Chronicky kasel u deti
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Definice chronického kasle neni jednotna. Podle riiznych autora jde o kasel trvajici déle nez 3, 8 az 12 tydn. Virové nebo atypické
bakterialni infekce dychacich cest a pertuse se projevuji dlouhotrvajicim suchym kaslem, ktery ¢asem vymizi. Rada déti s izolovanym
drazdivym kaslem ma soucasné priduskové astma, chronickou rymu a extraezofagealni refluxni nemoc. Mezi ¢asté pfi¢iny chronického
kasle u predskolaki a skolnich déti patfi také adenoidni vegetace. Po vylouc¢eni somatického onemocnéni je tieba uvazovat i o psycho-
gennim kasli jako projevu somatoformni vegetativni dysfunkce. U pacientt s perzistujici bakterialni bronchitidou, ktera se projevuje
vlhkym kaslem a ktera neustoupi po ATB farmakoterapii, je treba vyloucit jina plicni onemocnéni.
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Chronic cough in children

Chronic cough has been variably defined as a cough lasting longer than 3, 8 or 12 weeks. Viral or atypical bacterial infections of airways
and pertussis are associated with prolonged dry coughing that resolves over time. A large proportion of children with isolated chronic
dry cough have bronchial asthma, chronic rhinits and extraesophageal reflux disease. Adenoid hypertrophy is a common cause of chro-
nic cough in preschool and school children. It is reasonable to consider the possibility that cough may represent a form of somatoform
disorder - psychogenic cough after other causes have been ruled out. Patients with persistent bacterial bronchitis associated with wet

cough and failing to respond to antibiotic pharmacotherapy should be investigated for underlying lung disease.
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Uvod

Kasdel je jeden z nejcastéjsich priznakd, pro
které rodice s nemocnymi détmi vyhledaji lékaf-
skou péci. Chronicky kasel vede ke zhorseni kvality
Zivota nejen u nemocného ditéte, ale mUze vyvolat
i Uzkost u rodicd a ostatnich clend rodiny, coz mize
vést k netcelné farmakoterapii (1). Vzdy je tfeba
provést kvalitni diagnostickou rozvahu, protoZe ka-
Sel mUZe byt i pfiznakem zavazného onemocnén.

Definice kasle

Kasel je ddlezity obranny reflex, ktery zajistuje
prdchodnost predevsim centralnich dychacich
cest (ochrana pred aspiraci a odstranéni nahro-
madéného sekretu). Je zprostfedkovany vagovou
aferentnfinervaci a eferentniinervaci somatickym
nervovym systémem. Centrum pro kasel je v pro-
dlouZené miSe. Receptory pro kasel se nachazejf
v celém dychacim Ustroji. Nejvice jsou zastoupe-
ny v hrtanu, pradusnici a hlavnich priduskach.
Receptory odpovidaji na zmény teploty vzduchu,
plsobeni chemickych drézdivych latek, véetné
cigaretového koure, a mechanické podrazdént.

Inicidini faze kasle spociva v otevieni hr-
tanové priklopky a kratkém nadechnuti, které
zvysi plicni objem pro dalsi faze. Potom nastane
uzavér hrtanové pfiklopky a kontrakce mezize-
bernich a brisnich svall, v¢etné svall panevniho
dna, coz vede k vysokému nitrohrudnimu tlaku.
Nasleduje prudké otevieni hrtanové piiklopky
a rychld dekomprese dychacich cest s rychlym
posunutim obsahu prddusek (sputum, cizi téle-
s0) proximalnim smérem (2).
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Chronicky kasel

Kasel vyvolany akutnf infekci hornich dy-
chacich cest vymizi u 90% déti do 1-3 tydnu
od zac¢atku onemocnéni. Méné casto pretrva-
va i po deldi dobu, napf. v pfipadé chlamydiové
nebo mykoplazmové infekce (3). Nékteré déti
majf sklon k rozvoji hypersenzitivity receptord pro
kasel po kazdé virové infekci hornich dychacich
cest, coZ ma za nasledek kasel trvajici po dobu
nékolika tydnl az mésicl (4). Z vyse uvedenych
ddvodu je rozumné povazovat za chronicky ta-
kovy kasel, ktery trva po delsi dobu nez 8 tydn(.
Podle charakteru rozlisujeme kasel drazdivy (su-
chy, neproduktivni), vihky (produktivni), davivy
(zachvatovity) a Stékavy. Kasel byva doprovazen
dalsimi pro diagnostickou rozvahu ddlezitymi
piiznaky, jako jsou inspiracni a smiseny stridor, pis-
koty, vrzoty, chropy, inspira¢ni chréipky a dusnost.

Vzhledem k tomu, Ze kasel je ddlezity obran-
ny reflex, nestaci zahdjit symptomatickou far-
makoterapii antitusiky nebo mukolytiky, ale je
tfeba stanovit spravnou diagnézu, ze které pak
vychdzi Ucelnd farmakoterapie. V tomto ohledu
ma zasadni Ulohu spoluprace praktickych lékard
pro déti a dorost se specialisty.

Vysetiovaci metody
u déti s chronickym kaslem

U vétsiny déti s chronickym kaslem vede
ke stanoveni spravné diagnozy peclivy rozbor
osobni a rodinné anamnézy, vysetreni fyzikalni,
laboratorni (biochemické, hematologické, séro-
logické, mikrobiologické, molekuldrné genetické,

imunologické aj.) a pomocna. Rtg snimek hrudniku
je nejdllezitéjsim pomocnym vysetfenim. Vindi-
kovanych pffpadech se pfistupuje k podrobnéj-
simu CT vysetfeni hrudniku, které zobrazi rozsah
plicniho postizeni a bronchiektazie (pocitacova
tomografie s vysokym rozlisenim — HRCT a spi-
ralni CT). U spolupracujicich déti starsich 3-4 let
se bézné provadi funkeni vysetreni plic doplnéné
o bronchodilata¢nitest (event. bronchoprovokacni
test) a méfeni vydechovaného oxidu dusnatého
(vysokd hodnota svédci pro pritomnost eozinofilni-
hozanétu v dychacich cestach). Mezi dalsi pfinosna
vysetient patii epifaryngoskopie a event. laryngo-
skopie ve spolupraci s otorinolaryngology, prikaz
atopie pomoci koznich prick testd nebo stanoven(
spec. IgE v séru a 24hodinova jicnova pH metrie
k potvrzeni gastroezofagealniho refluxu. U déti
s podezienim na psychogenni kasel je vhodna
psychologickd intervence. Flexibilni bronchoskopie
je indikovéna ve vyjimecnych pfipadech (napf.
podezieni na aspirované cizi téleso, tracheobron-
chomalacii a nddorové onemocnénti).

Diferencialni diagnéza
chronického kasle u déti

Infekce se vyznamnou mérou podileji
na chronickém kasli u déti. Virové a atypic-
ké bakteridlni infekce dolnich dychacich cest
se projevuji dlouhotrvajicim drazdivym kaslem.
Pro pertusi, jejiz prevalence v Ceské republice
stoupa, je typicky davivy kasel se zajiknutim
doprovézeny zvracenim. Castou pfi¢inou re-
cidivujictho smiseného (drézdivého i vihkého)



kasle u predskolakd a mladsich skolnich déti
jsou adenoidni vegetace. V pfipadé perzistujicl
bakteridlni bronchitidy s vihkym kaslem, ktera
nereaguje na antibiotickou Ié¢bu, je tfeba vylou-
Cit jind zavazna onemocnén, jako jsou cysticka
fibréza (potni test, molekuldré genetické vyset-
feni) a primdmi cilidrni dyskineze (koncentrace
nazalnfho NO, struktura a pohyblivost fasinek).
Z neinfek¢nich pficin chronického drazdi-
vého kasle je tfeba zminit préduskové astma,
extraezofagealni refluxni nemoc a chronickou
rymu. Po vylouceni somatického onemocnéni
je tfeba uvaZovat i o psychogennim kasli jako
projevu somatoformni vegetativni dysfunkce.
Nezanedbatelny je i dlouhodoby negativni vliv
chemickych drézdivych ldtek na dychaci ces-
ty. Nejcastéji jde o cigaretovy kour v domacim
prostiedi nebo slouceniny chloru, kterym byvajf
pravidelné exponovani zejména kojenci a bato-
lata ve vefejnych plaveckych bazénech.
Australskd klinickd studie u 108 déti s prd-
mérnym vékem 3 let ukdzala, Ze nejcastéjsi pri-
¢inou chronického kasle byla perzistujici bakte-
rialnf bronchitida (40 % piipadd). Astma, refluxni
nemoc jicnu a chronicka ryma byly pfic¢inou
kasle celkem pouze u 10% pfipadu (5). Vysledky
studif zamérenych na mladsi skolnf déti (prmeér-
ny vek 8 let) svéd¢i o tom, Ze chronickd ryma
(USA 23 %, Turecko 20 %), praduskové astma
(USA 13%, Turecko 25 %), refluxni nemoc jicnu
(USA 27 %, Turecko 5%) a psychogenni kasel
(USA i Turecko 10%) patii mezi ¢asté pficiny
chronického kasle v této vékové skupiné (6, 7).

Chronicky nebo opakovany drazdivy
kasel u jinak zdravého ditéte
Kasel po prodélané virové nebo atypické
bakteriadlni respira¢ni infekci a pertuse
Nékteré déti maji drazdivy kasel trvajici néko-
liktydnd po prodélané virové (rinoviry a RS virus)
nebo atypické bakteridInf infekci (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae) z dGvodu
zvydené citlivosti receptort pro kasel v rdmci
pretrvavani zanétu a zpomaleného hojenf epi-
telu prédusek (4). Mykoplazmové a chlamydiové
bronchitidy a pneumonie postihuji pfedevsim
Skolni déti v podzimnich mésicich roku a objevujf
se v komunité v malych epidemiich. Na pocatku
onemocnén( pfiznaky pfipominaji akutni virovou
infekci (kasel, bolest v krku, bolesti hlavy a svald,
horecka), pozdéji dochazi k prohloubenf kasle,
ktery ma zachvatovity charakter a byva dopro-
vazen piskoty. Navzdory adekvatni ATB lécbé
makrolidovymi ATB mizZe kasel pretrvavat nékolik
tydnl (8). U déti se zachvaty kasle trvajicimi déle
nez dva tydny, ztizenym nddechem se zajiknutim

a zvracenim nasledujicim po kasli je tfeba uvazo-
vat o pertusi. Uvadi se, Ze primérné trvani kasle je
az 4 mésice. U déti, které byly ockovény proti per-
tusi, je obdobi davivého kasle vyznamné kratsi (9).
U pertuse jsou indikovéana makrolidova antibiotika
(klaritromycin po dobu 2 tydnt nebo azitromycin
5 dnf) a pfi jejich nesnasenlivosti Ize u déti starsich
2 mésicl pouZit kotrimoxazol po dobu 14 dni.
Pokud je ATB Ié¢ba zahdjena v katardlnim stadiu,
zkracuje pribéh onemocnéni. Antibioticka lé¢ba
v rozvinutém stadiu jiz neovlivni prabéh pertuse,

nosu nakazy ze 3 tydn@ na 5 dnf).

Kasel jako varianta praduskového
astmatu (cough variant asthma)

U nékterych déti je hlavnim pfiznakem ast-
matu drazdivy kasel bez typického poslechového
nalezu piskotd pfi dychdni nebo dusnosti.V tomto
pfipadé je tfeba zahdjit terapeuticky pokus s in-
hala¢nimi kortikosteroidy (IKS), a to zejména je-li
pfidruzena atopicka dermatitida anebo alergicka
ryma. NeUspéch protizénétlivé farmakoterapie
IKS znamend, Ze se o priduskové astma nejedna.
Naopak pozitivn( vysledek mdze svédcit nejen
pro prdduskové astma, ale i pro spontannivymi-
zeni kasle. Z tohoto dlvodu se terapie IKS ukoncf
a znovu se zahdji, pokud drazdivy kasel recidivuje.

Teprve v poradidruhd pozitivni lé¢ebna odpovéd

na IKS je potvrzenim priduskového astmatu (10).

Chronicka hyperreaktivni ryma
(alergicka i nealergicka)

Déti s chronickou rymou alergického, ale
i nealergického plvodu si ocistuji hitan pokas-
lavanim a posmrkavanim. Drazdivy kadel se ob-
jevuje v pfipadé pfidruzeného prlduskového
astmatu. V 1é¢bé chronické hyperreaktivni rymy
s nosni obstrukci jsou G¢inné nazélnf kortikoste-
roidy. U alergické rymy se nazalni kortikosteroidy
casto pouzivaji v kombinaci s celkovymi antihis-
taminiky. Dllezitou Ulohu mé u alergik( i dprava
bytového prostfedi a rezZimova opatfenf s cilem
sniZit miru expozice alergentim (roztodi, alergeny
zvitat a plisné).

Extraezofagedlni refluxni nemoc
a refluxni nemoc jicnu

Extraezofagedlni refluxni nemoc je forma
refluxni nemoci jicnu, kdy vlivem kontaktu s re-
fluktdtem dochazi k poskozenti sliznice hornich
i dolnich dychacich cest. Dasledkem toho pak
byvaji opakované respira¢ni infekce, chronicky
kasel, chrapot, recidivujicf laryngitidy a sinusitidy.
Skolnich déti a dospivajicich je tfeba se zeptat
na typické priznaky refluxni nemocijicnu (paleni
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7a&hy, pocity regurgitace, bolesti v epigastriu,
kyseld nebo hotkd chut v Ustech), protoze jic-
nové a mimojicnové projevy se ¢asto kombinuj.
Predskolni déti si mohou stézovat na bolesti
bricha, které nedokazi blize popsat. V nejasnych
pfipadech je tfeba provést 24hodinovou jicno-
vou pHmetrii nejlépe v kombinaci s tzv. multi-
kanalovou intraluminalni impedanci. V pfipade
extraezofagedlni refluxni nemoci je pfinosné
laryngoskopické vysetfeni, které prokdze otok
sliznice a zarudnuti (tzv. laryngitis posterior).
Lécba refluxni choroby jicnu je komplexni.
Nejprve je tfeba zavést rezimova opatfeni v z&-
vislosti na véku. Vhodna je zvysena poloha hlavy
béhem spanku, spani na bfise a na levém boku
(ne u kojencll) a snizeni hmotnosti u obéznich
déti. Z hlediska stravovacich navykU je tfeba
rozdélenf jidla do 6 mensich dennich porci,
omezeni tu¢nych a kofenénych jidel, omezeni
konzumace napojl sycenych oxidem uhli¢itym
a obsahujicich kofein. Pacient by mél jist napo-
sledy 2-3 hodiny pred spanim a necvicit po jidle.
Dospivajici je tfeba poucit o nevhodnosti konzu-
mace alkoholu (i z jinych ddvodd) a dospéli by ji
meéli vyznamnou mérou omezit. Zcela nevhodné
je kuractvi. Rovnéz stresové vlivy zhorsujf reflux-
ni nemoc jicnu, proto je tfeba se jim vyhnout.
Pokud rezimové opatfeni nevedou k Ustupu
obtizi, je indikovéna farmakoterapie inhibitory
protonové pumpy (napf. omeprazol) (11).

Psychogenni kasel

Psychogennimu kasli v typickém pfipa-
dé predchazi akutni respira¢ni infekce. Kasel
plsobf velmi rusivé, vzbuzuje nelibost okoli,
znepokojuje rodice, ale dité samotné vétSinou
neobtézuje. Psychogenni kasel se mize ale
také projevit jako zachvatovity drazdivy kasel
pfipominajici tikovou poruchu. Dvé okolnosti
odlisuji psychogenni kasel od kasle z divodu
plicniho onemocnéni. Neobjevuje se béhem
hlubokého spénku a nenf vyvolan fyzickou
namahou. Dité je schopné kasel predvést
na pozadanf a pfi odvedeni pozornosti (zau-
jeti oblibenou ¢innosti) kasel mizi. Diagnozu je
mozné stanovit az po vylouceni somatickych
pricin chronického kasle (12).

Farmakoterapie antitusiky, expektorancie-
mi, beta,-agonisty, inhala¢nimi kortikosteroidy
a antibiotiky ma bud nedostate¢ny Ucinek, nebo
kasel viibec neovlivni. Psychogennf kasel vétsi-
nou ustoupi po edukaci a ujisténi déti a rodica,
Ze nejde o z&dné zavazné télesné ani dusevni
onemocnén, ale pouze o nelcelny kasel. U dé-
letrvajici Uzkostné poruchy je pfinosna individu-
alnf nebo rodinnd psychoterapie (13).
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Dalsi pfi¢iny chronického
drazdivého kasle

Mezi dalsi pficiny chronického drazdivého
kasle se fadi hypertrofie kr¢nich tonzil (mecha-
nické drédzdéni epiglotis), ¢asna faze intersticialni-
ho plicniho onemocnéni (bez dusnosti), farma-
koterapie ACE inhibitory, kardiadlni onemocnéni
a imunodeficience (10).

Smiseny kasel
Adenoidni vegetace

Z bézné klinické praxe vyplyva, ze nerozpo-
znané nebo nefesené adenoidni vegetace s no¢-
nimi zachvaty drazdivého anebo vihkého kasle
jsou relativné ¢asto zaménovany za prdduskové
astma. | v pifpadé, kdy erudovany otorinolaryngo-
log provede epifaryngoskopické vysetreni (zadni
rinoskopie nemdze spolehlivé adenoidni vegetaci
posoudit, palpacni vysetfeni hitanové mandle je
zcela nevhodné) a stanovi spravnou diagndzu,
rodi¢e nékdy pod vlivem neodbornych ndzord
azprehnanych obav z nezddoucich ucinkd cel-
kové anestezie adenoidektomii oddaluji. Tim déti
vystavuif riziku dlouhodobych nasledkd (chronicky
tubotympanalni katar, nedoslychavost, syndrom
spankoveé apnoe atd.). DlleZité je rodiclim vysvétlit,
Ze fyziologicka funkce hltanové mandle je nahra-
ditelnd orgény Waldeyerova lymfatického okruhu.
V fadé klinickych studif bylo prokazano, ze adeno-
idektomie nevede k porude obranyschopnosti.
Naopak vazivové zménénd adenoidni vegetace
s mikroabscesy je z hlediska imunity nezddoucim
chronickym infekénim loZiskem.

Adenoidni vegetace omezuji ventilaci nosnimi
dutinami a vyvoldvaji respira¢ni obstrukeni syn-
drom. V typickém pfipadé déti dychaji Usty, a to
zejména vleze, kdy dochdzf ke zvysenému prokr-
veni adenoidnich vegetaci a jejich dalsimu zvét-
Seni. Déti maji Casté hnisavé rymy, anginy, zanéty
stfedousi a vedlejsich nosnich dutin. Ve spanku
chrdpou, protoze béhem spéanku se snizuje to-
nus hltanovych svall, coz vede k dalsimu nérdstu
obstrukce hornich dychacich cest. V nejtézsich
pifpadech se mdZe rozvinout i syndrom spankové
apnoe s narusenim spanku. Déti spi vsedé a po-
losedé. Naruseni spanku vede k chronické Unavé,
rozladé a zhorsenf skolniho prospéchu. Vzacné
neni ani no¢nf pomocovani.

Adenoidni vegetace maji negativni vliv
i na mechaniku dychanf a pfispivaji k vadnému
drZeni téla. Vyfazeni nosniho dychéni se po del-
$i dobé projevuje i specifickymi pfiznaky, které
se projevuji jako adenoidni facies (tupy vyraz
s prognacif, obnazenymi hornimi fezéky a gotic-
kym patrem). Uzavér vyusténi Eustachovy trubice
(ostium faryngicum tubae tympanopharyngicae)
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adenoidnimi vegetacemi v epifaryngu zplsobuje
poruchu ventilace stfedousni dutiny, kterd se pro-
jevuje prevodni nedoslychavosti. Rezonanéni
funkce je narusena uzaverem obou choan ade-
noidnimi vegetacemi, kdy dochdzi k vyfazeni
nosni dutiny a vedlejsich nosnich dutin a rozvoji
uzaviené huhnavosti (hyporinofonie) s postize-
nim vyslovnosti pfedevsim nosovek — M, N.
Indikovéno je chirurgické odstranéni ade-
noidnich vegetaci (adenoidektomie) pod en-
doskopickou kontrolou. U déti mdze vyjimecné
nastat i klinicky vyznamna recidiva adenoidnich
vegetaci, kterd vyzaduje readenoidektomii (nej-
dfive v odstupu 1 roku od pdvodnioperace) (14).

Produktivni kasel

U kojencl a batolat neni chronicky produk-
tivni kasel vyjimecny. Novéji se pro tento stav po-
uzivd termin perzistujici bakteridIni bronchitida.
Postihuje predevsim déti, které podstoupily inva-
zivniterapii (napf. dlouhodobd uméla plicni venti-
lace a kardiochirurgické operace) nebo pochazejf
ze socidlné slabych rodin (expozice cigaretovému
koufia znecisténému ovzdusi) (15). Recentni prace
také ukdzala, Ze perzistujici bakteridInf bronchitida
zacing v kojeneckém véku a vetsina déti (75 %) ma
vrozenou vyvojovou vadu dychacich cest - tra-
cheomalacii anebo bronchomalacii (16).

Kultiva¢ni vysetfeni sputa nebo broncho-
alveoldrn{ lavéze vétsinou prokaze bakterialni
infekci (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis) a mikroskopicky
ndlez sved¢i pro zvyseny podil neutrofilnich
leukocytl. Funkeni vysetfeni plic (u déti star-
sich 3—-4 let) je vétSinou normalni (déti mivajf
ale béhem usilovného vydechu zachvat kasle).
Rovnéz rtg snimek hrudniku je normalnf nebo
se zobrazi nespecifické ztlusténi pridusek. Kasel
vétsinou ustoupi po prodlouzené ATB farmako-
terapii (napf. koamoxiklav po dobu 2-4 tydn().
Déti s tracheobronchomalacif zpravidla vyZzaduji
opakovanou ATB [é¢bu (10). Spekuluje se i o tom,
Ze nékteré pfipady chronické obstrukeni plicni
nemoci u dospélych zacinajf jiz v utlém détstvi.

U déti s perzistujici bakteridlni bronchitidou,
u nichz je antibiotickd lé¢ba nelspésna, je treba
vyloucit cystickou fibrézu, primérni cilidrni dys-
kinezi, imunodeficienci a aspiraci ciziho télesa.
U pacientd s t&Zkou psychomotorickou retardacf
byva pficinou chronického vihkého kasle opa-
kovana aspirace potravy.

Zavér

Usp&sna lécba chronického kasle vychazf
ze spoluprace praktickych Iékarl pro détia dorost
se specialisty. Peclivy rozbor anamnézy, dobra

znalost rodinného prostfedi, spradvné zhodnoceni
klinického stavu ditéte a vysledkd pomocnych
a laboratornich vysetfeni vedou ke stanovent
spravné diagndzy a raciondlni terapii.
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