Obstrukéni bronchitida

Akutni bronchitida s obstrukéni slozkou je infekéni zanétlivé nemocnéni, které postihuje sliznici
stfednich a velkych bronchl. Prekrveni a prosdknuti sliznice, hypersekrece hlenli, méné
spasmus hladké svaloviny pridusek vedou ke zmenseni prasvitu pridusek. Vysledkem je
narUstajici expiracni dusnost. Onemocnéni je typické predevsim pro vékovou skupinu kojenct
a batolat. Etiologie onemocnéni je z 90% virova : (adenoviry, echoviry, rhinoviry, RS virus, viry
influenzy a parainfluenzy), event. sndslednou bakteridlni superinfekci (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae). O klinickém pribéhu onemocnéni rozhoduje nejen
vyvolavatel, ale také vek, stavimunity a soubéh s dalsSimi onemocnénimi. Onemocnéni zpravidla
zacina katarem hornich cest dychacich, po 3—4 dnech se pfidruzuje kasel. Je nejprve suchy,
drazdivy, neproduktivni. DalSimi c¢astymi prdvodnimi zndmkami mohou byt horecka a
malatnost. Postupné dominuje exspiraéni dusnost, prodlouzeni exspiria, tachypnoe a dyspnoe.
Kojenci jsou neklidni, maji obtize pfi krmeni, prestavaji pit davky, vétsi déti pfi tézsim pribéhu
zaujimaji vynucenou polohu vsedé, nastupuje zmatenost a obtizné mluveni. Zachvaty kasle a
zvysena produkce sekretu, ktery déti polykaji, mGze vést ke zvraceni. Dité pfi dychani vynaklada
zvysené usili, na hrudniku je viditelna retrakce mékkych tkani, zatahovani podzebfi. Poslechové
pfevazuji piskoty a vrzoty pfi prodlouzeném exspiriu, v zavaznych pripadech pozorujeme i
distancné slySitelny stridor. Hrudnik se dostava do inspiracniho postaveni, s progresi stavu
poslechové Selesty mizi a mluvime o tzv. , tichém hrudniku“. Nastupuje vyCerpani, cyandza,
respiracni selhani. Diagndza akutni bronchitidy s obstrukéni slozkou je stanovena na zdkladé
klinického obrazu. RTG plic neni rutinni vySetfovaci metoda, provadi se jen pfi podezieni na
bronchopneumonii ¢i jinou komplikaci stavu. V laboratornich testech sledujeme parametry
zanétu k rozliseni virové Ci bakterialni etiologie. Kultivaéni vySetfeni pro terapii akutniho stavu
nepfinasi vyznamnou pomoc, prikaz viru neni nezbytné nutny. Pfinosem je sledovani saturace
krve kyslikem. V diferencidlni diagnostice bronchialni obstrukce u kojencl a batolat je tfeba
brat v Uvahu moZnost aspirace ciziho télesa, bronchiolitis acuta, bronchopneumonie, vrozené
malformace plic a dychacich cest, tlak velkych cév na dychaci cesty, poruchy stability dychacich
cest pfi nezralosti, bronchopulmonalni dysplazie, gastroezofagealni reflux, cystickou fibrézu i
cilidarni dyskinezi. | v ¢asném véku ditéte se mohou objevovat prvni ptiznaky priduskového
astmatu. Asi 2/3 vSech pripadd priduskového astmatu zacinaji prvnimi priznaky ve véku do tfi
let. Diagndza astmatu je v tomto véku stanovena spisSe na zakladé klinické rozvahy. PomUckou
mUze byt stanoveni tzv. Klinického indexu rizika vzniku astmatu. V doporucenych postupech
pro |éc¢bu bronchidlni obstrukce jsou jako lék prvni volby beta2agonisté v inhalacnim podani
bez ohledu na vékové omezeni. Stanoveni optimalni davky beta2agonistl u kojencd a batolat
je velmi obtiZzné, protoze jejich dechovy vzor dovoluje minimalni depozici Iéku do dychacich
cest. Depozice léku v priduskach u kojencl byva nizsi nez 5% na rozdil od dospélych, kde je
20%. Proto ¢asto podand davka nema efekt proto, ze neni dostate¢né vysokd. Casto pFitomna
tachykardie je spiSe efektem stavu dusnosti a k jejimu poklesu dochazi po dostatecném zaléceni
bronchodilatancii. Obvyklou davkou podanou v prvni hodiné je 2-6 davek po 20 minutach
v zavislosti na UcCinku a toleranci. Bronchodilatacni ucinek anticholinergik je ve srovnani
s betamimetiky slabsi, lze je se SABA kombinovat. Frekvence podani je ale delsi — po 4-6
hodinach. Kortikoidy moZzno podat v p.os. formé nebo parenteralné pfi tézkém stavu nebo
zvraceni. Rektalni vstfebavani kortikoid( je nekonstantni, ale pro kojence je to prizniva aplikacni
forma a slouzi hlavné k ambulantnimu [é¢eni v domdacim prostfedi. Prednison déti ¢asto zvraci.
Systémové kortikoidy Ize po 3-5 dnech vysadit bez pozvolného snizovani davky. Antitusika nebo



mukolytika dle charakteru kasle, kombinace antitusik s mukolytiky neni vhodnd. Antipyretika
pli teploté. Antibiotika pfi prokdzané bakteridIni infekci ¢i pneumonii.

Terapie:

Rychle plsobici beta2-mimetika (SABA): salbutamol MDI — Ventolin spray, 2-4 vstfiky (pfi tézkém
stavu nebo horsi spolupraci mozno 8-10). Vstriky pres inhalacni nastavec s maskou nebo naustkem,
zpocatku a 20 minut, dale v prodluZujicich se intervalech dle klinické odpovédi. V prvnich 24 hodinach
i pfi zlepSeni klinického stavu pokracujeme v inhalacich Salbutamolu & 4 hodiny.

Anticholinergika: ipratropium bromid MDI — Atrovent spray 2 vstfiky po 4-6ti hodinach

Kortikoidy: Prednison 1-2 mg/kg rozdélené ve 2-3 dennich davkach.

Pri zvraceni Solumedrol 1-2 mg/kg/davku i.v. nebo Dexamed 0,3 -0,5 mg/kg/davku i.m./i.v.
Antitusika nebo mukolytika dle charakteru kasle

Antipyretika pfi teploté nad 38 st. C

Antibiotika — pfi prokdzané bakterialni infekci ¢i pneumonii

Oxygenoterapie - pii SpO2 pod 92%

Klinicky index rizika astmatu Tusconska skupina
Velka kritéria Mala kritéria
Lékarem potvrzené astma u rodicl Lékarem potvrzenad alergicka

ryma u ditéte

Lékarem potvrzend atopickd dermatitida u Piskoty pfi dychani mimo obdobi

ditéte ,
nachlazeni

Vice nez 4 % eozinofilnich
granulocytu v diferencidlnim

rozpoctu krevniho obrazu

Nejméné 1 velké NEBO nejméné 2 z malych kritérii

+ Casné piskoty (prvni nebo ¢asté a opakované)

Zjisténi jednoho ze dvou velkych kritérii a/nebo dvou ze tfi malych kritérii zvySuje u ditéte
s prvnimi projevy obstrukce pravdépodobnost astmatu 2,6 — 5,5krat, u ditéte s jiz
opakovanymi ¢astéjsimi projevy obstrukce dokonce az 4,3 — 9,8krat
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