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Obstrukce dolnich dychacich cest je charakteristicka pro ponékud nesourodou skupinu onemocnéni. Zakladem je porucha
dechové funkce ve smyslu ztizeného vydechu na podkladé ztizeni bronchi a bronchiold. Pfi¢inou mohou byt akutni zanét-
liva onemocnéni, chronické onemocnéni typu bronchialniho astmatu, ale i nezanétlivé mechanické zizeni dychacich cest,
napfiklad pfi aspiraci. LéEba onemocnéni je zaméFena na odstranéni pficiny obstrukce. Je vyuzivano lééebnych pfipravk
k odstranéni sekretu, zmenseni otoku sliznic, odstranéni spasmu svaloviny bronchi. U mechanické pfekazky je nutné jeji
odstranéni cilenym odsatim p¥ipadné extrakei ciziho télesa. Priibéh onemocnéni nezfidka ohroZuje Zivot postizeného a vy-
Zada si rychlou ucinnou Iécbu véetné 1éCby resuscitacni.

Klicova slova: obstrukce dolnich cest dychacich, asthma bronchiale, bronchitis obstructiva, bronchiolitis, exspiracni dus-
nost, respiracni selhani.

LOWER AIRWAYS OBSTRUCTION

Lower airways obstruction is a characteristic feature in a rather disparate group of diseases. It is based on disorder of bre-
athing function in the meaning of difficult expirium due to constriction of bronchi and bronchioli. Acute infectious affection,
chronic disease of asthma bronchiale type and also noninfectious mechanic constriction could be a reason for this disease.
Treatment is addressed to the removal of the cause of bronchi constriction. Medicaments for elimination of the mucous
secreta, reduction of bronchus mucosa swelling and abolition of bronchus muscle spasm are used. If mechanical resistance
is present, goal-directed aspiration or extraction of this foreign body would be necessary. Disease course can be life-thre-
atening frequently and rapid effective treatment including intensive care is essential.

Key words: lower airways obstruction, asthma bronchiale, obstructive bronchitis, bronchiolitis, expiratory dyspnoea, re-

spiratory failure.

Uvod

Nemoci dychaciho systému jsou nejastéjsi-
mi onemocnénimi détského véku. Jejich priibéh
je prevazné akutni. V poslednich letech pfibyva
v8ak i forem chronickych a recidivujicich. Na
jejich vzniku se podili cela fada faktor(i. Stale
Castéji se hovofi 0 poruchach imunity a zejmé-
na potom o neblahém viivu zevniho prostfedi
v podobé velmi znegiténého ovzdusi. Pfi¢ina
obstrukce dolnich cest dychacich je pfevazné za-
nétliva, podili se na ni riznou mérou sekret, otok
sliznice a spasmus hladké svaloviny. NejCastgj-
8imi vyvolavateli jsou adenoviry, viry chfipky,
parachfipky, rinoviry a celé fada dalSich vir(i (3).
Méné Casto se uplatiiuji bakterie, plisné a para-
ziti. Stavba dychaciho systému je u malych déti
odlidna od dospélych, coz vyznamné ovliviiuje
vznik a priibéh respiraénich nemoci. Dolni cesty
dychaci maji mékkou, poddajnéjsi sténu, ktera
usnadfiuje vznik poruchy jejich prichodnosti.
Nezanétliva obstrukce dolnich cest dychacich
miZe byt zplisobena aspiraci ciziho télesa.

PFiznaky respiracnich
onemocnéni

Kasel je velmi ddlezity pfiznak, ktery pro-
vazi prakticky vechna onemocnéni dychacich
cest. Jedna se o obranny reflex vznikajici draz-
dénim nervovych zakoncéeni. Typ a charakter
kadle pomaha pfi urCovani postizené casti
dychacich cest. Mezi zakladni pfiznaky respi-
raénich nemoci u déti pati zvySeni dechové

frekvence. Narlstajici pocet dechdl muze byt
zpo&atku i jedingm pfiznakem zévazného one-
mocnéni. Dal§im dlleZitym pfiznakem je ztize-
né dychani, které m0ze postihovat nadech, coz
je typické pro postizeni hornich cest dychacich
zénétem nebo provézi vdechnuti ciziho télesa.
Pfi onemocnéni dolnich cest dychacich a jejich
zUZeni je pfevaha obtizi ve vydechu nemocné-
ho ditéte. Vydech je prodlouzeny a asto velmi
ztizeny. Charakteristické na dalku slySitelné
piskani je u nékterych typl zanétu pradusek
bé provazi dusnost nadech i vydech nemocné-
ho. Cyandza je pfiznakem alarmujicim. Svéd¢i
0 vazné poruse funkce dychaciho systému.
Znamend selhani pfenosu kysliku ze vzduchu
do krve nemocného. U malych déti a kojencl
jsou ¢asto onemocnéni provazend vyraznéjsim
vzestupem teploty. Horecka provazi t8Zsi formy
respiranich onemocnéni, postizeni pridusek
a plic. Horeckou na sebe upozorni i nékteré
bakterialni komplikace respiratnich chorob,
jako jsou zénéty stfedousi, zanéty vedlejSich
nosnich dutin apod. Vysoké teploty pozorujeme
u zanétu plicnich (2, 6).

Onemocnéni vedouci k obstrukci
dolnich dychacich cest

Bronchiolitis acuta
Je tézké akutni respiracni onemocnéni,
postihujici pfedevsim kojence v prvnich Sesti

www.pediatriepropraxi.cz / PEDIATRIE PRO PRAXI

mésicich zivota. Chlapci onemocni ¢astéji nez
divky. Nejvétsi vyskyt je od ledna do dubna.

Jako vyvolavajici agens se uplatiuji ze-
jména: RS viry, viry parainfluenzy, adenoviry
a Mycoplasma pneumoniae (1, 5).

Klinicky obraz: po tyden trvajici rymé,
kasli a zvySené teploté dochazi ke zhorseni
celkového stavu. Objevi se dusnost, tachykar-
die, tachypnoe, inspiraéni postaveni hrudniku
a cyandza. Poslechové jsou obvykle slySitelné
chrlipky difuzné, pfipadné daldi vedlejsi fe-
nomény. V krevnim obraze je normélni nebo
mirmé zvySeny poCet leukocytll s pfevahou
lymfocytd. Na rentgenu je patrnd hyperinflace
plic s oploténim branice, intersticiaini zmény
plicni a mala loziska infiltrace.

Diagnoéza: je postavena na zakladé klinic-
kého vySetfeni a typického rentgenologického
nélezu.

Terapie: po odsati dychacich cest zahdji-
me oxygenoterapii inhalaci zvihéené vdecho-
vané smési vzduchu a kysliku. Aplikujeme
metylprednizolon 3-4 mg/kg t. hm./davku i. m.
nebo i. v. a terbutalin (Bricanyl) 0,1 ml/10 kg
t. hm. s. c., event. salbutamol dva vdechy
spacerem. Nezbytné je zajiSténi dostatecné
hydratace ditéte. Pfi bakteridlni superinfekci
nasazujeme vhodné antibiotikum. Nasleduje
transport a hospitalizace na jednotce intenziv-
ni péce. Pfi progredujici respiraéni insuficienci
je nutnd komplexni resuscitaéni péce véetné
intubace a umélé plicni ventilace.
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Progndza: onemocnéni ma vyznamnou
mortalitu dosahujici 2-4% postizenych. Po
prodélané bronchiolitidé je popisovana jako tr-
valy nésledek hyperreaktivita dychacich cest.

Bronchitis acuta

Je akutni zénétlivé onemocnéni posti-
hujici sliznici stfednich a velkych dychacich
cest. Vyskytuje se po cely rok s maximem
v podzimnich a jarnich mésicich. Etiolo-
gicky se uplatfuji RS virus, rhinoviry, viry
influenzy, parainfluenzy, adenoviry, z bak-
teridlnich vyvolavatel( je mozné jmenovat
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae a dal$i (3).

Klinicky obraz: mezi pfiznaky dominuje
v klinickém obrazu kaSel, zpo&atku suchy,
pozdéji vihky. Dité odkaslava a sekrety poly-
ka. KaSel byva vyraznéjsi v noci. Onemocnéni
byva provazeno zvySenou teplotou a dal$imi
znédmkami infekce. Otekla pfekrvend sliznice,
zvySend sekrece hlenu a spasmus svaloviny
bronchl vedou ke zhor$eni priichodnosti pri-
duSek. Poslechové zjistujeme vrzoty a chropy
velkych a stfednich bublin v inspiriu i exspiriu.
Na rentgenu plic je zvy$ena bronchovaskularni
kresba. Laboratorné jsou zanétlivé parametry
vétSinou nizké, k vzestupu dochazi az pfi bak-
teridini superinfekci. Onemocnéni zpravidla
provazi ryma a zanét nosohltanu. Produkce
hlenu postupné ubyva a kaSel mizi za 7-10
dnu (4).

Diagnéza: je stanovena na zakladé klinic-
kého obrazu.

Terapie: je pfevdzné symptomaticka,
uplatni se obecné zésady lé¢by akutniho
onemocnéni dychacich cest. Antipyretika
podavame pfi teploté nad 38 °C, doporucu-
jeme dostatecény pfivod tekutin, klid na ldzku,
mukolytika, zvihéeni vzduchu. Pfi podezfeni
na bakteriani infekci volime vhodné antibi-
otikum. Léébu dopInime inhalacnimi léky,
u tézkého pribéhu jsou na misté kortikoidy
a kyslik. Nezbytné je vySetfeni Iékafem,
je nutnd hospitalizace (1).

Progndza: je pfiznivd, onemocnéni, nedo-
jde-li ke komplikacim, neni zatizeno mortalitou
a zpravidla nezanechavé trvalé nasledky.

Bronchitis obstructiva

Je akutni bronchitida s vyrazné vyjadre-
nou slozkou bronchidlni obstrukce na podkla-
dé spazmu hladké svaloviny dychacich cest,
bronchidlni sekrece a otoku sliznice. Vysky-
tuje se zejména u kojencl a batolat. Odligeni
od astmatu m0Ze byt v nékterych pfipadech
alergiku (2, 4, 5).

Klinicky obraz: dominuje exspiraéni
dudnost, prodlouZeni exspiria, tachypnoe
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a dyspnoe. Poslechové pfevazuji piskoty a vr-
zoty pfi prodlouzeném exspiriu, v zavaznych
pfipadech pozorujeme inspiraéni postaveni
hrudniku a cyandzu. Na rentgenu plic je zvy-
8end bronchovaskularni kresba, v nékterych
pfipadech emfyzém.

Diagnéza: je stanovena na zdkladé
klinického ndlezu exspiraéniho typu dusnosti
s vrzoty, piskoty a prodlouzenim exspiria.

Terapie: navic kromé vySe uvedené
terapie pfi akutni bronchitidé poddvame
bronchodilatancia. Lékem volby jsou inhalacni
beta-2-agonisté (salbutamol) 2—-4 vdechy pfes
spacer. Tuto davku je mozné opakovat 3x po
20 minutdch. Dal$i moznosti je podani beta-
2-mimetika v nebulizaci v davce 0,03 ml/kg
t. hm. do 3 ml fyziologického roztoku. U tézké
formy obstruktivni bronchitidy je na misté
volba parenteréinich forem podavanych Iéku.
Terbutalin (Bricanyl) v davce 0,1 ml/10 kg
t. hm. s. c., metylprednizolon 5-10 mg/kg
t. hm./davku i. v., ne vice nez 250 mg. Do
Ié€by mozno zafadit i aminofylin 6 mg/kg
t. hm./davku béhem péti minut i. v., ne vice
nez 240 mg. Je nutné dostateéné zvlhéeni
smési vdechovaného vzduchu a kysliku. Ne-
zlepsi-li se stav pacienta do jedné hodiny po
zahdjeni IéCby, je nezbytny transport vozidlem
RZP na jednotku intenzivni péce. Obstruktivni
bronchitida je nezfidka zejména u malych ko-
jencl pfi¢inou respiraéniho selhani s nutnosti
resuscitaéni péce a ventilaéni podpory (3).

Progndza: onemocnéni zejména u men-
Sich déti maze ohrozit i jejich Zivot. Problema-
tickd je situace u alergikd, u kterych opakova-
né obstruktivni bronchitidy mohou signalizovat
pozdéjsi vznik astmatu.

Asthma bronchiale

Patii k zavaznym chronickym onemocné-
nim détského véku. Hlavni rizikovou skupinou
jsou déti s atopickym terénem, tedy déti z ro-
din alergikd. Na vzniku astmatu se podili vice
¢initeld. Uplatfiuje se rodinnd predispozice,
kontakt s pfi¢innymi antigeny (Cim Casnéjsi
a Vetsi je expozice, tim vetsi je riziko a ma-
nifestace onemocnéni). Mezi podpimé vlivy
fadime respiracni infekce, imunodeficienci,
pasivni koufeni, Skodliviny prostfedi. Spous-
técim mechanizmem mohou byt psychicka ¢i
télesna z4téz a dalsi.

Bronchialni obstrukce je zplisobena spaz-
mem hladkych svald prddusek, otokem sliznic
a zvySenou tvorbou vazkého hlenu. Bronchial-
ni obstrukce je reverzibilni.

Klinicky obraz: charakteristické jsou
stavy vydechové duSnosti spojené s masivnim
néalezem piskotd, vrzotli a prodlouzenym exspi-
riem. Zachvat je provazen drazdivym suchym
kaslem a zvySenou tvorbou vazkého sekretu.
Projevy astmatu nejsou provazeny zvySenim

/ www.pediatriepropraxi.cz

teploty a vzestupem zanétlivych parametrd.

Na rentgenu plic jsou zndmky emfyzému.

VySetfeni plicnich funkci prokdZe bronchialni

hyperreaktivitu a rdzny stupen obstrukce. Pfi

neustupujicim zéchvatu pfi adekvatni terapii

a rozvoji dechové nedostate¢nosti, hovofime

0 astmatickém statu.

Diagnéza: opakované z4chvaty suchého,
drazdivého kasle, charakteristicky poslecho-
vy nélez s prodlouZenim exspiria. Stav je
provazen subjektivnim pocitem nedostatku
vzduchu. Pro diagndzu dale svéd¢i podplrné
faktory jako pozitivni rodinnd anamnéza, ato-
pickd dermatitida, alergickd ryma, zvislost
na namaze, pozitivita alergologickych testd.
U spolupracuijicich déti je duleZité provedeni
funkéniho vySetfeni plic s ndlezem bronchialni
obstrukce.

Klasifikace tize astmatu:

1. intermitentni astma - ob&asné epizody
pfiznakd, nejvySe jednou tydné, mezi za-
chvaty normalni plicni funkce, variabilita
PEF do 20 %, plna Zivotni aktivita

2. lehké perzistujici astma - pfiznaky se
projevi i nékolikrat tydné, noéni pfiznaky
nékolikrat mésiéné, variabilita PEF se
zvySuje na 20-30 %, hodnoty spirometrie
mezi zachvaty dosahuji jesté 80% nor-
malnich hodnot, projevuje se jiz naruSeni
spanku a dennich aktivit

3. stfedné tézké perzistujici astma — pfizna-
ky denni i no¢ni jsou téméf kazdodenni,
index variability PEF je nad 30 %, pacient
vyZaduje nékolikrat denné ulevové bron-
chodilataéni léky, spirometrie je 60-80%
normalnich hodnot

4. tézké perzistujici astma — je vyjadfeno
trvalymi pfiznaky s vyrazné omezenou té-
lesnou aktivitou, noénimi obtizemi, PEF je
Casto neméfitelny, na spirometrii je trvale
stav obstrukce (6).

Terapie: cilem é¢by je dostat astma pod
kontrolu, coz znamend doséhnout vymizeni
chronickych pfiznak(, s ojedinélymi akutnimi
exacerbacemi, minimalizovat potfebu Ule-
vovych Iékd, stabilizovat plicni funkce, nor-
malizovat télesnou vykonnost. Po stanoveni
diagndzy je nezbytna podrobnd informace
rodiclim, zahajeni edukace a péce o prostredi
nemocného. Vyhledani a sanace infekénich
lozisek (napfiklad provedeni adenotomie). N&-
sleduje specificka alergenova imunoterapie.
Vlastni farmakoterapie spo€ivd v podavani
antiastmatik.

Antiastmatika

1. preventivni léky protizanétlivé pro udrzo-
vaci 1é¢bu

2. Ulevové léky s kratkodobym uéinkem pro
lécbu akutnich pfiznakd.
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Preventivni antiastmatika:

*  kromony — kromoglykéat dvojsodny, nedo-
kromil sodny

* antagonisté receptorti pro leukotrieny —
plsobi protizanétlivé, mirné bronchodila-
tacné, podani peroralni (montelukast)

* Kkortikosteroidy — nejvy3si protizanétlivy
Ucinek, pouZiti inhalaénich forem vede
k minimalizaci nezadoucich vedlejSich
ucinka (beklometazon dipropionat, budeso-
nid flutikazon propionét).

Bronchodilataéni Iéky:

* Dbeta-2-agonisté s kratkodobym ucéinkem —
nepodavaji se pravidelné, ale dle potfeby
k potlaCeni akutnich pfiznaki astmatu,
pfednostné se poddvaji v inhalaéni formé
(salbutamol, terbutalin, fenoterol)

o beta-2-agonisté s prodlouzenym Ugin-
kem — Uc¢inek trva dvandct hodin i vice, je
mozno je podavat pravidelné dlouhodobé,
nebo steroidni IéCby (salmeterol, formote-
rol)

* anticholinergika — ipratropium bromid

o xantiny - teofylin, aminofylin, podani nit-
roZilni pfi téZkych astmatickych stavech
v kombinaci s kortikoidy a beta-2-agonisty

Jestlize si kontrola astmatu vyzaduje opa-
kované podani ulevovych kratkodobé ucinnych
beta-2-agonistll a zvySovani davek inhalaéniho
kortikosteroidu, pak po ovéfeni spravného do-
drzovani léCebného rezimu pfichdzi v dvahu
kombinovana lécba:

* dlouhodobé U¢inné beta-2-agonisté

* antileukotrieny

o teofyliny s prodlouzenou dobou Uéinku

* fixni kombinace kortikosteroidu s dlouho-
dobé uéinnym beta-2-agonistou (Seretide,

Symbicort) (1, 6).

Lécbu astmatického zéchvatu zahajujeme
v terénu podanim inhalaéniho beta-2-agonisty
s kratkodobym Ucinkem (salbutamol) v nebuli-

zaci v davce 0,03 mg/kg t. hm. nebo podénim
2—4 vdechl pfes spacer. Davku ponechame
nemocného béhem péti minut vydychat.
V pribéhu jedné hodiny Ize tuto davku tfikrat
po 20 minutdch opakovat. Pfi drazdivém
kasli Ize souCasné podat anticholinergikum
(ipratropium bromid) v aerosolu v davce
0,01-0,02 mg. Pfi neustupujici dusnosti poda-
me metylprednizolon 5-10 mg/kg t. hm./davku
i. v., event. nasleduje podani aminofylinu
v davce 6 mg/kg t. hm. i. v. Nepfekracujeme
davku 240 mg/davku. Nezlepsi-li se stav
pacienta do jedné hodiny po zahdjeni 1éCby,
je nutno pacienta transportovat vozidlem RZP
na jednotku intenzivni péce. Zlepsi-li se stav
pacienta pokracujeme ddle v 16¢bé astmatic-
kého zachvatu inhalanim beta-2-agonistou
2-4 vdechy kazdé Ctyfi hodiny po do dobu
24 hodin, podanim kortikostreroidi v davce
2 mg/kg t. hm./davku tfikrat denné po osmi
hodinach i. v. nebo per os po dobu 3-5 dnd.
Déle doporucit aminofylin v davce 20 mg/kg
t. hm./den ve &tyfech davkach per os.

Aspirace ciziho télesa do dolnich
dychacich cest

Aspirace pfichazi nejcastéji u déti do tfi
let véku. Aspirovéna byva potrava, Zaludecni
obsah, pfipadné r0zné drobné predméty,
které si dité vklada pfi hfe do ust. K aspiraci
dochézi pfi vdechu, kdy je hlasova Stérbina Si-
roce rozeviena a cizi téleso se dostane az do
dolnich dychacich cest. Po dotyku s karinou
dochdzi k intenzivnimu kasli. Podle velikosti
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ciziho télesa mlze dojit k caste¢né nebo
i Uplné obstrukci dychacich cest s naslednou
zastavou obéhu.

Klinické pfiznaky: kaSel, dusnost, event.
cyandza, poslechové nejriznéjsi vedle;jsi feno-
mény véetné vrzotl a piskotl, pfipadné oslabe-
né dychani nad neventilovanymi useky plic.

Diagnéza: pro diagnézu je dilezity
anamnesticky Udaj o aspiraci, po které ¢asto
nésleduje zachvat kasle, poslechovy nélez na
plicich, charakteristicky je rentgen plic.

Terapie: v akutni fazi pouZiti nékterého
z manévrl doporucovanych k odstranéni
ciziho télesa, pfi trvajicim duseni intubace,
uméla ventilace. Po pfijeti do nemocnice pfi
dlvodném podezfeni na aspiraci ciziho télesa
neodkladna bronchoskopie a extrakce ciziho
télesa. Pfi rozhodovani o bronchoskopii je
rozhodujici anamnestickd informace o cizim
télese, ohraniCeny emfyzém na rentgenu,
atelektdza, pfesun stinu mediastina mimo
stin sterna, zvySeny stav branice, pfipadné
kontrastni cizi téleso zjiSténé pfi rentgenovém
vySetieni. Vykon se provadi u déti v celkové
anestezii, v rukou zkuSeného otorinolaryngo-
loga jde o béZny vykon (2, 4).

Progndza: je zavisla na velikosti aspiro-
vaného télesa, zavaznosti uzavéru dychacich
cest. Pfi Uplném uzavéru miize vést k asfyxii
a pfi neposkytnuti uc¢inné pomoci ke smrti
postizeného. Nepoznané cizi téleso mlze
vést i k opakovanym bronchopneumoniim
a mlze vyustit v zavazné trvalé poSkozeni
plice za uzévérem.
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