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Věnování

Tuto knihu si dovolujeme věnovat památce velkého člo-
věka a vynikajícího lékaře, profesora MUDr. Vítězslava 
Kolka, DrSc. Autoři této knihy měli tu čest, příležitost 
a radost s ním dlouhá léta spolupracovat a čerpat z jeho 
nesmírných odborných znalostí, zkušeností, originality, 
organizačních schopností a entuziasmu. Řada z nás se 
může s hrdostí označit za jeho žáky.

V české medicíně by se našlo jen několik málo tako-
vých osobností, jako byl pan profesor. Ve svém oboru 
byl uznáván nejen doma, ale i v cizině a byl odborníkem 
evropské úrovně.

Záběr jeho činností byl obrovský a  je neuvěřitel-
né, jak takové kvantum práce, a to v té nejvyšší možné 
kvalitě, dokázal zvládat. Jen výčet oblastí, kterým se 
věnoval, by zabral mnoho stran. Úroveň jeho znalostí, 
dovedností a rozhledu byla neuvěřitelně široká a dalece 
přesahovala meze jednoho oboru. Pneumologii bezvý-
hradně miloval a vždy poukazoval na její rozmanitost, 
rozsah a obrovský rozvoj, jehož v posledních desetiletích 
dosáhla. Měl schopnost smysluplně propojovat a uplat-
ňovat nejmodernější poznatky medicíny a využívat je 
pro dobro pacientů, což byla jeho nejvyšší priorita. Byl 
autoritou a příkladem, který vždy dokázal motivovat 

ostatní k podání maximálního výkonu. Neustále při-
cházel s naprosto novými a překvapivými nápady, jimiž 
inspiroval své okolí. Dokázal trpělivě vysvětlovat a ko-
munikovat, přesvědčovat jasnými argumenty a řešit růz-
norodé problémy s odborníky i pacienty. Vždy byl ne-
smírně lidský a k problémům ostatních vnímavý člověk. 
Pomáhal ostatním, kdykoliv a kdekoliv mohl, a nikdy to 
nebral jako povinnost, ale jako samozřejmou součást 
svého života. Byl nesmírně společenský a charismatický 
gentleman, „duše“ mnoha odborných a společenských 
akcí a projektů.

Mimo svou profesi měl mnoho dalších zájmů, které 
ovládal s pro nás neuvěřitelnou bravurou a elegancí. Byl 
vynikající sportovec, hudebník, fotograf. Další jeho vášní 
bylo cestování, na svých cestách poznal téměř celý svět.

Profesor Kolek byl pro nás renesanční osobností 
v pravém slova smyslu.

Víťo, děkujeme Ti za všechno a bylo nám ctí a radostí 
se s Tebou setkávat a pracovat.

Za všechny jeho spolupracovníky, žáky a přátele

Petr Jakubec





XV

Úvod

Respirační infekce provází lidstvo po celou dobu od 
úsvitu jeho historie. Již v neolitických sídlištích z doby 
před devíti až desíti tisíci lety jsou nacházeny kosterní 
pozůstatky se známkami tuberkulózního onemocně-
ní, stejně tak se tuberkulózní postižení našla u egypt-
ských mumií. Všeobecně jsou známé epidemie plicního 
moru jako justiniánský mor v Byzantské říši v raném 
středověku nebo „černá smrt“ v  období vrcholného 
středověku, popisovaná například v Boccacciově Deka-
meronu. Tyto epidemie přinesly miliony obětí a téměř 
vedly ke zhroucení společenských zřízení. Hippokratés 
jako první popsal příznaky pneumonie a označil ji jako 
nemoc „zmiňovanou už předky“, také zaznamenal vý-
sledky chirurgické drenáže empyému. Sir William Osler, 
označovaný jako otec moderní medicíny, popsal pneu-
monii jako „kapitána pěšáků smrti“ v roce 1918, kdy se 
stala jednou z hlavních příčin úmrtí té doby. Rovněž ji 
označil za „přítele starců“, protože smrt byla v porovná-
ní s mnoha pomalejšími a bolestivějšími způsoby často 
rychlá a bezbolestná. Tuberkulóza, tato „metla lidstva“, 
se stala během historických dob lidstva příčinou smrti 
milionů lidí včetně mnoha mocných vladařů a slavných 
a výjimečných umělců (např. John Keats, A. P. Čechov, 
Fryderyk Chopin, Jane Austenová, Franz Kafka, George 
Orwell, Niccolò Paganini, Jiří Wolker). Přes dnešní níz-
ké počty tuberkulózy v rozvinutých zemích a možnosti 
léčby na ní zůstává společenské a obtížně vysvětlitelné, 
iracionální stigma, pravděpodobně způsobené „kolek-
tivní pamětí lidstva“. Chřipka stále zůstává zdrojem 
velké morbidity a mortality, mementem jsou pandemie 
španělské chřipky po první světové válce s desítkami 
milionů obětí a pandemie hongkongské chřipky na pře-
lomu 60. a 70. let 20. století, která přinesla smrt až 4 mi-
lionům nemocných. Ale nemusíme zacházet pouze do 
minulosti. Rubem moderní medicíny je eskalace počtu 
sekundárně imunokompromitovaných osob, které jsou 

ohroženy oportunními infekcemi, z nichž nejzávažněj-
ší jsou respirační. Průběh epidemie COVID-19 ukázal 
bezprecedentní vliv respiračních infekcí nejen na oblast 
medicínskou, ale i sociální, ekonomickou a další. My-
slíme si, že jsme se díky tomu dozvěděli mnoho nejen 
o tomto koronaviru, ale i o nás samých.

Respirační infekce jsou nejčastějšími infekčními 
onemocněními ve vyspělých zemích. Jsou spojeny s vy-
sokou morbiditou, mortalitou a ekonomickými nákla-
dy. Jejich původci je velká řada různých mikrobiálních 
patogenů. Po epidemii COVID-19 můžeme bohužel 
v  budoucnu s  obavou očekávat možné vlny dalších 
epidemií vyvolaných dosud neznámými patogeny. Už 
nyní máme informace o nových mikroorganismech na-
lézaných v roztávajících antarktických ledovcích nebo 
sibiřském permafrostu, které jsou staré tisíce let a jsou 
lidskému imunitnímu systému zcela neznámé. Vzpo-
meňme si na osud předkolumbovských středoame-
rických a  jihoamerických civilizací po setkání s „ev-
ropskými“ infekcemi, jako jsou spalničky, paratyfus, 
chřipka, záškrt, neštovice a příušnice, po kterém došlo 
k poklesu populace o 90 %. Výskyt a šíření respiračních 
infekcí ovlivňuje množství faktorů. Patří k nim stav ze-
vního prostředí, změny klimatu, pokračující industria-
lizace a urbanizace, migrace. Z individuálních faktorů 
to jsou např. chronický stres, mikrobiom, komorbidity, 
imunosenescence a životní styl (aktivní pohyb, dieta na 
jedné straně, kouření a další návykové látky na straně 
druhé).

Doby, kdy se optimisticky hovořilo o  konečném 
vítězství medicíny nad infekcemi, a dokonce o eradi-
kacích infekčních chorob, jsou již dávnou minulos-
tí. Naopak poslední roky prokázaly sílu a schopnosti 
mikrobiálního světa a  jeho rezistence na používané 
antimikrobiální léky. Za rok 2019 je odhadováno celo
světově 1 270 000 úmrtí způsobených rezistentními 
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bakteriálními kmeny. Odhad na rok 2050 je dokonce 
10 milionů úmrtí.

V současné době vidíme v naší populaci opětovný 
nárůst respiračních infekcí způsobený širokou paletou 
respiračních patogenů, z nichž dominují hlavně virová 
agens, jako je influenza, respirační syncytiální virus, 
adenoviry, rinoviry, ale i nové mutace SARS-CoV-2 ko-
ronaviru, které sice již většinou probíhají jako běžné 
virózy, ale u křehkých, polymorbidních pacientů vedou 
poměrně často k těžkým plicním postižením a respi-
račním selháním, nemluvě o problematice long covidu 
u některých osob po proběhlé infekci tímto virem.

Přes vzestup životní úrovně, rozvoj a široké rozšíře-
ní metod veřejné hygieny a veškeré možnosti moderní 
medicíny budou respirační infekce i v budoucnu nejen 
banálními „nachlazeními“, ale i závažnými chorobami 
s vysokou morbiditou a mortalitou, zvláště v určitých 
skupinách populace, jako jsou křehcí senioři, polymor-
bidní a imunokompromitovaní pacienti.

S respiračními infekcemi jako primárními nemo-
cemi nebo komplikacemi jiných chorobných stavů či 
agresivních terapií se setkávají zdravotničtí profesioná-
lové širokého spektra medicínských oborů. Tato kniha 
je tedy určena nejen pneumologům, ale všem lékařům, 
kteří léčí pacienty s respiračními infekcemi – praktic-
kým lékařům, internistům, intenzivistům, transplanto-
logům, infektologům, onkologům, lékařům chirurgic-
kých oborů, ale i mnoha dalším.

Chtěl bych tímto poděkovat všem spoluautorům za 
obrovské množství energie, času a entuziasmu, které této 
knize věnovali. Milí kolegové a přátelé, obrovské díky!

Naším společným přáním je, aby tato kniha byla 
vhodným zdrojem a průvodcem pro zdravotníky pe-
čující o nemocné s respiračními infekcemi.

Za autory Petr Jakubec

Olomouc, květen 2024

Pulingam T, Parumasivam T, Gazzali AM, et al. Antimicrobial resistance: Prevalence, economic burden, mechanisms 
of resistance and strategies to overcome. Eur J Pharm Sci. 2022;170:106103. doi: 10.1016/j.ejps.2021.106103.
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1  Epidemiologie, diferenciální diagnostika
Petr Jakubec

Úvod
Respirační infekce jsou infekční onemocnění postihující 
dýchací systém. Jsou nejčastějšími infekčními onemoc-
něními a jednou z hlavních příčin morbidity. Jejich tíže 
kolísá od banálních projevů až po život ohrožující stavy 
s vysokou mortalitou. Jsou celosvětově pátou nejčastěj-
ší příčinou úmrtí a nejčastější infekční příčinou smrti, 
odpovědnou za 2,74 milionu úmrtí ročně.

Nejzákladnější dělení je na infekce postihující horní 
dýchací cesty a dolní dýchací cesty. Horní dýchací cesty 
zahrnují nos, vedlejší nosní dutiny, střední ucho, hltan 
včetně tonzil, epiglottis a hrtan. Onemocnění těchto lo-
kalizací je doménou ORL (otorinolaryngologie) specia-
listů. Dolní dýchací cesty (DCD) tvoří trachea, bronchy, 
bronchioly a plíce.

Mezi infekce DCD (LRTI, lower respiratory tract 
infections) patří infekce dýchacích cest – tracheitidy, 
tracheobronchitidy, bronchitidy, infekční exacerbace 
chronické obstrukční plicní nemoci (CHOPN), infekč-
ní exacerbace asthma bronchiale, infekční exacerbace 
bronchiektazií včetně cystické fibrózy. Dále infekce plic-
ní tkáně – pneumonie, plicní absces, plicní gangréna. 
K respiračním infekcím řadíme i infekce pleury – para
pneumonické výpotky, empyém, u kterých jsou DCD 
často, ale nikoliv vždy, primárním zdrojem infekce. 
Hranice mezi postiženími jednotlivých částí respirač-
ního systému ale nejsou ostré, často se překrývají nebo 
se vyskytují společně.

Pro řadu respiračních infekcí je typická asociace 
s ročními obdobími, nejčastěji, ale ne vždy, s vrcholem 
výskytu v zimních měsících. Uplatňují se jak environ-
mentální vlivy, tak změny lidského chování v chladných 
měsících. V zimě dochází k poklesu relativní vlhkosti 
vzduchu, který zvyšuje přenos mikrobiálních patogenů, 
typicky viru chřipky. Kromě chřipky mají vrchol výskytu 
v zimě respirační syncytiální virus a humánní koronavi-

ry, rinoviry v jarních a podzimních měsících, enteroviry 
(s výjimkou rinovirů) v létě. Celoroční výskyt je u infekcí 
humánním bokavirem a humánním metapneumovirem.

Výskyt respiračních infekcí je odlišný v jednotlivých 
věkových skupinách. Nejčastěji postihují děti do pěti 
let věku a osoby vyššího věku, obzvláště polymorbid-
ní. V italské prospektivní studii sledující LRTI v letech 
2015–2019 byly ale LRTI nejčastější ve věkové skupině 
40–59 let, téměř polovina všech případů. Z dalších fak-
torů se uplatňuje pohlaví (častější jsou LRTI u mužů), 
typ rizikové populace, antibiotická terapie, geografická 
distribuce mikrobiálních patogenů a prevalence antimi-
krobiální rezistence.

Studie Global Burden odhaduje incidenci LRTI ve 
věkové kategorii > 70 let na 230,7/1 000 osob ročně. 
Jsou příčinou 4,4 % všech hospitalizací a jsou spojeny 
s vysokou morbiditou a mortalitou. Nejpočetnějšími 
patogeny jsou viry, zvláště u dětské populace. Nejčastěji 
se vyskytují rinoviry, virus influenzy a parainfluenzy, 
humánní koronaroviry, respirační syncytiální virus, 
humánní metapneumovirus.

Z bakteriálních agens jsou nejčastější grampozitivní 
bakterie jako Streptococcus spp., Staphylococcus aureus, 
Enterococcus spp., z gramnegativních bakterií pak Haemo­
philus influenzae, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas spp., 
Acinetobacter spp., Klebsiella spp. Monomikrobiálních in-
fekcí je popisováno okolo 75–80 % případů, zbytek jsou 
polymikrobiální. U polymikrobiálních infekcí jsou nejčas-
těji nalézány Klebsiella spp. a Pseudomonas spp.

Data z České republiky (ČR) z roku 2019 udávají 
1 449 případů černého kašle (13,6 případu/100 000 oby-
vatel).

Akutní bronchitida postihuje ročně přibližně 5 % 
dospělých v USA, ve Velké Británii je pak okolo 44 pří-
padů na 1 000 osob > 16 let, z toho 82 % postižení se 
objeví na podzim a v zimě. V Evropě se roční incidence 
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akutní bronchitidy pohybuje mezi 30 až 50 případy na 
1 000 osob, tedy přibližně 16 500 000 případů celkem.

Výskyt bronchiolitidy je odhadován na 150 milio-
nů případů ročně. Z toho má 11–20 milionů případů 
(7–13 %) těžký průběh, který vyžaduje hospitalizaci; 
95 % všech případů připadá na rozvojové země.

Bronchiektazie (BE) jsou nejčastější u lidí starších 
60 let, kde je výskyt BE 8–10krát vyšší než u osob mlad-
ších 40 let, s častějším výskytem u žen. Přesný výskyt 
není znám, ale stále se jedná o  poddiagnostikované 
onemocnění. Současná data ukazují zvyšující se pre-
valenci s ročním nárůstem 8,7 %. Ve Velké Británii je 
z  roku 2013 uváděna prevalence u  žen 566/100 000 
a u mužů 486/100 000. V USA byla v roce 2013 pre-
valence 139/100 000, Henkle et al. ve své práci z roku 
2018 uvádí v USA prevalenci BE 701/100 000. Podobná 
čísla jsou popisována v Německu, Španělsku, Singapuru 
a Číně. V recentní práci Lin et al. udávají, že BE jsou 
diagnostikovány u 1,2 % osob starších 40 let věku.

Incidence komunitní pneumonie (CAP, community-
-acquired pneumonia) se celosvětově pohybuje mezi 500 
až 1 100 případy/100 000 obyvatel. V Evropě se jedná 
o široké rozmezí 68–7 000 případů/100 000 obyvatel, 
v USA 1 600–2 300 případů/100 000 obyvatel. Více jsou 
postiženy děti do pěti  let věku a osoby vyššího věku. 
Zvláště u starších osob incidence CAP prudce stoupá. 
V USA dosahuje 630 případů/100 000 obyvatel u osob 
> 65 let a 1 640 případů/100 000 obyvatel u osob > 80 let. 
V Evropě se incidence CAP u osob > 65 let pohybuje 
mezi 760 až 1 400 případy/100 000 obyvatel. V Německu 
je incidence CAP u dospělých 1 054 případů/100 000 
obyvatel, ale u osob > 60 let až 2 032 případů/100 000 
obyvatel. Jen přibližně 20 % nemocných s CAP vyžaduje 
hospitalizaci. Častěji jsou hospitalizováni pacienti star-
šího věku a s přidruženými rizikovými faktory. Meta
analýza Shi et al. odhaduje, že v roce 2015 bylo mezi 
pacienty vyššího věku 6,8 milionů připadů pneumonie, 
která vyžadovala hospitalizaci a  vedla k  1,1  milionu 
hospitalizačních úmrtí. Ve vyspělých zemích je počet 
hospitalizovaných s CAP na 100 000 obyvatel ve skupině 
65–74 let 680, ve skupině 75–84 let 1 640 a ve skupině 
> 85 let 3 460 případů. Mezi hospitalizovanými se podíl 
pacientů s těžkou CAP (SCAP) pohybuje mezi 6 a 16 %.

Nozokomiální pneumonie (HAP, hospital-acquired 
pneumonia) a ventilátorová pneumonie (VAP, ventilator-
-acquired pneumonia) patří mezi nejzávažnější respirační 
infekce a jsou nejčastějšími infekcemi v intenzivní medi
cíně. HAP je druhá nejčastější nozokomiální infekce a tvoří 
asi 22 % těchto infekcí, na jednotkách intenzivní péče (JIP) 
tvoří téměř polovinu nozokomiálních infekcí, VAP pak 

téměř třetinu všech nozokomiálních infekcí na JIP, zvy-
šuje mortalitu a náklady na poskytovanou péči. Incidence 
HAP je udávána v počtu 5–10 případů na 1 000 přijetí do 
nemocnice. Incidence VAP se pohybuje mezi 9 až 27 % 
a je uváděna v 10–15 případech na 1 000 ventilovaných 
dní. Incidence VAP je velmi závislá na studované populaci 
a použitých diagnostických kritériích. Výskyt VAP stoupá 
o 3 % denně prvních 5 dní mechanické ventilace, o 2 % 
denně 6.–10. den mechanické ventilace a o 1 % denně od 
11. dne mechanické ventilace. V britských směrnicích je 
uvedeno, že více než 50 % nemocničních pneumonií není 
spojeno s umělou plicní ventilací.

Prognóza nemocných s CAP, a zvláště SCAP závisí 
hlavně na celkovém stavu pacienta a  jeho rizikových 
faktorech. Ohroženi jsou zvláště frailty senioři, osoby 
s chronickými onemocněními, četnými komorbiditami, 
overmedikací a zhoršenou mobilitou.

Mortalita CAP se celkově udává mezi 7 a 13 % nemoc-
ných, u lehké CAP < 1 %, středně těžké CAP 4–18 %, těžké 
CAP 9–36 % případů. V případě závažných komplikací, 
jako je ALI (acute lung injury, akutní plicní poškození) 
nebo ARDS (acute respiratory distress syndrome, syndrom 
akutní respirační tísně), přesahuje mortalita hrozivých 
50 %. Podle velké německé studie je u dospělých s CAP 
nemocniční mortalita 18,5 %, 30denní mortalita 22,9 % 
a jednoroční mortalita 44,5 %, větší je u osob > 60 let, kde 
dosahuje 19,8 %, 24,5 %, 47,4 %, oproti mladším, kde dosa-
huje hodnot 8,4 %, 10,0 % a 21,3 %, nicméně u této mladší 
skupiny osob stoupá významně mortalita při přítomnosti 
rizikových faktorů. Jiná německá studie udává 30denní 
mortalitu u hospitalizovaných s CAP ve výši 21,9 %. V USA 
se jednoroční mortalita u hospitalizovaných pacientů po-
hybuje až kolem 1/3 nemocných. Vliv na mortalitu CAP 
má jistě i etiologické agens, nejvyšší mortalita je popiso-
vána u gramnegativních bakterií, nízkou mortalitu má 
mykoplazmová pneumonie. HAP/VAP je nejčastější pří-
čina smrti mezi nozokomiálními infekcemi, tvoří až 50 % 
všech těchto úmrtí. Celková mortalita v souvislosti s HAP 
dosahuje 20–70 % v závislosti na patogenu, přidružených 
faktorech a komorbiditách. Atributivní mortalita VAP se 
pohybuje mezi 13 a 29 %, u HAP okolo 20 %.

Pacientů hospitalizovaných pro pneumonii bylo v ČR 
v roce 2019 celkem 30 491 (285,8 případu/100 000 oby-
vatel), převažovali muži, kterých bylo 17 235 (327,9 pří-
padu/100 000 obyvatel), žen bylo 13 256 (244,9/100 000 
obyvatel). V roce 2019 zemřelo v České republice na 
pneumonii 1 780 mužů (33,9 případu/100 000 obyvatel) 
a 1 657 žen (30,6 případu/100 000 obyvatel), celkem tedy 
na pneumonii zemřelo 3 437 osob (32,4 případu/100 000 
obyvatel).
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V USA se ročně vyskytne okolo 1 milionu parapneu-

monických pleurálních výpotků. Tento typ pleurálního 
výpotku se vyvine u 20–40 % pacientů hospitalizovaných 
pro pneumonii.

1.1  Diferenciální diagnostika

Diferenciální diagnostika jednotlivých respiračních in-
fekcí je poměrně široká. Zahrnuje jednak ostatní respi-
rační infekce, v některých případech se infekce mohou 
vyskytovat společně jako pneumonie a infekční exacer-
bace CHOPN. V jiných případech mohou respirační in-
fekce na sebe navazovat jako např. akutní bronchitida 
→ pneumonie → parapneumonický pleurální výpotek. 
Vyloučit musíme také mnoho neinfekčních onemocnění 
respiračního systému a musíme myslet i na onemocnění 
mimorespirační, iatrogenní, profesionální, intoxikace. 
V tabulkách 1.1–1.5 jsou uvedeny diferenciální diagnos-
tiky jednotlivých respiračních infekcí.

Tab. 1.1  Diferenciální diagnostika akutní bronchitidy

	• pneumonie
	• asthma bronchiale
	• tracheobronchomalacie (TBM)
	• excesivní dynamický kolaps dýchacích cest 

(EDAC,  resp. tracheobronchiální dyskineze)
	• chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN)
	• bronchiektazie
	• bakteriální tracheitida
	• pertuse
	• cystická fibróza
	• chřipka
	• akutní/chronická sinusitida
	• bronchiolitida
	• gastroezofageální (GER) či extraezofageální reflux (EER)
	• virová nebo bakteriální faryngitida
	• aspirace cizího tělesa
	• tonzilitida
	• syndrom zadní rýmy
	• toxické postižení dýchacích cest
	• polékové postižení
	• alergické reakce
	• deficity alfa-1-antitrypsinu
	• srdeční selhání
	• plicní embolie
	• plicní nádory

Tab. 1.2  Diferenciální diagnostika bronchiolitidy

	• asthma bronchiale
	• chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN)
	• pneumonie
	• plicní embolie
	• intersticiální pneumonie
	• srdeční selhání
	• pertuse
	• aspirace cizího tělesa
	• inhalační toxické poškození
	• polékové postižení
	• gastroezofageální (GER) či extraezofageální reflux (EER)
	• alergické reakce
	• neinfekční bronchiolitidy včetně autoimunitních onemocnění
	• kongenitální plicní choroby: plicní cysty, kongenitální lobární 

emfyzém
	• akutní nebo chronická rejekce plicního transplantátu

Tab. 1.3  Diferenciální diagnostika bronchiektazií

	• všechny možné primární příčiny bronchiektazií
	• adenokarcinom s lepidickým typem růstu
	• plicní absces
	• asthma bronchiale
	• chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN)
	• gastroezofageální (GER) či extraezofageální reflux (EER)
	• intersticiální plicní onemocnění
	• tuberkulóza
	• netuberkulózní mykobakterióza
	• plicní mykóza

Tab. 1.4  Diferenciální diagnostika pneumonií

	• levostranné srdeční selhání (včetně kardiálního plicního edému)
	• plicní embolie
	• tuberkulóza
	• aspirační pneumonitida
	• aspirace cizího tělesa
	• syndrom akutní respirační tísně (ARDS)
	• kontuze plic
	• difuzní alveolární krvácení
	• plicní nádory
	• karcinomatózní lymfangoitida
	• postradiační pneumonitida
	• polékové postižení plic
	• kryptogenní organizující se pneumonie (COP)
	• plicní postižení u systémových onemocnění pojiva 

(systémový lupus erythematodes, revmatoidní artritida, 
dermatomyozitida-polymyozitida)

	• pravostranná endokarditida se septickými emboly
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Diferenciálnědiagnosticky musíme u zánětlivých pleu
rálních výpotků vyloučit širokou škálu možných příčin 
exsudativních pleurálních výpotků, u pleurální acidózy 
zvláště malignity, TBC, revmatoidní a lupoidní pleuritidu 
a urinotorax. V případě ztluštění pleury a pleurálních mas 
pak musíme myslet zvláště na maligní procesy, expozici 
azbestu, pseudochylotorax. Je nutno také diferenciálně
diagnosticky odlišit periferně uložený plicní absces.
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2  Patologie
Zdeněk Kolář

Úvod
Infekce, ale nejen infekce, dolních dýchacích cest způ-
sobují záněty plic nazývané v české terminologii pře-
vážně pneumonie, za širší pojem se považuje termín 
pneumonitis (pneumonitida = zánět plic), který však 
v klinické praxi je obvykle chápán jako označení nein-
fekčních zánětů plic. Častou příčinou pneumonitid je 
inhalace nejrůznějších iritantů obsažených ve vzduchu, 
protinádorová léčba nebo užívání různých farmak.

2.1  �Teoretické aspekty zánětů 
dýchacích cest

2.1.1  �Alveolární makrofágy při plicních 
zánětech a jejich rezoluci

Makrofágy jsou u savců ubikvitním buněčným typem, 
který se účastní řady imunitních pochodů a vykazuje roz-
dílnou tkáňovou distribuci a specializaci. V plicích existu-
jí dvě rozdílné populace makrofágů: alveolární makrofá-
gy a intersticiální makrofágy. Ty první jsou odvozeny od 
prekurzorů fetálních monocytů a osidlují plicní alveoly 
krátce po narození. V této lokalizaci perzistují celý život, 
protože mají schopnost populační sebeobnovy nezávislé 
na krvetvorbě v kostní dřeni. Ty druhé vznikají z mono-
cytů kostní dřeně a slouží jako rezervní buněčná populace 
potenciálně doplňující populaci alveolárních makrofágů, 
zejména po indukci zánětu v plicích. Předtím však musí 
prodělat diferenciaci na alveolární makrofágy. Termi-
nální diferenciace a vyzrávání plicních makrofágů jsou 
závislé na GMCSF (faktor stimulující kolonie granulocytů 
a makrofágů, granulocyte macrophage-colony stimula-
ting factor) a transkripčním faktoru PU.1 (ETS-family, 

transkripční faktor rodiny ETS, který reguluje vývoj linií 
myeloidních buněk a B-buněk). Funkční fenotyp alveo-
lárních makrofágů je modulován mikroprostředím plic, 
kde záleží na bezprostředním kontaktu s alveolárním 
epitelem, obsahu kyslíku a působení surfaktantu. Alveo-
lární makrofágy mají mimořádný význam pro udržení 
tkáňové homeostázy, obranu před patogenními vlivy, 
„clearance“ surfaktantu, likvidaci buněčného odpadu, 
iniciaci a ukončení zánětlivé odezvy a opravu poškozené 
tkáně. Za fyziologických podmínek produkují alveolární 
makrofágy cytokiny, mají vysokou fagocytární aktivitu 
a obecně potlačují zánět i získanou (adaptivní) imunitu. 
Alveolární makrofágy představují první linii obrany proti 
polutantům a patogenním mikrobům a zprostředkovávají 
vrozenou imunitní odezvu v plicích.

Popisují se dva typy alveolárních makrofágů: klasic-
ky aktivované makrofágy (M1 makrofágy) a alternativ-
ně aktivované makrofágy (M2 makrofágy). M1 makro
fágy reagují na mikrobiální agens a Th1 prozánětlivé 
cytokiny, mají glykolytický metabolismus, který je spo-
jen s uvolňováním dalších zánětlivých cytokinů, mají 
schopnost přímo zabíjet bakterie a lákat do místa zánětu 
další imunokompetentní buňky. Naproti tomu fenotyp 
M2 makrofágů je indukován Th2 cytokiny, vede k oxi-
dativnímu metabolismu spojenému s uvolňováním pro-
tizánětlivých cytokinů, fagocytóze apoptotických buněk 
a indukci tvorby kolagenu přes nespecifickou granulační 
tkáň, v souvislosti s opravou poškozené specializované 
tkáně. To znamená, že M1 makrofágy reagují v první 
linii na poškození nebo infekci a posléze jsou nahrazo-
vány M2 makrofágy, které mají význam pro opravu po-
škozené tkáně a zahájení fibrotizace. Pro mimořádnou 
plasticitu jsou schopny se specializovat a rychle měnit 
svou funkci v závislosti na stupni poškození tkáně, typu 
patogenů, spektru cytokinů a růstových faktorů v mikro
prostředí. Podle potřeby se pak aktivují buď směrem 
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prozánětlivým, profibrotickým, proastmatickým, pro-
rezolučním či proregeneračním, nebo naopak.

2.1.2  �Role autofagie při zánětech 
dolních dýchacích cest

Pro udržení tkáňové homeostázy je klíčový proces autofa-
gie. Uplatňuje se i v plicích, kde je závislý na souhře řady 
proteinů. Výsledkem je transport produktů buněčného 
metabolismu do lyzozomů měnících se na tzv. autofa-
gozomy a jejich degradace. Pro tento proces je nezbytná 
koordinace metabolismu s autofagií. Při poruše autofagie 
dochází k rozvoji plicních zánětlivých chorob, který zá-
visí na tom, zda jde o poruchu autofagie v buňkách plic, 
nebo v buňkách imunitního systému. Porucha v plicních 
buňkách způsobuje tkáňovou remodelaci, která se může 
vyvinout až do stadia chronického astmatu. Význam auto-
fagie u buněk imunitního systému je rozdílný podle toho, 
zda se týká lymfoidní, nebo myeloidní (antigen prezen-
tující) buněčné populace. Poškození autofagie v lymfoid-
ních buňkách obecně vede k poklesu zánětlivé odezvy, 
avšak deficience autofagie v antigen prezentujících buň-
kách způsobuje aktivaci zánětu (aktivaci inflamazomu). 
To je provázeno reakcí Th17 (bez dolního indexu) sub
setu prozánětlivých T pomocných lymfocytů schopných 
produkovat interleukin 17, která vede k infiltraci tkáně 
granulocyty a ke steroidní rezistenci. Podle současných 
pramenů se role autofagie podobným způsobem uplat-
ňuje i u virových zánětů plic, včetně infekce SARS-CoV-2.

2.1.3  �Nemoci dolních dýchacích cest 
a stárnutí

V rozvinuté části světa výrazně narůstají počty osob ve 
vyšším věku. Tato skutečnost znamená snížení efektivi-
ty imunitního systému a různých reparačních systémů 
opravujících během života vzniklé genetické defekty 
a vede ke zvýšení rizika pro vznik určitých typů one-
mocnění, jako jsou vyšší náchylnost k infekcím, nádo-
rovým onemocněním, kardiovaskulárním chorobám 
a dalším chronickým nemocem. V souvislosti s plicním 
parenchymem se jedná zejména o pneumonie, CHOPN 
a intersticiální plicní fibrózy. V souvislosti se zvyšujícím 
se věkem byly na souborech zdravých osob popsány vý-
znamné změny plicní struktury a funkce. Plicní alveoly 
se svou kapilární sítí nutnou pro výměnu plynů spolu 
s bronchiálním kmenem jsou hlavní funkční jednotkou 
plic. Zjistilo se, že počet alveolů, alveolárních duktů a ka-

pilárních segmentů zůstává během života u dospělých 
osob konstantní, avšak se stárnutím se výrazně mění 
velikost alveolů a plocha kontaktu mezi alveolárním po-
vrchem a kapilární sítí, v níž může docházet k výměně 
plynů. Souvisí to se změnou elasticity plic, která vede 
ke zvětšení velikosti plicních alveolů. Současně atrofie 
respiračních svalů hrudníku a poruchy inervace způ-
sobené drážděním kořenových nervů mohou vést ke 
snížené schopnosti odstraňovat hlen a případné pato
geny z respiračních cest. Jinou změnou související se 
zvyšujícím se věkem jsou redukce kapilární sítě ve stě-
ně alveolů a změny plicních cév související s hypertenzí 
a aterosklerózou, které vedou k poklesu průtoku krve 
plicním řečištěm. Významnou složku slizniční bariéry, 
jež může významně ovlivnit vstup patogenů a polutan-
tů do plic, představují muciny sekretované plicními 
buňkami. Různé polymerní glykokonjugáty přítomné 
v mucinech mohou fungovat jako aglutinogeny a lek-
tiny vázající a imobilizující cizorodé faktory vstupující 
dýchacími cestami do plic nebo ovlivňovat jejich přestup 
přes buněčné membrány. Přímou ochrannou bariéru 
vytváří jak muciny s membránami asociované (MUC4, 
MUC13, MUC16 a MUC21), tak muciny do dýchacích 
cest sekretované (MUC5B, MUC5AC a MUC2).

Epitelové buňky respiračního systému jsou schopny 
přímo rozeznat některé mikrobiální patogeny přes spe
cializované receptory PRR (pattern recognition recepto-
ry) a iniciovat signalizaci vedoucí k přilákání imunitních 
buněk do místa vstupu patogenu. Mezi tyto receptory 
se řadí toll-like receptory (TLR) a NOD-like receptory 
(NLE). Rozeznání takzvaných PAMP (molekul spoje-
ných s patogeny, pathogen-associated molecular pattern) 
nebo DAMP (molekul nebezpečných pro organismus, 
danger-associated molecular pattern) vede k aktivaci sig-
nálních kaskád ovlivňujících genovou expresi v buňkách 
plicního epitelu, přenosu signálů a produkci cytokinů. 
Snížení této schopnosti může mít dalekosáhlé násled-
ky, které se mohou týkat všech buněčných typů a tkání 
vyskytujících se v plicích, jako jsou epitel respiračních 
cest, všechny typy pneumocytů vystýlajících plicní al-
veoly, fibroblasty a buňky produkující extracelulární ma-
trix, endotel a buňky hladké svaloviny stěny bronchů. 
Kromě toho hraje velkou úlohu kapacita a schopnost 
adaptivní složky imunitního systému zasáhnout v přípa-
dě překonání všech bariér, která závisí na plejádě imu-
nokompetentních buněk, jako jsou alveolární makro
fágy, dendritické buňky, neutrofily, eozinofily, bazofily, 
B- a T‑lymfocyty, NK buňky a další buněčné subtypy. 
Detailní popis jejich funkce a kooperace přesahuje man-
tinely této kapitoly.
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2.1.4  �Mikrobiom respiračních cest 
a záněty dolních dýchacích cest

Současné studie, i  když jsou teprve v  začátcích, po
ukazují při vzniku a průběhu zánětů plic na vliv mikro
biomu dýchacích cest. To zřejmě souvisí s modulací 
lokální i systémové imunity, která rozhoduje o rovno-
váze mezi tolerancí na iritanty a patogeny a zánětlivou 
odezvou na ně. Velmi pravděpodobně existuje kauzál-
ní vliv pulmonální dysbiózy na imunitní homeostázu. 
Ve zdravých plicích se vyskytují hlavně čtyři kmeny 
mikroorganismů: Firmicutes, Proteobacteria, Bactero­
idetes a Actinobacteria. Hlavním faktorem, který může 
ovlivnit složení plicního mikrobiomu, je aspirace bak-
terií z ústní dutiny a jejich přenos do horních a poslé-
ze dolních dýchacích cest. Bylo prokázáno, že u řady 
plicních onemocnění dochází k typickým změnám ve 
složení plicního mikrobiomu, zejména se to týká one-
mocnění, jako jsou idiopatická plicní fibróza, cystická 
fibróza (mukoviscidóza), chronická obstrukční plicní 
nemoc, asthma bronchiale a plicní karcinomy. Při plicní 
dysbióze se bezpochyby uplatňují jak vnější, tak vnitřní 
faktory, které souvisí s aktivitou a kapacitou slizniční, 
lokální i celkové systémové imunity.

První bariérou, která rozhoduje o složení mikrobio-
mu v dýchacích cestách, je kvalita a složení slizničního 
hlenu. Dále genetický fenotyp každého jedince, dietní 
faktory, životní prostředí, předchozí terapeutické zá-
sahy, včetně antibiotické a cytostatické léčby, případné 
infekce (například HIV) a řada dalších. Hodně se dis-
kutuje o existenci spolupráce mezi střevním a plicním 
mikrobiomem. Složení střevního mikrobiomu zřejmě 
významně moduluje imunitní stav pacienta, rozhoduje 
o senzitivitě a rezistenci na chemoterapii a velmi pravdě-
podobně i na radioterapii a biologickou léčbu. Refluxní 
choroba a aspirace obsahu trávicího traktu mohou vést 
k přestupu bakteriálního obsahu do plic. Dysregulace 
plicního mikrobiomu provází patogenezi téměř všech 
typů chronických plicních onemocnění, ale také nejčas-
tějších nádorů. Dosud není jednoznačné, zda se jedná 
o jejich příčinu, nebo následek. Jak bylo prokázáno na 
myších modelech, některé z  bakterií významně zvy-
šují fibrotizaci v plicích. Pravděpodobný je primárně 
iniciační efekt dysbiózy, která vede k rozvoji lokální-
ho zánětu, jenž současně indukuje proliferaci v ložisku 
zánětu existujících buněk a zvyšuje pravděpodobnost 
replikačních chyb. Důležitost složení plicního mikro-
biomu potvrdily také experimenty na zvířatech, které 
prokázaly signifikantně vyšší výskyt specifických bak-
terií z rodů Lactobacillus, Streptococcus a Staphylococcus 

u zvířat s tumorem plic, které způsobovaly expanzi IL-17 
produkujících T-lymfocytů a akcelerovaly vývoj tumo-
ru. Existují také doklady o tom, že během zánětů plic 
se lokálně zmnožují Gammaproteobacteria, což je třída 
patřící mezi časté s plícemi asociované gramnegativní 
patogeny. Četné metabolické produkty zánětlivých bu-
něk přitom fungují jako růstové faktory těchto bakterií 
a současně produkty těchto bakterií podporují lokální 
zánět. Naproti tomu druhy Prevotella, které se do plic 
dostávají cestou mikroaspirace z ústní dutiny, mají při-
spívat k imunitní homeostáze dýchacích cest.

Chronické respirační choroby, jako jsou asthma 
bronchiale, CHOPN, cystická fibróza, infekce respi-
račními viry a podobně, se často vyskytují společně 
s chorobami gastrointestinálního traktu, jako jsou IBD 
(idiopatické střevní záněty, inflammatory bowel dise-
ase), gastroezofageální reflux a podobně. Předpokládá 
se proto, že mezi plicní a střevní sliznicí existuje těsná 
interakce. Například mikrobiální dysbióza střevního 
traktu může být spojena s vývojem alergií, autoimunit-
ních chorob, diabetu, obezity nebo nádorů. Významnou 
funkcí plicního a i střevního mikrobiomu je udržení 
stavu imunitní tolerance, a tím zabránění neadekvátní 
zánětlivé reakce způsobené inhalací nebezpečných po-
lutantů a patogenů z okolního prostředí. Tento efekt je 
zprostředkován neustálým dialogem mezi komenzální-
mi bakteriemi a imunitními buňkami osidlujícími plíce 
a střevo. Mikrobiom takto moduluje imunitní systém 
celého organismu. Plicní mikroprostředí je adaptová-
no na vysoký stupeň imunitní tolerance, která je pri-
márně zprostředkována subpopulacemi alveolárních 
makrofágů a dendritických buněk. Tento imunitní stav 
je zajišťován indukcí vývoje regulačních T-lymfocytů 
(Treg) a uvolňováním prostaglandinu E2 (PGE2), tu-
mor růstového faktoru beta (TGF-β) a interleukinu 10 
(IL-10). Během patologických procesů se složení plic-
ního mikrobiomu dramaticky mění. Buňky plicního 
mikrobiomu interagují s dalšími buňkami lokálního 
imunitního systému a mohou navodit stav intenzivní 
zánětlivé odezvy vedoucí k poškození tkáně.

2.2  Záněty průdušnice a průdušek

Tyto patologické stavy vedou k  obstrukci respirač-
ních cest a jsou nejčastěji iniciovány inhalací prachu 
s obsahem nejrůznějších iritantů. Jejich příčiny však 
mohou být nejen exogenní, ale i endogenní. V širším 
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