hladiny prakticky nezjistitelné. Vyrobci pro teoretickou moznost rizika pro
plod pokladaji laktaci za kontraindikaci podani tetracyklinu, avsak AAP (Americkd asociace pediatrd) povazuje lé¢-
bu tetracykliny za moznou.

Mozné nezadouci Gcinky na kojence pfi antimikrobialni l1é¢bé matky

zmény strevni flory vsechna antibiotika

alergizace predevsim B-laktamy, sulfonamidy
pseudomembrandzni kolitida klindamycin, fluorochinolony

zvysena strevni motilita makrolidy

aplasticka anemie chloramfenikol

hemolyza pfi deficitu fluk6zo-6- fosfat dehydrogendzy | sulfonamidy, nitrofurantoin, chinolony

Antimikrobialni pFipravky v dobé laktace

,bezpecnd” antibiotika — skupina B peniciliny

cefalosporiny

azitromycin

(v ostatnich pfipadech doporucit vzdy dobfe precist a fidit se SPC)

kontraindikace pfi laktaci — skupina D a X | fluorochinolony
chloramfenikol
metronidazol
tetracykliny
sulfonamidy
klindamycin
fosfomycin

Podani antibiotik pacientlim s komplikovanou mocovou infekci patii do rukou odbornika. Antimikrobialni Ié¢bu
pacientdm s mocovymi katétry podavame pouze u symptomatickych infekci, u ABU nevede k eliminaci bakterif,
ale k vzestupu rezistence a k selekci multirezistentnich bakterii.



2. Akutni cystitida

Charakteristika: Nejcastéjsi bakterialni infekce dolnich mocovych cest jak u muzd, tak u zen. Vétsinou se jedna
o povrchovy zanét sliznice, ktery lze dobfe lécit.

Etiologie: Nejcastéji E.coli kolem 70-80 %, z dalSich Enterococcus spp., Klebsiella spp., Proteus spp., a dalsi entero-
bakterie, méné grampozitivni agens. V malém procentu pak byva etiologie nebakteridlni - mykoticka i virova,
kterou Ize velmi obtizné kultiva¢né prokazovat.

Klinicky obraz: Dominujicim pfiznakem byva paleni a bolest pfi mikci, strangurie, dysurie, polakisurie, pocit nekom-
pletniho vyprazdnéni mocového méchyie. Obvykle afebrilni priibéh, pri fyzikalnim vysetieni mize byt palpac-
ni citlivost nad sponou. V mocovém sedimentu leukocyturie, proteinurie, bakteriurie, u vysokého procenta posti-
zenych erytrocyturie. U virovych infekci nachazime obcas i zvysenou teplotu, jinak spise mirnou leukocyturii, pro-
teinurii, velmi ¢asto se vyskytne makrohematurie. Byva negativni bakteriurie, miize byt pfitomna i erytrocyturie.

Diagnéza: Dle klinického obrazu a laboratornich vysetieni.V rdmci dif.dg. u Zen neopomenout i event. vaginézu, kte-
ra je velmi c¢asto provazena i vaginalnim fluorem, dale u recidivujicich infekt( nelze zapominat na fokusy, abnor-
mality funk¢ni i anatomické. Pri recidivujicich infektech u muzi i Zen by mélo byt provedeno vysetieni urologem.

V ramci dalsi diferencialné diagnostické Uvahy je nutno odlisit u zen tzv. cystitis — like symptomatologii, pro kterou
je typicky negativni kultivaéni nalez v modi a nepravidelna leukocyturie, event. mirna proteinurie. Castou pfici-
nou muze byt bakterialni vagindza, sexualné prenosné infekce (STD) postihujici vaginu a uretru, nejcastéji chla-
mydiové, ureaplasmatické nebo mykoplasmové etiologie.

Progndza: Dobra pii v€asné diagnostice a racionalné indikované ATB terapii.

Prevence a profylaxe: prevence spociva v rezimovych opatienich; dllezité je neprochladnout a dostate¢ny pfi-
jem tekutin. U relabujicich infekci Ié¢ba moznych fokusU, predevsim sanace bakterialni vagindzy. V profylaxi pak
Uprava pH prostiedi podavanim laktobacild, tedy obecné probioticka Iécba. Mizeme volit i dalsi immunostimu-
la¢ni pfipravky, napf. aplikaci autovakcin nebo firemné pfripravené bakterialni lyzaty.

Terapie: U nekomplikované komunitni akutni cystitidy pouzivame chemoterapeutika: nitrofurantoin 100 mg
3% 1 tbl., trimetoprim 200 mg a 12 hodin ¢i kotrimoxazol 960 mg a 12 hod po dobu 5-7 dni, dale pak fosfomycin
3000 mg v jednorazové aplikaci. V zavislosti na alergickém terénu a mistnim stavu rezistence je mozné pouzit
i jiné antimikrobidlni pfipravky, napf. amoxicilin 1000 mg po 8 hodinach nebo v nékterych pripadech doxycyklin
200 mg p. d. Obvykle se vyvarujeme jednorazové aplikace baktericidnimi antibiotiky, ackoliv je dnes k dispozi-
ci prulifloxacin v davce 600 mg pro jednorazovou aplikaci. Lé¢bou volby infekce vyvolané Pseudomonas aerugi-
nosa je ciprofloxacin, je vsak potfeba mit ovéfenou dobrou citlivost agens. Nedilnou soucasti 1écby je dostatec-
ny pfijem tekutin a podavani spasmolytik (napf. metamizol).

3. Akutni uretralni syndrom u zen

Charakteristika: Bakteridlni onemocnéni uretry u dospélych zen ve fertilnim véku, ktera je spojena s leukocyturii, dys-
urii, mirnou proteinurii, ale negativnimi bakteriologickymi nalezy. Jde zpravidla o sexualné prenosné onemocnéni.

Etiologie: Vétsinou atypické patogeny - Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis.

Klinicky obraz: Prakticky identicky jako u akutni cystitidy, chybi vSak bakteriologicky nalez v mocovém sedimen-
tu i v kultivacnim nalezu.

Diagnéza: Vychazime z klinického nalezu a vysetifeni mocového sedimentu, pro ktery je typickd pyurie a soucas-
né negativni kultiva¢ni nalez. Soucasné je vhodné kultivacni vysetieni vaginalniho sekretu. U fertilnich a hlav-
né sexudlné aktivnich zen je vhodné vysetieni uretrdlniho, cervikalniho a vaginalniho sekretu se zamérenim na
chlamydie. V ramci dif.dg. je vhodné uvazovat o herpes genitalis, kapavce, trichomoniaze.

Prognaza: P¥i cilené, v¢asné a spravné terapii je progndza dobra.

Prevence a profylaxe: vyloucit sexualni promiskuitu, pouzivani bariérové antikoncepce (kondomy) pfi nahod-
ném pohlavnim styku. Vhodné je vysetieni a preléeni sexudlniho partnera.

Terapie: Podle vyvolavajiciho agens volime antimikrobidlni Ié¢bu. Obvykle byvaji v zavislosti na alergickém teré-
nu prvni volbou tetracykliny. Doxycyklin v ddvce 200 mg, respektive do maximalni denni davky az 4 mg/kg roz-
délené ve 12 hodinovém intervalu, po dobu nejméné 10-14 dnu, u perzistujicich infekci prodluzujeme 1é¢bu
i na 4 tydny. Dalsi antibiotickou skupinou jsou makrolidy a azalidy. Jednorazova aplikace azitromycinu, obvykle
ani kratkodobé (tfidenni) rezimy nevedou k dlouhodobému efektu. Proto i u azalidt musi byt 1é¢ba prolongova-
na.Vzhledem k naduzivani mezi sexualnimi pracovnicemi nebyva mnohdy lé¢ba Uspésna. U makrolidi 1. i Il. ge-
nerace (spiramycin 3 MIU a 8 hodin, klaritromycin 500 mg a 12 hodin ¢i klaritromycin SR forma 1x denné) je do-
porucena doba lécby 14 dni, u recidiv i ¢tyitydenni. Spise rezervni je 1é¢ba fluorovanymi chinolony, ciprofloxacin
500-750 mg 2x denné nebo ofloxacin 200 mg 2-3x denné po dobu minimalné 10 dn. Pi recidivujicich obti-
zich a dobré kooperaci postizeného paru je mozné podat i kombinovanou lé¢bu, optimalné ve spolupraci s uro-
logem. Pfes opakovanou Iécbu je perzistence u chlamydiovych infekci kolem 12 % po ro¢ni [é¢bé. O eradikaci se
pak snazime pouze u mladych divek ve fertilnim véku, planujicich graviditu.

Pro zahdjeni antimikrobidlni lécby tetracykliny, klaritromycinem, fluorochinolony je nezbytné predem vyloucit graviditu.

13



14

4. Akutni (negonokokova) uretritida u muza

Charakteristika: Jedna se o zanét uretry, nazyvany téz jako negonokokova uretritida. Jde zpravidla o sexualné
prenosné onemocnéni, které je ¢astéjsi u muzl ve véku 15-50 let.

Etiologie: Minimalné v 50 % Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis. Uplatnit se
mUze se cela Site uropatogent E. coli, Enterococcus faecalis, ale i fada dalsich. U gonokokokové etiologie je pu-
vodcem diplokok Neisseria gonorrhoae.

Klinicky obraz: Inkubacni doba je pro vyjmenovana agens velmi variabilni od 3 do 35 dni. Prvni pfiznaky obvykle
zacinaji kolem 4.-6. dne hlenovitou az pyogenni uretralni sekreci se sou¢asnymi dysurickymi obtizemi. Klinické
pfiznaky akutni negonokokové uretritidy a kapavky u muz{ mohou byt velmi podobné, proto v pfipadé nale-
zu kapavky patfi tito pacienti vyhradné do péce urologa nebo dermatovenerologa. Ve snaze najit plivod-
ce recidiv v opakovanych odbérech moci ¢i vytérech z uretry je ¢asto nespravné interpretovana a antibiotiky |é-
¢ena mikroflora kolonizujici sliznici uretry (viridujici streptokoky, stafylokoky).

Diagnéza: Vzhledem k tomu, ze se klinické pfiznaky negonokokové uretritidy a kapavky mohou prekryvat, je nut-
no ke stanoveni diagnézy vzdy pouzit laboratorni vysetreni. U 95 % pfipadl pacienti s gonokokovou uretriti-
dou jsou pfi mikroskopickém vysetieni vytéru z uretry prokazovany typicky intracelularné ulozené gramnega-
tivni diplokoky. U pacientd s negonokokovou uretritidou mohou byt v mikroskopickém nalezu sekretu z uretry
leukocyty, popi. smisena grampozitivni a gramnegativni nespecificka bakterialni flora nebo je mikroskopicky
obraz negativni. U ¢asti pacientl se mohou obé onemocnéni vyskytnout spolecné. U negonokokové uretritidy
je ve vysetieni mocového sedimentu typicka pyurie a soucasné negativni kultiva¢ni nalez.

Pred zahajenim Ié¢by je nutné vysetreni uretralniho sekretu na mikrobiologické vysetfeni, event. vysetieni na ure-
aplazmata, mykoplasmata a chlamydie. U akutnich infekci s predpokladanou chlamydiovou etiologii vystacime
v diagnostice se stanovenim IgA protilatek v moci. U protrahovanych infekci neni tato diagnostika dostatecné
senzitivni a je nezbytné doplnéni vysetieni moce na PCR DNA Chlamydia trachomatis a abrazivni stér z uretry na
PCR DNA Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis a ureaplasmata.

V rdmci dif.dg. nutno jesté uvazovat o herpes genitalis, HPV infekcich, mykotické etiologii a ev. prekancerézach penisu.

Prognadza: Pri cilené, v€asné a spravné terapii je prognéza dobra.

Prevence a profylaxe: vyloucit sexualni promiskuitu, pouzivani bariérové antikoncepce (kondomy) pii nahod-
ném pohlavnim styku. Vhodné je vysetieni a preléceni sexudlniho partnera, v pfipadé kapavky je dohledani
partnerd povinné, onemocnéni podléha povinnému hlaseni.

Terapie: Prvni volbou je doxycyklin v ddvce 200 mg, respektive do maximalni denni davky az 4 mg/kg rozdéle-
né ve 12 hodinovém intervalu, po dobu nejméné 10 dn(. Jednorazova aplikace azitromycinu, obvykle ani krat-
kodobé (tfidenni) rezimy nevedou zpravidla k dlouhodobému efektu, proto je vhodnéjsi prolongovana lécba.
U dalSich makrolidli (spiramycin 3 MIU a 8 hodin, klaritromycin 500 mg 2x dennég, ¢i SR forma 1xdenné) je do-
porucena doba lécby 14 dni, u recidiv i ¢tyitydenni. V 1é¢bé je mozné pouzit fluorované chinolony, ciprofloxa-
cin 500-750 mg 2x denné nebo ofloxacin 200 mg 2-3x denné po dobu minimalné 10 dnd, ale jde o léky zaloz-
ni. Pfes opakovanou [é¢bu je perzistence u chlamydiovych infekci kolem 12 % po ro¢ni 1é¢bé. O eradikaci se pak
snazime pouze u parl ve fertilnim véku, planujicich graviditu.

5. Prostatitida
Diagnostika a lIé¢ba prostatitidy patfi vyhradné do rukou urologa.

Charakteristika: Akutni infekéni onemocnéni predstojné zlazy charakterizované zimnici, vysokou horeckou, ¢as-
tym imperativnim mocenim, bolestmi v oblasti prostaty a perinea a dolni ¢asti kiizové kosti. Mnohem ¢&astéji se
setkdvame s exacerbacemi obtizi u protrahovanych ¢i chronickych prabéht prostatitidy.

Etiologie: nejcastéji gramnegativni flora, E.coli, Enterobacteriaceae, Enterococcus faecalis, méné casto pak Chlamy-
dia trachomatis, ureaplazmata. Bakterialni akutni i chronicka prostatitida je mnohem méné frekventovana ve
srovnani s abakteridlnimi formami onemocnéni a priikaz patogenni fléry je casto nemozny.

Klinicky obraz: U akutniho zanétu byvaji celkové priznaky (febrilie, schvacenost, nausea, bolest v oblasti prosta-
ty a perinea, myalgie, artralgie, nevile) provazeny i mik¢nimi priznaky (dysurie, polakisurie, obtizné moceni), né-
kdy i makroskopicka hematurie. U chronické formy onemocnéni byvaji v popredi polymorfni stesky nemocného
spojené s mik¢nim i celkovych dyskomfortem.



Diagnéza: vychazi z klinického obrazu, vysetfeni mocového sedimentu, leukocytéza v krevnim obraze, vysoké
hodnoty CRP. 1 pfi Setrném vysetfeni per rectum je prostata bolestiva, prosakla, soucasné je zde nebezpeci z bak-
teriémie respektive z urosepse. Pi suspekci na tuto diagnézu by mél byt pacient neprodlené odeslan ke speci-
alistovi k dalsi terapii, event. hospitalizaci podle klinického a laboratorniho nélezu. Z dif.dg. nutno vyloucit go-
norrheu, absces prostaty.

Prognéza: V akutni fazi onemocnéni dobrd, problémem je moznost pfechodu do chronickych forem onemocnéni.

Prevence a profylaxe: omezeni sexudlni promiskuity a rizikovych sexudlnich praktik, dostatecny piijem tekutin,
neprochladnout, ale i peclivé dodrzovani asepse pfi endourologickych vykonech.

Terapie: |écba akutni prostatitidy se zahajuje po odbéru prostatického sekretu a moce, v pripadé febrilniho prd-
béhu i po odbéru hemokultury. Je-li mozna ambulantni Iécba, zahajuje se v zavislosti na alergickém terénu amo-
xicilinem s kyselinou klavulanovou ve vysokych davkach 1 g 4 6 (ev. a 8 hodin) ¢i cefalosporinem II. ¢i lll. gene-
race, nékdy i v kombinaci s dalsim antibiotikem (napfiklad v kombinaci s fluorovanych chinolonem v obvyklych
davkach nebo aminoglykosidy), v pfipadé rychlého Ustupu obtizi Ize po nékolika dnech dle klinického, labora-
torniho (CRP) i kultiva¢niho ndlezu pfejit na kotrimoxazol, tetracykliny, fluorochinolony v béznych davkach po
dobu 14-21 dni, ¢asto az 5 tydnd, resp. podle doporuceni urologa. Lécba je vedena tak, aby se pokud mozno
zabranilo prechodu do chronicity. Zatimco pfi akutni prostatitidé zahajujeme lé¢bu empiricky a upravujeme ji
podle klinické odpovédi a vysledku mikrobiologického vysetreni, v pfipadé relapsu chronického pribéhu an-
timikrobialni [é¢bu podavame gz podle prikazu patogenni flory. Nékdy vystacime se symptomatickou lé¢bou,
podanim spasmolytik, a-blokatord, pfipadné inhibitor( SRI (inhibitory zpétného vychytdvani serotoninu). Sou-
Casti lécby akutni prostatitidy je klid na 1Gzku, dostatecnd hydratace, pfi retencnich stavech zaloZeni epicystosto-
mie, u téZkého prabéhu hospitalizace.

6. Akutni epididymitida

Diagnostika je povétsinou provadéna v ordinacich VPL, ale dalsi nasledna verifikace této diagnozy a lé¢ba akutni
epididymitidy patfi zpravidla do rukou urologa.

Charakteristika: Zanét nadvarlat, vétSinou jako komplikace bakteridlni prostatitidy ¢i uretritidy, mdze byt jedno-
stranna ¢i oboustranna. Jeji vyskyt je dvouvrcholovy. Zatimco u mladych muzd byva spojena se sexualni aktivi-
tou, u muzi v seniu se s nim obvykle setkdvame ve spojeni s infravezikdaIni obstrukci.

Etiologie: nejcastéji gramnegativniflora, E.coli, a dalsi enterobakterie, Enterococcus faecalis, Chlamydia trachomatis,
ureaplasmata, event. mozna komplikace pfi parotitické orchitidé. Descendentni cestou byva postizeno nadvar-
le u tuberkulézniho plvodu (Mycobacterium tuberculosis &i atypickd mykobaktéria).

Klinicky obraz: Bolesti ve skrotu, otok a zarudnuti skrota, horecka. P¥i fyzikalnim vysetfeni nachazime otok, pal-
pacni tuhost resp. induraci, déle citlivost az bolestivost celého nadvarlete pfestupujici mnohdy az na celé varle.
V laboratornim nalezu zjistujeme znadmky akutniho zanétu, leukocytézu, vy$si CRP, v mocovém sedimentu na-
lez leukocyturie a baketriurie.

Diagndza: vychazi z klinického nalezu, v rdmci dif.dg. nutno uvaZovat o torzi varlete, tumor varlete, tuberkulézni
etiologii ¢i orchitidu pfi sou¢asné parotitidé.

Prognéza: Dobra pfi v€asné diagnéze a adekvatni terapii. Z pozdnich komplikaci mize vzacné dojit ke sterilité pfi
oboustranném postizeni.

Prevence a profylaxe: omezeni sexudlni promiskuity a rizikovych sexudlnich praktik, [é¢ba symptomu dolnich
mocovych cest ve spojeni s infravezikalni obstrukci

Terapie: Léceni trva minimalné 14 dni. Lékem volby je doxycyklin v davce 200 mg, respektive do maximalni den-
ni davky az 4 mg/kg rozdélené po 12 hodinéch. Alternativné ofloxacin 200 mg 2-3x denné nebo ciprofloxacin
500-750 mg 2x denné, chranény amoxicilin 3-4 gram za 24 hodin rozdélené do 3-4 davek. Pfi podezieni na aty-
pické plvodce klaritromycin 500 mg a 12 hodin, event. azitromycin 1 g a 24 hod 5 dn( a po tydnu klru opako-
vat, event. kotrimoxazol 960 mg a 12 hodin. Soucasti lécby je klidovy reZzim na IGzku, podkladani a ledovani Sour-
ku, event. podavani protiedémové lécby, kortikoidu.
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7. Akutni pyelonefritida

Charakteristika: Akutni, jednostrannd, nékdy i bilateralni pyogenni infekce ledvin. Dle klinického obrazu nemu-
zeme odlisit infek¢ni proces v ledvinné panvicce a ledvinovém parenchymu. Velmi casto byvaji postizeny obé
dvé struktury, proto je na misté vystiznéjsi ndzev akutni tubulointersticidlni nefritida. Onemocnéni mize po-
tencialné ohroZovat Zivot pacienta vznikem urosepse ¢i ledvinného abscesu. Podle novych guidelines Evrop-
ské urologické spole¢nosti i Urologické spole¢nosti CLS JEP odliujeme akutni nekomplikovanou pyelonefritidu
a jeji komplikovanou formu.

Etiologie: Pokud se rozviji na podkladé ascendentniho Sifeni z dolnich mocovych cest (cystopyelitida), pak byva-
ji nej¢astéjsimi plavodci E.coli, Enterococcus faecalis, dalsi enterobakterie, dale stafylokoky, kvasinky aj. Po instru-
mentalnich vykonech byva plvodcem napf. Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. Hematogenné vznika pod-
statné mensi mnozstvi nefritid, nej¢astéjsimi patogennimi agens jsou streptokoky, predevsim Streptococcus py-
ogenes, dale pak stafylokoky. Na podkladé hematogenniho Sifeni se mohou vyvijet paranefritické a kortikalni
abscesy.

K ascendentnimu Sifeni dochazi ¢asto u pacientl s nedostate¢né lécenou atakou akutni infekce dolnich moco-
vych cest, aZz u 22 % gravidnich Zen s nelé¢enou ABU. Zfejma je souvislost mezi obstrukci v mocovych cestach
(litidza, vrozend vada) a rozvojem pyelonefritidy. Poststreptokokova nefritida byva v ndvaznosti na streptokoko-
vou infekci v hrdle, popf. kiizi, jako sterilni komplikace primarni infekce. U imunosuprimovanych pacient je ri-
ziko vzniku a rozvoje vyssi.

Klinicky obraz: Typicky je zacatek zimnici, tfesavkou, febriliemi pres 38 °C, bolestmi v boku na postizené strané,
pfitomna byva nauzea i zvraceni, celkova nevolnost a progredujici Unava. Dysurické obtize a polakisurie nacha-
zime u necelé poloviny postizenych. Pii fyzikalnim vysetieni zjistujeme palpacni citlivost az bolestivost bficha
s dominujicim pozitivnim Israeliho pfiznakem pfi bimanualni palpaci postizené ledviny, déale pozitivitu tapot-
tement na postizené strané. Z laboratornich nalezd prokazeme leukocyturii, bakteriurii a proteiunurii (pfi ob-
strukéni uropatii vsak neni viibec!), leukocytézu, posun doleva, elevaci CRP.

Diagnéza: Dle klinického a laboratorniho nélezu. Nedilnou soucasti pfi stanoveni diagnézy by mélo byt ultraso-
nografické vysetreni ledvin.

Prognéza: Pii ¢asné a adekvatni terapii je prognoéza dobra. Nedostate¢né |é¢end akutni pyelonefritida mUize prejit
v chronickou pyelonefritidu nebo se komplikovat intrarendlnim ¢i perinefritickym abscesem.

Prevence a profylaxe: nélezita |é¢ba a doléceni akutnich mocovych infekci, feseni obstrukéni uropatie, [é¢ba ABU
u gravidnich, abychom predesli ascendentnimu sifeni infekce, stejné tak nalezita |é¢ba streptokokovych infek-
th hornich cest dychacich.

Terapie: Po odbéru moce na kultivaci a popf. hemokultury(za hospitalizace) se empiricky zahajuje antibioticka lIé¢ba
amoxicilin + kyselina klavulanova 3xdenné & 8 hodin 1-2 gramy amoxycilinu dle hmotnosti pacienta, event. cefa-
losporiny Il generace (napf. cefuroxim 500 mg kazdych 8 - 12 hod.). Délka lé¢by by méla byt obecné 10-14 dni dle
klinického a laboratorniho nalezu pacienta. V nékterych pfipadech Ize pouzit kombinaci B-laktamovych antibiotik
s fluorochinolony nebo aminoglykosidy. Podle zdvaznosti stavu se rozhodujeme pro hospitalizaci pacjenta, U ne-
komplikované pyelonefritidy je pfi dodrzeni klidového a pitného rezimu mozné ponechat pacienta v domaci péci.
U tézsich forem, starsich osob,pfi pocinajici hypohydrataci a samoziejmé u komplikované pyelonefritidy je hospi-
talizace nezbytna. Hospitalizace je nutna i tam, kde je jiz vyslovena suspekce na komplikovany pribéh!!! Klidovy re-
Zim spolu s dostate¢nym piijmem tekutin a spasmolytiky je zdkladem podpurné lécby.

8. Chronicka pyelonefritida

Charakteristika: Chronick3, lokalizovana, ¢asto bilateralni, pyogenni infekce ledvin vedouci k atrofii ledvin, zhoreni
filtra¢ni schopnosti ledvin, deformitam kalichi a postupnému jizveni ledvinového parenchymu.V cca 2-3 % se po-
dili na rozvoji chronické rendlni insuficience, vedouci k hemodialyze. Je nezbytna spoluprace VPL s urologem nebo
i s nefrologem v ramci komplexni péce o pacienta v¢etné dispenzarizace pacienta u téchto specialistd.

Etiologie: na rozvoj mé& nepochybny vliv nedostate¢né |é¢ena akutni infekce, ale i mnohé uropatie. Kultiva¢né
prokdzeme Casto rezistentni enterobakterie.

Klinicky obraz: Je dosti chudy. Lumbalgie ¢i nefralgie na postizené stranég, febrilie mohou byt vyjadieny jen ob-
Cas pfi akutni exacerbaci. Velmi dilezita je anamnéza, v niz jsou opakované infekce mocovych cest ¢i opakova-
né ataky akutni pyelonefritidy.

Diagnéza: Vychazi z klinického obrazu a nalezu pfi zobrazovacich metodach, tedy ultrasonogradfii, popfipadé vy-
lu¢ovaci urografii (IVU), pokud nejsou postizeny rendlni funkce. Prokazuje se zbytnéni kalichll ledvin se ztratou
zahyb( formixu a setfelymi papilami ledvin. Soucasti obrazu je ztencend vrstva parenchymu ledviny, jizevna-
té zmény na povrchu ledvin. U ¢asti nemocnych je soucasné obstrukéni ¢i refluxni uropatie (urolitiaza, striktury,
neurogenni méchyr a dalsi). V moc¢ovém sedimentu byva bakteriurie, leukocyturie, leukocytarni ¢i hyalinni val-
ce. Nalez neselektivni proteinurie je prognosticky zadvazny, stav mlze progredovat v rendlni insuficienci. Jako ne-



specifické znamky poskozeni parenchymu ledvin se mohou vyskytovat hypertenze (sekundérni) a u oboustran-
ného poskozeni ledvin riizny stupen chronické rendlni insuficience.

Prognédza: Priibéh onemocnéni je individualné variabilni. Onemocnéni vétsinou probiha velmi dlouhou dobu.
Progndza zavisi na frekvenci akutnich exacerbaci, typu a reSeni obstrukcni uropatie, stavu renalnich funkci.

Prevence a profylaxe: Rozhodujici je nalezité preléceni akutni pyelonefritidy a odstranéni pficiny obstrukce v mo-
¢ovych cestach. Prevence komplikaci chronické pyelonefritidy spociva v predchazeni atakam exacerbaci zanétu,
nalezité antimikrobidlni 1é¢bé pfi zhorseni obtizi a dostate¢ném pfijmu tekutin.

Terapie: Odstranéni pfic¢iny obstrukéni uropatie a preléceni resp. eliminace mocové infekce. Pokud nelze ob-
struk¢ni uropatii odstranit, zvazit dlouhodobé subinhibi¢ni podavani antimikrobidlnich pripravkd jako nitrofu-
rantoinu, trimetoprimu, kotrimoxazolu se stfidanim po 3-5 tydnech, coz vétSinou indikuje urolog nebo nefro-
log. Dlouhodoba lé¢ba muize zvySovat rezistenci na podavana antibiotika. Pfi akutni atace pyelonefritidy se léci
stejné jako u akutni pyelonefritidy, ale s jesté vétsi razanci. Vyvolavajici patogenni fléra byva vice rezistentni, pro-
to je tieba Ié¢bu upravovat podle aktudlnich vysledk mikrobiologickych vysetieni, véetné event. hemokultury.

Potravinové doplinky a imunomodulantia v pé¢i o nemocné s urologickymi obtizemi:

Na trhu je k dispozici velké mnoZstvi produktu k ovlivnéni jiz probihajici ataky infekce mocovych cest a k jejich preven-
ci. Jednd se o pripravky ze skupiny potravinovych doplnkd. Jejich uc¢innost neni doloZzena na podkladé mediciny zalozZe-
né na dukazech (EBM). Patfi sem pripravky na bdzi extraktu z brusinek, lichofefisnice a dalsi, ale i D-mandza. U cdsti ne-
mocnych mohou priznivé ovlivnit prilbéh onemocnéni, casto se vSak pacienti vraci s upornymi recidivami ¢i komplika-
cemi bandlné probihajici infekce, pfedevsim s postizenim hornich mocovych cest.

S dobrym efektem je mozZné podat i polybakteridini lyzdty (Urivac) k prevenci recidivujicich infekci.

1. Impetigo (impetigo contagiosa); Ektyma

Charakteristika: Povrchové 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, vzac-
né&ji skupiny C a G. Klinicky odlisné impetigo vyvolava Staphylococus aureus. Postizené byvaji hlavné déti, ale ne-
jsou vyjimkou ani onemocnéni v dospélém véku, zejména v komunitéch s nizkym hygienickym standardem.
Streptokoky i stafylokokoky mohou infikovat ekzém i variceldzni ¢i herpeticky exantém. Pfenos je mozny nejcas-
t&ji pfimym kontaktem, dale pradlem a pfedméty.

Klinicky obraz: Zac¢ind vezikulami na k(zi, které se velmi rychle méni na pustuly. Pustula mezi 2.-3. dnem pras-
ka a jeji obsah se vyléva se vznikem ,medovych” zZlutohnédych krust. Stafylokokové impetigo vytvari spise buly
a vyznacuje se rozsahlejsim postizenim.

Impetigo postihuje nejcastéji oblicej a koncetiny. Kozni infekce pfi impetigu mohou svédit, ale neboli. Procesje
spjat s regiondlni lymfadenitidou. V pfipadé nefritogenniho typu streptokoka mize byt stav posléze kompliko-
van akutni glomerulonefritidou.

Diagnéza: Dle klinického obrazu je typicka. Kultivacné ze stéru Ize plvodce ovérit (vhodné). Stafylokokové impe-
tigo vytvafi rozsahlé buly s tuzsim povrchem a krusty jsou tenci.

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

Prognéza: Dobrid pfi celkovém podani cilené antibiotické terapie. Vzhledem k uvedenym moznym komplikacim
zejména nefritogennimi kmeny Streptococcus pyogenes jsou po preléceném impetigu nutné ambulantni klinic-
ké a laboratorni kontroly v odstupu za 2-3tydny po skonceni ATB terapie, a to zejména kontrolni vysetieni se-
dimentace (FW) a orienta¢ni chemické vysetfeni moci. V pfipadé pozitivity téchto marker( je nutné patrat po
pozdnich komplikacich.

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

Terapie: Pri streptokokovém impetigu je kauzalnim lékem penicilin.

Dospéli a mladistvi: 3,0-4,5 mil. j. denné, rozdélené ve 3-4 davkéch. Perordlni PNC poddvéme bud 10 dni nebo
krat3i dobu. Pak je ale nezbytnd aplikace Pendepon compositum 1,5 mil. j. i.m. k zakonéeni [é€by, u stafylokoko-
vé &i smisené etiologie amoxicilin/klavulanat 3 g/den p. o. rozdélené do tfi davek. Pfi alergii na penicilin je dopo-
rucena terapie makrolidy, které poddvame 10 dni (klaritromycin SR 500-1000 mg & 24 hod. dle tize onemocné-
ni nebo 500 mg & 12 hodin, spiramycin 3 mil. jednotek @ 8 hod. rovnéz 10 dni nebo azitromycin 500 mg/24 hod.
po dobu 3-5 dni. Alternativou je terapie klindamycinem podle hmotnosti u dospélych 600 mg & 8 hodin nebo
cefalosporiny . generace 1-2 g rozdélené po 8-12 hod. rovnéz 10 dni. Lokalni terapie u pyodermii je mupirocin.
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2. Folikulida

Charakteristika: Povrchni bakterialni infekce vlasovych folikul{.

Etiologie: Nejcasté&ji Staphylococcus aureus, vzacnéji gramnegativni mikroby.

Klinicky obraz: Malé folikuldrné vazané papuly obkruzujici vlasovy vacek s centralni hnisavou kolikvaci. Folikuli-
tida se mUze stat chronickou, zejména tam, kde jsou vlasové folikuly hluboko ulozené v kizi napf. vousy (syco-
sis barbae).

Diagnéza: Dle typického klinického nalezu s prikazem plvodce.

Prognéza: Pi v¢asné a dUisledné terapii je prognéza dobrd, zejména se tim predchazi prechodu do chronicity. Pfi
rychlé progresi infekce - zejména u imunokompromitovanych pacient(i - se mohou v hlubsich strukturach kaze
vytvorit furunkly az karbunkly.

Prevence a profylaxe: Dezinfekce Ziletek a holicich strojku, dezinfekce klize po holeni.

Terapie: Mistni antiseptické a vysusujici prostredky. Pti pfechodu do stadia furunkld ¢i karbunkltd dle potreby in-
cize a celkové antibiotika podle vysledki citlivosti izolovanych patogend.

3. Furunkly (Nezity)

Charakteristika: Hnisavy, bolestivy abscedujici zdnét vlasového folikulu vyvolany nej¢astéji stafylokokovou infek-
ci. Nachazime je zejména na siji, na prsou, obliceji a hyzdich. Nejbolestivéjsi jsou v mistech, kde je klize pevné
prichycena k podkladu jako na kGzi nosu, ucha, prstl. Onemocnéni se miize opakovat. Malé epidemie byly po-
psany u komunit se snizenym hygienickym standardem.

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

Karbunkly (Shluk furunklt)

Charakteristika: Jedna se o shluk furunkld s naslednym rozsitenim infekce do podkozi s hlubokym hnisanim, ¢as-
to s nekrézou tkané s pomalym hojenim a jizvenim. Etiologicky zde dominuiji stafylokoky.

Malé epidemie byly popsany u komunit se snizenym hygienickym standardem.

Terapie: Vzhledem k masivni infekci je nutnd kombinace chirurgické a konzervativni [é¢by. Evakuace obsahu
drobnou incizi karbunklu, pokud je jiz patrna fluktuace obsahu. Lokalni terapie antiseptickymi a antibioticky-
mi mastmi a dle potfeby celkové podani antibiotika dle vysledki citlivosti izolovaného plvodce hnisani. Pfi nut-
nosti empirického nasazeni antibiotik a vzhledem k prevazujici stafylokokové etiologii jsou doporucovany ce-
falosporiny I. ¢i Il. generace v ddvkach 1-2 g denné rozdélené po 8-12 hod po dobu 7-10 dni. Pfi alergii ¢i ne-
snasenlivosti betalaktamovych antibiotik je Iékem volby klindamycin 600 mg kazdych 8 hod.po stejnou dobu
tj. 7-10 dni.

4. Raze (Erysipel)

Charakteristika: Ohraniceny zanét klize s celkovymi pfiznaky, postihujici nejcastéji bérec a oblicej.

Etiologie a epidemiologie: Betahemolyticky streptokok skupiny A. Vstupni branou jsou drobné kozni Iéze, ze-
jména na dolnich koncetinach pfi sou¢asné mykotické infekci v meziprsti, dale bércové viedy, kozni poranéni,
operacni rany. Zdrojem infekce je vétsinou sém nemocny.

Klinicky obraz: Zac¢ina nahle zimnici, ttesavkou, febriliemi pres 38,0° C, cefaleou, nauzeou, zvracenim a celkovou
Unavou. Zarudnuti se jazykovité rychle ifi, jde o ostfe ohrani¢eny zanét oproti zdravé okolni tkani. Casto pozo-
rujeme zejména na dolnich koncetinach ,skokové” siteni. Postizené misto rudne az do lividni barvy. Zdureni re-
gionalnich miznich uzlin nachazime prakticky vzdy. U nemocnych se snizenym prichodem miznich cest (bérco-
vé viedy, stavy po exstirpaci miznich uzlin, po ablaci prsu) jsou casto recidivy.

Diagnédza: Na zakladé typického klinického obrazu. Je leukocytéza s posunem doleva, vysoké CRP; pozdéji v ¢aso-
vém odstupu mlzeme zjistit vysoké hodnoty ASLO (oviem ne kazdy streptokok jejindukuje). V ramci dif.dg. nut-
no pomyslet a odlisit angioneuroticky edém, tromboflebitidu, infikovanou flebotrombézu ¢i kontaktni dermati-
tidu, ale mnohdy i exantém (erythema migrans) pfi lymské borreliéze na dolnich koncetinach.

Prognéza: Pii v¢asné a adekvatni terapii je prognéza dobra. Erysipel se mize opakovat a vyUstit v chronicky lym-
fedém. Infek¢ni zdroj mize byt v interdigitalni mykotické afekci, nehojicim se bércovém viedu, chronicky zmé-
néné klzi na nose, v obliceji ¢i na dolnich koncetinach.

Po ukonceni antibiotické terapie je vhodné v odstupu 2-3 tydn( provést kontrolni vysetfeni sedimentace (FW)
a orienta¢ni chemické vysetfeni moci. V pfipadé pozitivity téchto marker( je nutné patrat po pozdnich kompli-
kacich.



Prevence a profylaxe: Dlisledné a dostatecné dlouhé Ié¢eni jak streptokokové infekce, tak i sanace vstupni brany
infekce, ktera je nejcastéji na dolnich koncetinach - mykoticka onemocnéni, bércové viedy. Aseptické osetreni
operacnich ran. Prevenci recidiv je aplikace Pendeponu compositum jednou za 2 tydny i.m.

Terapie: | v ambulantnim zafizeni Ize podavat Prokain Penicilin G 1,5 mil. j. i.m. & 12-24 hod po 10 dni ¢i pfi leh-
kém prabéhu phenoxymethylpenicilin tbl davkach 4,5-6 mil. m.j. denné rozdélené po 6-8 hod. po dobu mini-
malné 10 dn(. Vzhledem k moznym recidivdm je vhodné ukoncit 1é¢bu jednou davkou Pendepon compositum
1,5MIU i.m. P¥i recidivach rGize je indikovan Pendepon compositum 1,5MIU i.m.1x za 2-3 tydny i.m. opakované
dlouhodobé. U rychle progredujiciho stavu je nutné uvazovat o hospitalizaci pacienta. V pfipadé alergie na pe-
nicilin Ize podat klindamycin 600 mg kazdych 6-8 hod event. cefalosporiny Il. generace 1-2 g denné rozdélené
po 8-12 hod. Lokalni i celkova podpUrna terapie se fidi celkovym klinickym nalezem. Lokélné pouzivdame mas-
ti a gely. Celkové je pfi tézsim pribéhu a prokoagula¢nim ¢i jiném rizikovém stavu (napfiklad imobilita) vhodné
zvazit aplikaci nizkomolekularniho heparinu po dobu onemocnéni.

5. Celulitida, fasciitida, myonekréza

Charakteristika: Akutné probihajici infekce kize s rychlym priinikem do podkozi.

Myonekréza je Zivot ohrozujici rychle pokracujici postizeni i svalovych struktur, které vyZzaduje bezodkladné oka-
mzity pfesun na chirurgickou urgentni péci.

Etiologie a epidemiologie: Nejcastéji beta-hemolytické streptokoky skupiny A a Staphylococcus aureus u celuliti-
dy a fasciitidy, Clostridium perfringens ¢i,masozravy” streptokok u myonekrézy. Vstupni branou byva nejcastéji
odérka, poskozeni kiize popalenim, poleptanim, operacni rana ¢i kozni infekce.

Klinicky obraz: V misté rany napéti, zarudnuti, bolestivost. Celkové Uzkost, studeny pot, zimnice, tfesavka, febri-
lie, hypotenze, tachykardie, mnohdy rozvijejici se Sokovy stav béhem nékolika hodin. Na rozdil od erysipelu se
okraje zarudnuti se nevyznacuji vyvysenim oproti okolni tkani ani nemaji ostré ohrani¢eni. CAVE postizeni kiize
neodpovida rozsahu postiZeni struktur pod ni! Velmi ¢asto je tato skute¢nost podcenovana a vyplyva z ni ¢asté
pozdni diagnéza pekrotizuiici fasciitidy s ndslednou $patnou prognézou.

Diagnéza: Dle klinického nalezu

Prognéza: Vazna pfi pozdni diagnostice a pfi pozdnim zahdjeni cilené antibiotické terapie.

Prevence a profylaxe: Desinfekce pfi evakuaci folikull, furunkld, karbunkl(. Aseptické o3etfeni operacnich ran.

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