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Miesto cefalosporinov v liecbe respiracnych infekcii
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Cefalosporiny su semisyntetické, betalaktdmové, Sirokospektralne, baktericidne antibiotika s dobrou aktivitou vo¢i G+ aj G- baktériam,
s dobrym bezpecnostnym profilom, ktoré sa s ispechom vyuzivaju pri liecbe respiracnych infekcii. Cefalosporiny delime do Styroch
generdcii podla vlastnosti ako st antimikrobialne spektrum, odolnost voci 3-laktamazam, schopnost prieniku bunkovou stenou a far-
makokinetické vlastnosti. Akutne respirac¢né infekcie st choroby s vysokou morbiditou, ale aj mortalitou. Pacienti s respira¢nymi infek-
ciami tvoria viac ako 30 % pacientov praktickych lekarov, v obdobi epidémie este viac. Vyskyt a priznaky st ovplyvnené meniacim sa
spektrom mikrébov a ich vyvolavajucich pricin. Napriek roznym vyvolavatelom su priznaky tychto ochoreni velmi podobné. V terapii
infekcii sa s Uspechom vyuzivaju cefalosporiny. Najva¢sou nevyhodou je vyssia cena, ktora je v odévodnenych pripadoch vyvazena
nizou toxicitou a vysokou tcinnostou.
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Place of cephalosporins in the treatment of respiratory infections

Cephalosporins are semisyntetic beta-lactam, broad-spectrum bactericidal antibiotics with good activity against G+ and G-bacteria with
a good safety profile, which is successfully used in the treatment of respiratory infections. Cephalosporins are divided into four genera-
tions according to the properties such as antimicrobial spectrum, resistance to -lactamases, the ability to penetrate the cell wall and the
pharmacokinetic properties. Acute respiratory infections are diseases with high morbidity but also mortality. They account for more than
30% of patients of general practitioners, in case of epidemic even more. The incidence and symptoms are influenced by the changing
spectrum of microbes and triggering causes. Despite various agents, the symptoms of these diseases are very similar. Cephalosporins
are successfully used in the treatment of these infections. The biggest disadvantage is the higher price, which is however justified by

lower toxicity and high efficiency.

Key words: cephalosporins, targeted treatment, bacteria, resistance, respiratory infections.

Cefalosporiny sa radia do skupiny Siro-
kospektralnych -laktdmovych semisyntetic-
kych antibiotik, ich Strukturdlnym zékladom je
B-laktdmovy kruh, ktory je nevyhnutny pre an-
tibakteridlnu aktivitu. Na rozdiel od penicilinov,
ktoré su derivatmi kyseliny 6-aminopenicilinovej,
cefalosporiny su derivétom kyseliny 7-aminoce-
falosporanovej. B-laktdmovy kruh je rezistentny
voci penicilindzam, ktoré produkuju najma stafy-
lokoky. Bo¢né retazce su dévodom existencie $i-
rokej $kély cefalosporinov, menia antibakteridlne
spektrum, stabilitu voci R-laktamazam, kinetiku
a metabolizmus cefalosporinov (1). Cefalosporiny
boli do klinickej praxe zavedené v roku 1964.
Prvym cefalosporinom, ktory bol uvedeny na
farmaceuticky trh bol cefalotin, odvtedy sa tato
skupina rychlo rozrastla o dalsie preparéty (2).
Mechanizmus Ucinku je podobny pri vietkych

Obrdzok 1. Zaklad cefalosporinov tvori 3-lakta-
mové jadro (3)

B-laktdmovych antibiotikach, inhibicia bunkovej
steny ma za nasledok oslabenie steny baktérif,
ktoru rozpustia (2). To sa deje zasahom do synté-
zy peptidoglykdnu, ktory poskytuje mechanicku
stabilitu bunkovej steny baktérie. Je pozorova-
ny dobry prienik do tekutin, horsi do buniek.
Biologicky polcas je kratky, vacsina je vylucovana
mocom. Rytmus podania po 4 — 6 hodinach ale-
bo po 8 az 12 hodinach (3). Cefalosporiny delime
do $tyroch generacif na zéklade antibakteridlnej
aktivity proti G+ a G- baktéridm a na zéklade
vlastnosti, ako su odolnost voci 3-laktamazam,
schopnost prieniku bunkovou stenou, farmako-
kinetické vlastnosti (3).

Najslabsiu aktivitu proti G- baktériam maju
latky patriace do |. generdcie, su viak Ucinnejsie
proti G+ v porovnanis Il. a lll. generéciou. Ich uci-
nok je baktericidny (1). Spektrum tychto antibiotik
je siroké, smerom od prvej ku Stvrtej generacii
sa znizuje Ucinnost na G+ a pribuda Ucinnost
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na G- patogény. Voci cefalosporinu su rezistent-
né oxacilin rezistentné stafylokoky, Enterococcus
faecalis, Legionella pneumophila, Mycolasma
a Chlamydophila pneumoniae, mykobaktérie.
Farmakokinetika. Cefalosporiny podavané
v perordlnej forme su stabilné v kyslom pH zalud-
ka, preto mozu byt podavané touto cestou. Dobre
sa resorbuju z gastrointestinalneho traktu, dobre
prenikaju do tkaniv a tekutin, slabo sa viazu na
proteiny plazmy, horsie prenikaju do buniek, nie-
ktoré prenikaju aj cez hematoencefalickd bariéry,
dobre prenikaju placentou, maju krétky biologic-
ky polcas a su vylu¢ované oblickami, rendlnou
tubuldrnou sekréciou v nezmenenej forme. Ich
Ucinok je nezavisly od koncentracie.
Neziaduce ucinky. Cefalosporiny st dob-
re tolerované, maju velmi malo neZiaducich
ucinkov, ojedinele sa mézu vyskytnut kozné
alergické prejavy, bolesti klbov, liekova horte-
ka, eozinofilia, neutropénia, trombocytopénia,

Tabulka 1. Prehlad klasifikécie a spektra Gcinnosti cefalosporinov (1)
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|. generacia

Il. generacia

lll. generacia

IV. generacia

penicilindzu produku-
juce, na meticilin citli-
vé stafylokoky a strep-
tokoky, niektoré E. colj,

Klebsiella pneumoniae,

Proteus

sirSie spektrum proti G-
baktériam, aktivita za-
chovana proti G+, vac-
Sia odolnost voci 3- lak-
tamazam

rozsirené spektrum proti
G-, znizena ucinnost vo-
¢i G+ kmenom, vhodné
pri nozokomidlnych in-
fekciach

rozsirené spektrum pro-
ti G- a rovnakd ucinnost
proti G+ ako |. generdcia,
vacsia odolnost voci B-
-laktamazam ako pri Il
generacii
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tromboflebitida po vendznej aplikécii, byva tiez
nauzea, hnacky, dysmikrébia, psedomembra-
ndzna kolitida, najzdvaznejsou komplikdciou je
anafylakticky Sok (4).

Rezistencia na cefalosporinové antibiotika
moZe vzniknut tvorbou betalaktamdaz, zmenou
vazobnych miest pre antibiotikum, znfzenim
permeability membrany, aktivnym vylucovanim
antibiotika z bunky.

Indikacie. Cefalosporiny sa vyuzivaju bud

cielene, na zaklade vysledku kultivacif sputa,
z materialu zfskaného z BSC, lavéze z bronchov
alebo empiricky v pripade zavaznych akdtnych
infekcii, ked nie je mozné ¢akat na vysledok
kultivacie. Zasadou v lie¢be je najprv pouzit lieky
z nizsich generdcif.

Cefalosporiny l. generacie

Antimikrobialne spektrum. Preparaty tej-
to skupiny maju vysoku ucinnost na G+ strep-
tokoky, stafylokoky, E. coli, Klebsiella pneumonie,
Proteus mirabilis. Nie je potvrdena citlivost na
oxacilin alebo meticilin rezistentné stafylokoky.
Ucinnost na G- je nizka.

Indikacie: si G+ nozokomidlne aj komu-
nitné infekcie, hlavne stafylokoky, G- kmene
je mozné liecit iba po dokazani citlivosti. MRSA
(meticilin rezistentny Staphylococcus aureus) je na
cefalosporiny rezistentny. Vazba antibiotika na
protefny je 70 — 80 %, dobre prenika do tekutin
(aj do kosti, tonzil, nie do mozgomiechového
moku). Vylu¢uje sa mocom, treba viak kontrolo-
vat funkciu obli¢iek (pozor na zlyhanie obliciek).
Tabufka 1 uvadza prehlad klasifikacie a spektra
ucinnosti cefalosporinov.

Aplikacia: je mozné ich pouzit pri sepse
nezndmej etioldgie (+ aminoglykozidy), profy-
lakticky v chirurgii, pri endokarditide, infekciach
makkych tkaniv, kostf, kibov (5).

Rezistencia: Enterobacter cloacae, Proteus,
enterokoky, Pseudomonas aeruginosa, species
Acinetobacter.

Cefalosporiny Il. generacie

Antimikrobidlne spektrum: dobre Ucin-
kuju na G+ baktérie, rovnako ucinné ako ce-
falosporiny I. generacie, na G- Ucinkuju lepsie
ako cefalosporiny I. generécie, na Escherichia
coli, Klebsiella pneumonie a Proteus mirabilis, tu
je uc¢innost vyssia. Rozdirené spektrum o dalsie
G- (Haemophilus influenzae, Neisseria meningitis,
Salmonella, Shigella, Enterobacter).

Indikacie: nemocni¢né a komunitné G-
infekcie (tam, kde nefunguju cefalosporiny I.
generdcie pri kultivatnom dokaze Haemophilus
influenzae a Moraxella catarrhalis, pri faryngitide,

epiglotitide, otitide, bronchitide, pri zépaloch
mocovych ciest, koZe, pri pneumoniach.

Parenteralne podanie cefuroximu je vyhod-
nejsie, ma dlhsi biologicky polc¢as, nema riziko
krvacavych stavov.

Aplikacia: vyuziva sa v liecbe bakterialnej
bronchitidy, komunitnej pneuménie, otitidy,
sinusitidy, epiglotitidy (5, 6). Tabulka 2 uvadza
rozdelenie cefalosporinov podla generaci.

Cefalosporiny lll. generacie
Antimikrobialne spektrum: maju Sirsie
spektrum aktivity voci G- baktériam, dobry
ucinok na Proteus vulgaris, Providentia, Serratia,
Citrobacter, Enterobacter cloacae, Ucinny na
Pseudomonas aeruginosa. Preparaty tejto sku-
piny st o nie¢o menej ucinné na G+ ako ce-
falosporiny I. generacie, s menej Gc¢inné voci
stafylokokom. Je to skupina protipseudomo-
nadovych cefalosporinov - ceftazidim, cefope-
razén, cefepim. Niektoré cefalosporiny su odolné
vodi B-laktamézam nemocni¢nych kmeriov. Tu
sa objavuju ESBL (Extended-Spectrum Beta-
Lactamases kmene). Sirokospektralne B-lakta-
mazy hydrolyzuju cefalosporiny Ill. generacie —
tvorf ju Klebsiella pneumoniae (enterobaktérie).
Cefalosporiny lll. generéacie nemaju byt pouzivané
v monoterapiil (je mozny vznik rezistencie) (7, 8)
Indikacie: pri G- infekciach rezistentnych
na Il. generaciu (sepsa, pneumonia, pye-
lonefritida, vnutrobrusné/panvové infek-
cie), zmieSané aerébne/anaerébne G+ aj
G-infekcie, meningitidy, pseudomonadové
infekcie (+ aminoglykozidy), infekcie vyvola-
né Haemophillus influenzae. Prenikaju dobre
do mozgomiechového moku, st vhodné na
terapiu novorodeneckej a dojéenskej me-
ningitidy. Vylucuju sa oblickami v 50 — 60 %.
Ceftazidim je urceny na parenterdlne podanie.
Cefoperazon je Sirokospektrdlne, pa-
renterdlne antibiotikum dobre ucinné proti
Pseudomonas aeruginosa. Pri tazkych infek-
ciach je vhodna kombinacia s aminoglykozidmi.
Vylucuje sa do ZI¢e (podanie pri oblickovom
zlyhani). Je mélo ucinny proti Enterobacter.
Cefsulodin - podava sa parenteralne, pone-
chadva sa iba proti Pseudomonas aeruginosa (2).

Cefalosporiny lll. generacie pre per os
podanie

SU nejednotné nazory na ich uzito¢nost,
mali by dokoncovat lie¢bu po parenterainych
antibiotikéch. Cefixim pre per os podanie —
najucinnejsi z cefalosporinov lll. generacie
proti: Escherichia coli, Proteus mirabilis, Klebsiella.
Neucinny je proti G+ kokom (stafylokoky).

Prehladové ¢ldnky

Tabulka 2. Rozdelenie cefalosporinov podla
generacif (5)

Cefalosporiny cefapirin, cefalexin, cefazolin,
l.genaracie cefalotin, cefadroxil

cefaklor, cefamandol,
cefuroxim,cefoxitin
cefuroxim axetil, cefprozil

Cefalosporiny
Il. generécie

Cefalosporiny
Ill. generacie

cefixim, cefoperazén, ceftazidim,
ceftriaxon

Cefalosporiny

IV. generdcie cefpirom, cefepim

Indikacie: infekcie dychacich ciest, strepto-
kokova faryngitida, bronchitida, mocové infekcie
(ceftibuten, cefetamet, pivoxil — per 0s).

Antimikrobialne spektrum: je niZsia ucin-
nost vodi stafylokokom, ale dobrd ucinnost voci
ostatnym G+ kokom, najvyssia ucinnost na G-zo
vietkych cefalosporinov (vratane Proteus mirabi-
lis, Serratia, Enterobacter, Pseudomonas aerugino-
sa). TieZ sa oznacuju ako protipseudomonadové
cefalosporiny. Odolnost voci B-laktaméazam je
vyssia nez u |. a Il. generdcie, ale aj na nerezis-
tentné Sirokospektralne B-laktamazy, preto by
nemali byt aplikované v monoterapii (cefotaxim,
ceftriaxon, ceftazidim, cefoperazon, cefsulodin,
co-cefoperazon (cefoperazon + sulbactam) je
vynikajuco ucinny proti kmeniom G- baktérif,
ktoré spbsobuju najcastejsie respiracné infekcie
ziskané v komunite, i proti G- enterobaktériam,
ktoré sposobuju uroinfekcie a ¢asto su i pato-
génmi nozokomialnych infekcif (8, 9). Z G+ mik-
roorganizmov je tato skupina antibiotik U¢inna
proti streptokokom. Je vysoko stabilny proti
plazmidmi sprostredkovanym penicilindzam
a cefalosporindzam. Preparéaty tejto skupiny maju
vynikajucu biologicku dostupnost, ¢o predikuje
ich klinickd ucinnost v lie¢be infekcii hornych
aj dolnych dychacich ciest a uroinfekcii, ale aj
v lie¢be akutnej tonzilitidy, zapalu stredného
ucha, sinusitidy, akitnej exacerbdcie chronickej
bronchitidy a komunitnych pneumdéniach, kde
ho mozno pouzit i ako sucast kombinovanej lie¢-
by u pacientov z rizikovych skupin. Indikované
st i v lie¢be komplikovanych uroinfekcif. ZvIast
vyhodné je jeho vyuzitie tam, kde nemozno
podavat fluorované chinolény, predovsetkym
u detf do 15 rokov a u Zien, u ktorych nemozno
vylucit graviditu. Mézeme ich s Uspechom po-
uzit i v sekvencnej liecbe respiracnych infekcif
a uroinfekcif (9).

Cefalosporiny IV. generacie

Antimikrobialne spektrum: maju vysoku
uc¢innost proti G+ aj proti G- baktéridm, vra-
tane Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter,
Citrobacter.
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Tabulka 3. Najcastejsie patogény pri exacerba-
cii chronickej bronchitidy (15)

Percentualne

Vyvolavatel AT
Haemophilus influenzae 30-70%
Moraxella catarhalis 10-20 %
Streptococcus pneumoniae 10-15%
Atypické baktérie: M. pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae, 10-15%

Bordetella pertussis

Rezistencia: s odolné voci B-laktamdazam
viac nez cefalosporiny lll. generécie a teda je aj
vysSia odolnost voci vzniku rezistencie.

Indikaciami su: sepsa, meningitidy, tazké
infekcie dolnych dychacich ciest, mocové in-
fekcie, infekcie makkych tkaniv, koze, lie¢ba in-
fekcie vyvolanej Pseudomonas aeruginosa, tazké
vnutrobrusné infekcie. Preparaty cefpirom,
cefepim su (cinné na Enterobacter, Citrobacter
(rezistentné na lll. generdciu). Vyuzivaju sa
v liecbe sepsy, meningitid, tazkych infekcii
dychacich ciest, komplikovanych infekcii
mocovych ciest, infekcii koze, makkych
tkaniv, nozokomialnych infekcii, pseudo-
monadovych infekcii (+ aminoglykozidy),
infekcii brucha (+ antibiotika ucinné proti
anaerébom) (8,9) .

Rezistencia na cefalosporiny

Za kratke obdobie niekolkych minulych
rokov sme svedkami rychleho a velmi pre-
kvapujuceho rozvoja celosvetového vyskytu
nozokomidlnych kmenov G- baktérif rezistent-
nych na betalaktdmové antibiotika vratane ce-
falosporinov Ill. a IV. generécie a na rezervné,
dosial velmi Ucinné karbapenémové antibio-
tikd — imipeném a meropeném (10). Zmenili
sa a znacne rozsirili najma kmene G- baktérif,
schopnych produkovat pocetné nové, celkom
necakané typy enzymov inaktivujucich uvede-
né druhy ¢i triedy antibiotik. Zistenie o tychto
skupindch enzymov produkovanych niektorymi
G- baktériami: ESBL (Extended Spectrum Beta-
Lactamases) — enzymy prendsajlce rezistenciu
na peniciliny a cefalosporiny vyssich generacii.
Cefalosporiny patria do skupiny tzv. vy3sich ge-
nerdcif, ako aj karbapenémy, a boli az do 80. ro-
kov minulého storocia dolezitymi ¢lenmi skupiny
tzv. rezervnych antibiotik (11). Transferabilnost
génov kodujucich rezistenciu na cefalospori-
ny, meropeném a imipeném, viak postupne
ohrozuje ich Gc¢innost na baktérie. Prejavuje sa
Coraz Castejsie multirezistenciou aj na tieto do-
leZité a zatial nenahraditelné antibiotika. Kritickd
situdcia v prenosnej rezistencii na uvedené anti-
biotikd zacina nadobudat najméa v prvej dekade
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tohto storocia hrozivy obraz a medzindrodny
aZ medzikontinentélny rozmer vyvoja novych
typov prenosnych baktériovych enzymov 3-
-laktamaz s rozsirenym spektrom negativnych
Ucinkov na cefalosporiny (ESBL) a na nové triedy
karbapenemaz, vyvolavajucich rezistenciu mik-
robov na imipeném a meropeném. Ako ESBL
sa oznacuju B-laktamazy schopné inaktivovat
aj cefalosporiny lll. a IV. generacie (cefotaxim,
ceftazidim a iné (12).

Infekcie hornych dychacich ciest
Akutne respirac¢né infekcie su charakterizo-
vané zapalom niektorych ¢asti alebo vietkych
Usekov respira¢ného systému. Akutne respirac-
né infekcie postihuju najcastejsie horné, ale aj
dolné dychacie cesty. Dospeli trpia v priemere
2 - 6-krat ro¢ne na nejaku infekciu dychacich
ciest. Ochorenie je dobre liecitelné, problém
nastdva, ak pacient chorobu prechodi alebo ma
znizenu obranyschopnost organizmu. Infekcie
hornych dychacich ciest spésobené pneu-
mokokmi, ¢i uz ako lokalizované ochorenie
ako napriklad akutna otitis media, faringitida,
tonzilitida, sinusitida alebo sepsa. V su¢asnosti
pozorujeme posun v patogénoch spdsobuju-
cich respira¢né bakteridlne ochorenie smerom
k Streptococcus pneumoniae citlivych na pe-
nicilin, B-laktamaza pozitivnym Haemophilus
influenzae a Moraxella catarrhalis. Je potrebné
taktiez oCakavat posun v pristupe k liecbe, hlav-
ne z pohladu infekcii dychacich ciest ziskanych
v komunite (13). Symptomaticka terapia infekcif
hornych dychacich ciest by mala byt oriento-
vand na maximalizaciu zmiernenia najdélezi-
tejSich symptomov. Dostatok tekutin, pripravky
dostupné bez predpisu v lekarfiach ako napr.
nosové spreje, vitaminy a nesteroidové proti-
zapalové lieky, antipyretikd byvaju najcastejsou
prvou volbou pri podobnych problémoch. Aj
ked' virusy sposobuju vacsinu tychto infekcif,
neustdle sa v terapii tychto pacientov bezne
vyskytuju antibiotika — kombinacie amoxicilinu
a klavulanatu, ¢o méze byt pricinou produkcie
B-laktamaz. Dalsou moznostou su aj dlho po-
uzivané cefalosporiny Ill. generacie, ktoré su
vhodnou volbou pri lie¢be infekcii hornych
dychacich ciest vyvolanych Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae a Moraxella ca-
tarrhalis. Tak ako pri vécsine B-laktdmovych
antibiotfk, baktericidna uc¢innost cefalosporinov
lll. generdcie je dand inhibiciou syntézy bak-
teridlnych bunkovych membran. Vdaka svojej
chemickej strukture su cefalosporiny vysoko
stabilné voci B-laktamézam, nie su vsak sta-
bilné voci niektorym cefalosporindzam, ktoré

sU sprostredkované chromozdémami, ako su
u baktérii Citrobacter, Enterobacter a Bacteroides.
Pri lie¢be infekcifi spdsobenych Streptococcus
pyogenes, ¢o je priblizne 8 — 10 % zo vsetkych
infekcil hornych dychacich ciest, sa mé tera-
peuticka davka podavat najmenej 10 dni (14).

Zapaly dolnych dychacich ciest

AZ 80 % bronchitid u deti a 50 % u dospe-
lych ma virusovu etioldgiu (thinovirus, influenza
A,B, parainfluenza, adenovirusy), zvysok bron-
chitid ma bakteridlnu etioldgiu. Vyvolavatelmi
sU Haemophilus influenzae, Streptococcus pneu-
monie, Mycoplasma pneumonie, Chlamydophila
pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
aureus. VIyssi vyskyt tychto ochoreni sa zazna-
mendva v jesennych a zimnych mesiacoch
v sUvislosti so zvysenym vyskytom akutnych
respiratnych ochoreni hornych dychacich
ciest. Bronchitida moéze byt klasifikovand bud
ako akutna alebo chronickd. Akutna bronchitida
moze byt definovand ako akutna bakteridlna ale-
bo virusové infekcia dychacich ciest u predtym
zdravych pacientov bez anamnézy chronického
ochorenia. Najcastejsie je spdsobena virusovou
infekciou, a preto antibiotické liecba nie je indi-
kovana. Dychacie cesty su osidlené Haemophilus
influenzae a Streptococcus pneumoniae alebo
Moraxella catarrhalis (15). Tabulka 3 zobrazuje
najcastejsie patogény pri exacerbacii chronickej
bronchitidy.

Zépal plic sa vyskytuje v réznych situa-
cidch a lie¢ba sa musi lisit v zavislosti od situécie.
Ochorenie je klasifikované ako v komunite alebo
v nemocnici ziskané, v zavislosti od toho, kde
pacient bol infikovany. Ochorenie méze byt Zivot
ohrozujuce u starsich pacientov, alebo tych, ktorf
maju znizenu imunitu. Rizikovou skupinou su
pacienti so zadvaznymi ochoreniami, onkologicki,
tazki fajciari, alkoholici, drogovo zavisli, ludia
Zijuci v socidlnych zariadeniach. Naj¢astejsim vy-
volavatelom pneumaonie je Streptococcus pneu-
moniae. Etiologické agens byva identifikované
i u dobre organizovanych studif iba v 50 - 70 %
pripadov. K ndkaze prichéddza aspiraciou endo-
génnych mikrébov z nasofaryngu, inhaldciou
kvapdcok od iného pacienta. V rozvoji zapalu
pldc maju vplyv prirodzené imunitné bariéry
i zapalové bunky. Uplatriuju sa v réznych fazach
zapalu a mé2u mat ochranné alebo poskodzuju-
ce funkcie. Suhra tychto aktivovanych buniek je
ovplyvnend geneticky a vedie k Uplnej repardcii
alebo k ireverzibilnému poskodeniu funkénych
jednotiek alveolov, respira¢nych bronchiolov,
vacsinou formou premeny na vazivové struk-
tary (16).



Hlavni vyvoldvatelia zapalu plic a ich
charakteristika:

Streptococcus pneumoniae je vyznamnym
G+ ludskym patogénom, hlavne u starsich a po-
lymorbidnych pacientov. Predpoklada sa, Ze je
najcastejsou pricinou pneumonii komunitnych
aj nozokomialnych. Pneumadnia ma prudky prie-
beh s vysokymi teplotami, triaskami, ¢asto vznika
pohrudni¢ny vypotok. MéZe prist k rozpadu in-
filtratov a vzniku abscesov alebo empyému (17).
Tento vyvolavatel je pri¢inou aj inych ochorent,
ako akutny zapal paranazalnych dutin, zapal
stredného ucha, meningitida s bakteriémiou,
sepsa, osteomyelitida, septicka artritida, peri-
tonitida, perikarditida a mozgovy absces (2).
Pneumokokova pneumonia je Castejsia u velmi
mladych a tiez velmi starych polymorbidnych
pacientov. Pre optimalne vedenie liecby zapalu
plic u pacienta musi byt ohodnotena zavaznost,
identifikacia pévodcu a citlivost na antibiotika.
Pri pneumaoniach vyvolanych pneumokokom je
mozné aplikovat aminopeniciliny s inhibftorom
B-laktamédz, makrolidy, cefalosporiny I. genera-
cie, cotrimoxazol, tetracykliny (2, 18). Tabulka 4
uvadza najcastejsie patogény komunitnej pneu-
maonie. Tabulka 5 uvaddza najcastejSie patogény
nozokomialnej pneumaonie.

Haemophilus influenzae osidluje horné
cesty dychacie, ma ciliotoxické ucinky, vyvoldva
pneumonie predovsetkym u fajciarov a pacien-
tov s chronickou obstrukénou chorobou plic
hlavne po virusovom ochoreni. V 10 % sa zisti
produkcia B-laktamdaz. Okrem pneumonii mé-
Ze vyvolat meningitidy, epiglotitidy, septické
artritidy. V lie¢be sa odporuca aplikovat amino-
peniciliny s inhibftormi B-laktamdaz, makrolidy,
tetracykliny, cotromoxazol (17, 18).

Moraxella catarrhalis je G- baktéria, osidlu-
je dychacie cesty imunokompromitovanych pa-
cientov, méze byt pricinou pneumonie. Znacny
pocet kmerov produkuje B-laktaméazy. Tieto
baktérie mozu spdsobit zapal stredného ucha,
bronchitidu, sinusitidu, laryngitidu, meningiti-
du, konjuktivitidu, akatny zapal uretry, otitidu,
septicku artritidu, endokarditidu. Starsi pacienti
a dlhodobo tazkifajciari s CHOCHP — u nich je M.
catarrhalis spojend s pneumaoniou rovnako ako
exacerbaciou CHOCHP. Tento kmen vykazuje
odolnost proti ampicilinu, pretoZe produkuje
enzym B-laktamazu. V terapii sa odporuicaju ami-
nopeniciliny, aminopeniciliny s inhibitormi beta-
laktamdz, makrolidy, tetracykliny, cotromoxazol.

Staphylococcus aureus je G+ kok, produ-
kuje koaguldzu, je vyvolavatelom pneumonie
u starsich pacientov s komorbiditou, u pacientov
po virdze, u obyvatelov socidlnych zariaden.

Tabulka 4. Etiologia komunitnej pneumonie (17)

Percentualne
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Tabulka 6. Odporuicand ATB lie¢ba pneumaonii
podla vyvolavatela (20)

Vyvolavatel . . - ; o
zastupenie Streptococcus peniciliny, aminopeniciliny/
) P } inh. 3-laktamaz, cefalosporiny I,
Streptococcus pneumoniae 19,3 % pnemoniae )
makrolidy
; ; 0
Klebsiella pneumoniae 6.2% Haemophilus ~ aminopeniciliny/inh. 3-laktamaz,
Mycoplazma pneumoniae 11,3 % influenzae makrolidy, tetracykliny
Legionella species 1,9 % Staphylococcus  oxacilin, cefalosporiny l a ll,
— aureus makrolidy
Haemophillus influenzae 33%
- - S Moraxella aminopeniciliny/
Chlamydophila pneumoniae 8,0% S inhib. B-laktamaz, makrolidy,
Staphylococus aureus 02% tetracykliny
Chlamydophila makrolidy, tetracykliny,
Tabulka 5. Etiologia nozokomialnej pneuménie (17)  pneumoniae  fluorochinolony
’ ' e e Klebsiella cefalosporiny Il alll,
Vyvolavatel zastiipenie pneumoniae  fluorochinolény, aminopeniciliny
Streptococcus pneumoniae 259 % o . cef'alospolrlln,y Waln,
Escherichia coli - aminopeniciliny/
Klebsiella pneumoniae 83% inhib. B-laktamaz
Mycoplazma pneumoniae 75 % Pseudomonas  fluorochinolény, aminoglykozidy,
Legionella species 49% oeruginosa peniciliny, cefalosporiny Ill
M it inoglykozid icilf
Haemophilus influenzeae 4,0% orgenela aminoglykozidy, penictiny,
morganii cefalosporiny Il alll
Chlamydophila pneumoniae 70 % . vankomycin, linezolid,
Staphylococus aureus 14 % teikoplanin

Pneumodnia ma Castejsie rozpadovy charakter,
pritomné byvaju aj abscesy, folikulitida, furun-
kul, karbunkul), infekcie popélenin, tonzilitidy,
otitidy, pneumaonia, meningitidy, empyém, en-
dokarditidy, ostemyelitidy, puerperélna sepsa,
septikémia s metastdzami do réznych orgénov,
pemfigus. Vyskyt nosic¢stva je asi u 20 — 50 %
populacie, pricom u zdravotnickeho personalu
byva nélez stafylokokov vyssi. Lie¢ba nosic¢ov
antibiotikami nebyva Uspednd. Odporidcanym
liekom je oxacilin, aminopenicilin, inhibitory 3-
-laktaméz, cefalosporiny |. a Il. generdcie, makro-
lidy a fluorochinolény, individuélne linkozamidy
alebo glykopeptidy. Nemocni¢né kmene byvaju
vysokorezistentné. Stlpa tieZ vyskyt meticilin
rezistentnych kmeriov MRSA.
Gramnegativne enterobaktérie Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Morganella morganii su pric¢inou ochorenf u star-
$ich pacientov s komorbiditami a pri nozoko-
midlnych ndkazach. Typicka byva pneumonia
s rozpadmi, Friedldnderov agens. V terapii su
odporucané cefalosporiny Il. a lll. generdcie,
aminopeniciliny s inhibitormi 3-laktaméz, fluo-
rochinolény, aminoglykozidy, karbapenémy.
Pseudomonas aeruginosa je G- bakté-
ria, kolonizuje porusené dolné dychacie cesty.
Najcastejsie su kolonizovani pacienti s bron-
chiektdziami a cystickou fibrézou, méze byt
pri¢cinou kanylovych sepsi, intravendznych
katétrov, endobronchidlnych stentov. Infekcia
polyrezistentnymi kmerimi ma vysokd mor-
talitu. V terapii sa vyuzivaju fluorochinolény,

aminoglykozidy, karbapenémy, pseudomona-
dové peniciliny a cefalosporiny (18, 19). Tabulka
6 zobrazuje odporuc¢anu ATB lie¢bu pneumonif
podla vyvolavatela.

Raciondlna empiricka liecba

Vo vac&sine pripadov nie je zndmy pri zistenf
pneumaonie vyvolavajuci agens. Raciondlne an-
tibiotikum je treba vybrat na zéklade konkrétnej
epidemiologickej situacie. Ambulantne je nutné
podat antibiotikd do 4 az 8 hodin perorélne.
Raciondlnost empirickej lie¢by spociva vo vy-
bere antibiotika s dobrou toleranciou a vhod-
nym spektrom Gcinku na respiracné patogény.
Liecebny efekt mozno hodnotit do 48 hodin
od zacatia terapie (21). Vo vacsine krajin Eurdpy
prevazuje nazor, ze by sa malo zacat liecit s an-
tibiotikom s dobrym spektrom pre respira¢né
patogény, ktoré dobre prenika do pltc, napr.
makrolidové antibiotikum alebo fluorochinolé-
ny (moxifloxacin, gatifloxacin). Pri zévaznejsich
pneumonidch u hospitalizovaného pacienta
sa antibiotikd kombinuju. Je vhodné pouzit aj
kombinaciu baktericidnych a baktériostatic-
kych antibiotik na zvysenie Ucinnosti liecby,
tieZ s ohladom na narast rezistencie patogénov
(22,23).

Zaver

Cefalosporiny st semisyntetické, 3-laktdmo-
vé, baktericidne antibiotika so Sirokym spektrom
Ucinku, maju dobru protistafylokokovu aktivi-
tu, tiez su UCinné na enterobaktérie, klebsiely
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a pseudomonddy. SU to antibiotikd s vysokym
terapeutickym indexom a nizkym toxickym
profilom. V lie¢be respiracnych infekcii hornych
aj dolnych dychacich ciest zaberaju popredné
miesto. Podéavaju sa bud samostatne, pri za-
vaznejsich infekcidch v kombinécii. Je vhodné
pouzit kombindciu baktericidnych a bakterios-
tatickych antibiotik na zvysenie Uc¢innosti lie¢-
by. Konzultacia antibiotického strediska je vzdy
vhodnd a vyber antibiotik prebieha s ohladom
na epidemiologicku situdciu a na nrast rezisten-
cie patogénov. U lahsich infekcif je mozné vyuzit
liecbu perordlnu iba samotnym cefalosporinom,
pri zavaznejsich infekciach je nutné k cefalospo-
rinu pridat makrolidy, fluorochinolény, pripadne
aminoglykozidy.
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