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Souhrn
Bronchiektázie (BE) reprezentují klinicky závažný, nicméně dosud málo pochopený pneumologický problém cha­
rakterizovaný rozšířením lumen a zesílením stěny bronchů. V globálním pohledu představují bronchiektázie vý­
raznou příčinu morbidity a mortality. Cílené úsilí směrované k časné diagnostice a detailnímu poznání příčinných 
souvislostí je v centru pozornosti respiračních specialistů v mnoha rozvinutých zemích Evropské unie. Riziková po­
pulace zahrnuje nemocné s perzistujícím nebo produktivním kašlem bez jiné zjištěné příčiny. Časná specifická kau­
zální léčba a nespecifická terapie zaměřená na zlepšení hygieny dolních dýchacích cest jsou schopny redukovat 
poškození plíce. Na důkazech založené algoritmy protizánětlivé a antibiotické léčby však stále čekají na velké kon­
trolované studie. Plicní resekce jsou určeny pro symptomatické osoby s lokalizovaným postižením nereagujícím na 
ostatní neinvazivní postupy. Validních dat v oblasti bronchiektázií bez přítomnosti cystické fibrózy (non-CF BE) je 
stále málo. Ve snaze o získání rychlého přístupu k informacím o velkém počtu evropských nemocných a o rychlejší 
nábor nemocných do nových klinických studií vznikl v posledních letech Evropský registr bronchiektázii. Autoři 
tohoto dokumentu doporučují všem respiračním specialistům pečujícím o osoby s bronchiektáziemi aktivní parti­
cipaci na tomto rozsáhlém a stále otevřeném projektu.
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Summary
Bronchiectasis is a clinically important, but poorly understood, pulmonary condition characterized by dilated and 
thick-walled bronchi. Bronchiectasis remains a significant cause of morbidity and mortality around the world. Tar­
geted effort to early high-resolution computed tomography diagnosis and detailed confirmation of causation are 
in the spotlight of respiratory physicians in the developed countries. The risk population consists of subjects with 
persistent and/or productive cough, where another clear diagnosis has not been performed. Specific treatment 
tailored on underlying diseases and non-specific airway clearance techniques are able to improve symptoms, and 
reduce lung impairment. Evidence-based treatment algorithms for anti-inflammatory, and antibiotic treatment of 
stable non-CF BE will have to await large-scale, long-term controlled studies. Surgery should be reserved for indi­
viduals with highly symptomatic, localized bronchiectasis who have failed medical management. Unfortunately, 
there have been few well designed longitudinal or cross-sectional studies in the field of bronchiectasis. To give 
truly meaningful and generalizable results, a longitudinal observational study of bronchiectasis would require to 
enrol several thousand patients, more than any one center can enrol. The European Bronchiectasis Registry will 
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Úvod
Sekce chorob s  bronchiální obstrukcí České pneumolo­
gické a  ftizeologické společnosti (ČPFS) České lékařské 
společnosti J. E. Purkyně se od roku 2014 zabývá tvorbou 
pozičního dokumentu týkajícího se bronchiektázií bez 
přítomnosti cystické fibrózy (tzv. non-CF BE). Tato hetero­
genní skupina chorob je, bohužel, stále stranou zájmu 
lékařů nejen v  České republice. Předkládaný dokument 
je souhrnem dostupných znalostí a  důkazů akceptova­
ných mezinárodními autoritami na tomto poli [1–26]. Ne­
jedná se o doporučený postup, nýbrž o stručný a poněkud 
simplifikovaný souhrn zaměřený na lékaře různých odbor­
ností. Hlavním důvodem pro publikaci tohoto dokumentu 
je nutnost položit základní kámen pro tvorbu národní stra­
tegie diagnostiky a léčby non-CF BE v blízké budoucnosti. 
Autoři dokumentu rovněž doporučují všem lékařům zain­
teresovaným v  problematice non-CF BE aktivní zapojení 
do Evropského registru bronchiektázií (EMBARC – a pan­
-European network committed to promoting clinical rese­
arch and education in bronchiectasis) [3]. 

Definice
Bronchiektázie (BE) jsou definovány jako ireverzibilní dila­
tace bronchů středního a malého kalibru, klinicky se zpra­
vidla prezentující produktivním kašlem, dušností, únavou, 

recidivujícími infekcemi dýchacích cest nebo hemoptý­
zou. Tento dokument nepojednává o  BE asociovaných 
s cystickou fibrózou (CF) ani o tzv. trakčních BE přítomných 
při intersticiálních plicních procesech. V Evropě a USA mlu­
víme tedy o tzv. non-CF BE [1,9]. 

Epidemiologie
Vzhledem k  nespecifickým klinickým projevům mohou 
být pacienti s bronchiektáziemi někdy sledováni pod jinou 
plicní diagnózou, např. jako nemocí s chronickou obstrukční 
plicní nemocí (CHOPN), s prostou chronickou bronchitidou 
nebo s průduškovým astmatem. Díky moderním zobrazo­
vacím metodám, jako je vysokorozlišovací výpočetní tomo­
grafie (high-resolution computed tomography – HRCT) 
hrudníku, se však v posledních 2 dekádách daří poznat stále 
více klinických případů. I tak dosud zůstává přesná preva­
lence non-CF BE v ČR neznámá. Výskyt tohoto onemocnění 
obecně výrazně stoupá s rostoucím věkem [1,2,9]. V USA je 
odhadnuta prevalence tohoto onemocnění ve věkové ka­
tegorii 18–34 let 4,2/100 000 obyvatel, ve věkové kategorii 
> 75 let je to již 271/100 000 obyvatel [2].

Etiologie a patogeneze
Non-CF BE mohou být vrozené (vzácnější) nebo získané 
– spojené s jinou základní nemocí (tab. 1). Mezi nejčas­

create an open, pan-European registry of patients with non-CF bronchiectasis. The authors emphatically recom­
mend that all respiratory specialist managed non-CF BE subjects should be actively involved in the European Bron­
chiectasis Registry.

Key words: bronchiectasis – diagnosis – registry – treatment

Tab. 1. Nejčastější příčiny výskytu bronchiektázií (BE) u dospělých.* Upraveno podle [1,9]

příčiny BE odhad zastoupení 
v populaci (v %)

idiopatické (bez zjištěné příčiny)** 30–53 %

postinfekční: nespecifické záněty dolních dýchacích cest nebo plic, respirační tuberkulóza (TB), netuberkulózní  
mykobakteriózy (NTM) 30–40 %

postaspirační nebo postinhalační (inzult musí být opakovaný) 4 %

systémová onemocnění pojiva: revmatoidní artritida (RA), systémový lupus erytematodes (SLE), Sjögrenův syn­
drom a další 3–6 %

průduškové astma – AB (vzácně), chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN) jako součást vzájemného překryvu 
obou onemocnění, tzv. BCOS

AB 0–4 % 
CHOPN 15–30 %

cystická fibróza (CF) 3–4 %

vrozené poruchy ciliárního aparátu: syndrom primární ciliární dyskineze (PCD), Youngův syndrom 2 %

imunodeficity (primární/sekundární) 1–8 %

alergická bronchopulmonální mykóza (nejčastěji aspergilóza – ABPA) 1–7 %

nespecifické střevní záněty (ulcerózní kolitida, Crohnova nemoc, celiakie) 1 %

vrozené abnormality bronchiálního stromu (Williamsův-Campbellův syndrom, Mounierův-Kuhnův syndrom,  
Ehlers-Danlosův syndrom a další) 1 %

jiné (syndrom žlutých nehtů, plicní sekvestrace) raritní

*volně upraveno autory (sekundární tzv. trakční BE v terénu intersticiálních plicních chorob nejsou do tohoto výčtu zahrnuty)
**při pečlivějším vyšetření logicky klesá počet tzv. idiopatických forem BE [9]
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tější příčiny vzniku non-CF BE patří recidivující, závažné 
respirační infekce, imunodeficity a opakované aspirace. 
V mnoha případech se však ani po podrobném vyšet­
ření pacienta nepodaří základní příčinu vzniku non-CF 
BE objasnit. V tomto případě hovoříme o tzv. idiopatic­
kých non-CF BE (dle zahraničních literárních údajů se 
jedná až o 30–53 % všech případů) [1,9,10].

Patogeneze tohoto onemocnění je charakterizována 
„bludným kruhem“, v němž zánět bronchiální stěny (vy­
volaný např. těžkou infekcí či aspirací) vede k jejímu po­
škození, následkem toho se zhorší mukociliární clea­
rance dolních dýchacích cest, klesá očistná efektivita 
kašle a  dále se progresivně rozvíjí chronický slizniční 
zánět (doprovázený zvýšenou produkcí hlenů, chronic­
kou převážně bakteriální kolonizací dolních dýchacích 
cest). To vše pomalu a  postupně přispívá k  destrukci 
stěny průdušky s vývojem a následnou progresí non-CF 
BE (obr. 1) [1,9]. 

Klinické projevy
U některých pacientů jsou non-CF BE zcela náhodným ná­
lezem při HRCT vyšetření hrudníku provedeném z jiného 
důvodu. Pokud jsou non-CF BE malého rozsahu a  paci­
ent je zcela asymptomatický, není jejich další došetřování 
zcela relevantní. Takové náhodně zjištěné případy non-CF 
BE někdy nacházíme u  nemocných s  CHOPN (jako sou­
část tzv. překryvného syndromu některými autory nazý­
vaném BCOS – bronchiectasis-COPD/chronic obstructive 
pulmonary disease). Další část odstavce se týká osob s pří­
tomností symptomů. Nejčastějším klinickým projevem 
bronchiektázií je kašel (90  % všech symptomatických 
pacientů), který je převážně produktivní. Neproduktivní 
kašel se vyskytuje pouze u  menší části (5–8  %) nemoc­
ných [1]. Dalším klinickým projevem je dušnost (70–80 % 
pacientů), která do určité míry koreluje s redukcí plicních 
funkcí (FEV1) a s rozsahem postižení dle HRCT hrudníku. 
Přibližně u  poloviny postižených jedinců je, minimálně 

jednou za život, přítomná hemoptýza, která může být 
i  prvním příznakem onemocnění. Ve většině případů je 
vznik hemoptýzy spojen s infekční epizodou (tzv. infekční 
exacerbací) BE. Hemodynamicky významná hemoptýza 
(více než 200–250  ml) se naštěstí vyskytuje zřídka (u asi 
4 % pacientů s non-CF BE) [1]. K dalším projevům patři bo-
lesti na hrudi, únava a pomalý váhový úbytek. Pokročilé, 
neléčené stadium onemocnění může vést k rozvoji respi­
račního selhání a k vývoji plicního srdce (tzv. cor pulmo­
nale). Akutní exacerbace non-CF BE je definována jako 
náhlé zhoršení symptomů: 

�� nárůst objemu nebo 
�� purulentnost sputa
�� zhoršení dušnosti 
�� zvýšení intenzity kašle
�� progrese únavy
�� pokles plicních funkcí při spirometrickém vyšetření 

nebo 
�� vznik nových symptomů: teploty, pleurální bolesti, 

objevení se hemoptýzy [1]

Diagnostika
Anamnéza
Na přítomnost non-CF BE bychom měli myslet u paci­
entů s  recidivujícími záněty dýchacích cest (DC), ne­
mocné s  dlouhodobou anamnézou produktivního 
kašle u nekuřáků (určité respirační obtíže jsou nezřídka 
patrné již od dětství), dále u pacientů s hemoptýzou ne 
zcela jasné etiologie, či s kultivačním záchytem Pseudo-
monas aeruginosa ve sputu. Jak bylo uvedeno výše, 
onemocnění je stále v  mnoha případech nepoznané. 
Pacienti jsou často vedeni jako chronická bronchitida či 
CHOPN (dle literárních údajů u pacientů s CHOPN na­
jdeme na HRCT bronchiektázie až v 15–30 %) [1,9,27]. 
Non-CF BE bychom měli vyloučit i u pacientů s těžkým 
průběhem průduškového astmatu, u kterých onemoc­
nění nemůžeme dostat pod kontrolu ani při maximální 

Obr. 1. �Patogeneze destrukce bronchiální stěny: 
morfologický rozdíl mezi zdravou průduškou 
(vlevo) a bronchiektatickou průduškou (vpravo). 
Původní ilustrace pro tento dokument od 
akademického malíře Josefa Bavora

normální průduška bronchiektázie
- redukce cilií
- zvýšené množství hlenů 
- chronický zánět, 
  bakteriální kolonizace
- destrukce bronchiální stěny

Obr. 2. �Predilekční místa výskytu BE u jednotlivých 
nemocí. Původní ilustrace pro tento dokument 
od akademického malíře Josefa Bavora

horní laloky:
CF
TBC

střední laloky:
CF
NTM
PCD
ABPA
imunode�city

dolní laloky:
imunode�city
aspirace
recidivující infekce cylindrické varikózní cystické

ABPA – alergická bronchopulmonální aspergilóza CF – cystická fibróza 
NTM – netuberkulózní mykobakteriózy PCD – primární ciliární dyski­
neze TBC – tuberkulóza
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inhalační terapii a adekvátní léčbě všech komplikujících 
faktorů. 

Fyzikální vyšetření
Poslechový nález může být zcela normální, v  mnoha 
případech jsou přítomny (trvale nebo intermitentně) in­
spiračně-exspirační pískoty, jindy přízvučné inspirační 
chrůpky/chropy z  oblasti bronchiektázií, asi u  třetiny 
pacientů můžeme zachytit čistě exspirační vrzoty/pís­
koty imitující CHOPN nebo průduškové astma [1]. 

Zobrazovací vyšetření
Esenciálním základem moderní diagnostiky non-CF BE 
je HRCT hrudníku [1,9]. Na HRCT jsou non-CF BE defino­
vané jako průdušky s rozšířenou nebo ztluštělou stěnou, 
jejichž vnitřní průměr je větší než zevní průměr průdušku 
provázející arterie (tzv. příznak pečetního prstenu). Dále 
jsou to bronchy, které jsou na HRCT plic viditelné v pláš­

ťové zóně plic (tedy blíže než 10 mm od pleury) a bron­
chy, u  kterých nedochází k  pravidelnému zužování po 
dvojím dichotomickém dělení (na HRCT patrno jako tzv. 
příznak kolejnice). U bronchiektázií je zpravidla přítomna 
rozšířená stěna průdušek. Bronchiektázie jsou často spo­
jeny s  přítomností tzv. mukoidních impakcí v  bronších 
ev. s  abnormalitami malých dýchacích cest. Mukoidní 
impakce (neboli bronchokély) v  dilatovaných bronších 
jsou denzní struktury tvaru V či Y. Patologický hlenový 
obsah v malých bronších tvoří tzv. obraz morf „tree-in­
-bud“ neboli obraz rašícího stromu jako obecný HRCT 
projev bronchiolitidy [20]. Podle tvaru lze BE rozdělovat 
na cylindrické (nejčastější), varikózní a cystické (vzácné, 
nejzávažnější), obr. 2. Na přítomnost BE nás může upozor­
nit i skiagram hrudníku, na němž mohou být bronchiektá­

Obr. 3d. �HRCT plic, transverzální řez, plicní okno: 
HRCT nález non-CF cystických bronchi
ektázií. Otištěno s laskavým svolením autorky 
snímků Evy Kočové

Obr. 3c. �HRCT plic, transverzální řez, plicní okno: 
HRCT nález non-CF cylindrických bronchi
ektázií. Otištěno s laskavým svolením autorky 
snímků Evy Kočové

Obr. 3b. �HRCT plic, koronární řez, plicní okno: HRCT 
nález non-CF bronchiektázií v plášťové zóně 
plic. Otištěno s laskavým svolením autorky 
snímků Evy Kočové

Obr. 3a. �HRCT plic, transverzální řez, plicní okno: 
obraz non-CF bronchiektázií s patologickým 
obrazem a hladinkou. Otištěno s laskavým 
svolením autorky snímků Evy Kočové
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zie patrné jako kolejnicová, cystická či hroznovitá projas­
nění; pokud jsou spojeny s patologickým obsahem, pak 
hovoříme o tzv. příznaku prstu rukavice (obr. 3) [21].

Plicní funkce
U každého pacienta s non-CF BE by měly být vyšetřeny 
plicní funkce minimálně pomocí spirometrie po pro­
vedení bronchodilatačního testu (podobně jako u ne­
mocných s  CHOPN). Plicní funkce méně postižených 
osob mohou být v normě, nebo (v závislosti od rozsahu 
postižení) je přítomná obstrukční ventilační porucha. 
U  třetiny až čtvrtiny pacientů s  non-CF BE nacházíme 
bronchiální hyperreaktivitu (tedy v  řeči funkčního vy­
šetření pozitivní metacholinový, případně manitolový 
bronchokonstrikční test) [1,3–5,12].

Vyšetřovací panely
Základní vyšetřovací panel u všech nově diagnostiko­
vaných se symptomatickými non-CF BE:

�� imunoglobuliny IgG, IgA, IgM

�� celkový IgE a specifické IgE/IgG proti Aspergillus fumi­
gatus

�� sputum na nespecifickou kultivaci a  citlivost (ze­
jména k  záchytu Haemophilus influenzae a  Strepto­
coccus pneumoniae musí být sputum doručeno do la­
boratoře do 3 hod od odběru)

�� sputum na specifickou (mykobakteriální) kultivaci 
a mikroskopii (na acidorezistentní tyčky)

�� krevní obraz a diferenciální krevní rozpočet, základní 
biochemie včetně C-reaktivního proteinu

�� revmatologický screening k  vyloučení revmatoidní 
artritidy (RF latex, antiCCP), Sjögrenova syndromu 
(ANA screening, ENA screening, ENA SSA/B), vaskuli­

Obr. 3e a 3f. �HRCT plic, koronární a transverzální 
řez, plicní okno: HRCT nález příznaku 
kolejnice. Otištěno s laskavým svolením 
autorky snímků Evy Kočové

Obr. 3g. �HRCT plic, transverzální řez, plicní okno: 
HRCT nález příznaku pečetního prstenu. 
Otištěno s laskavým svolením autorky snímků 
Evy Kočové

Obr. 3h. �HRCT plic, transverzální řez, plicní okno: 
HRCT nález morf „tree-in bud“. Otištěno 
s laskavým svolením autorky snímků Evy 
Kočové
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tidy (ANF, ANCA protilátky) – interpretace vždy nej­
lépe ve spolupráci s revmatologem

�� ORL vyšetření (podezření na extraezofageální reflux, 
suspekce na poruchu ciliárního aparátu, podezření 
na dosud nediagnostikovanou cystickou fibrózu, 
obava ze syndromu žlutých nehtů, suspekce na re­
spirační systém postihující vaskulitidy)

�� anamnestické, případně gastroenterologické (pH­
-metrie či impedance jícnu) vyšetření při podezření 
na extraezofageální reflux s opakovanými aspiracemi

�� anamnestické pátrání po infekcích v  dětství (spal­
ničky, černý kašel, virové pneumonie, tuberkulóza)

�� pečlivé zhodnocení HRCT nálezu hrudníku (k vyloučení 
vrozených BE, někdy spojených s rozšířením trachey)

Rozšířený vyšetřovací panel provádíme ve specific­
kých případech, pokud je přítomna klinická suspekce 
na následující onemocnění:

�� potní test a případně genetické vyšetření k vylou­
čení cystické fibrózy (věk < 40 let nebo chronická ko­
lonizace dýchacích cest Staphylococcus aureus či Pseu­
domonas aeruginoza v jakémkoliv věku, neprospívaní 
a malnutrice, anamnéza steatorey, dominantní posti­
žení horních plicních laloků, u mužů neplodnost)

�� sacharinový test a  nazální měření oxidu dusna-
tého (NO), ev. nativní vysokorychlostní mikrosko-
pické vyšetření ciliárních buněk respiračního traktu 
při suspekci na primární ciliární dyskinezu – PCD 
(záněty středouší, recidivující infekce horních cest dý­
chacích od dětského věku, neplodnost, dextrokardie, 
postižení dominantně středních laloků), při iniciální 
pozitivitě sacharinového testu (> 1 hod – pozor, není 
považováno za validní u  nespolupracujících osob 
a u dětí) nebo při zvýšeném množství nazálního NO 
(< 100 ppb) je vhodné provést odběr řasinek z HDC či 
DCD k vyšetření nativní vysokorychlostní mikroskopií 
k verifikaci PCD (dostupné ve FN v Motole v Praze a ve 

FN Hradec Králové), finální ověření přítomnosti PCD, 
odlišení od sekundárních poruch a podrobnější iden­
tifikace typu PCD (pomocí kultivace ciliárních buněk 
a jejich následné vysokorychlostní nativní mikrosko­
pie, případně pomocí elektronové mikroskopie) je 
prováděno pro české dětské i dospělé pacienty v re­
ferenční laboratoři na Dětské klinice FN v  Motole 
v Praze (prof. MUDr. P. Pohunek, CSc.)

�� flexibilní bronchoskopie: při podezření na aspiraci 
(závažné formy extraezofageálního refluxu, neurolo­
gické onemocnění, trauma, abúzus) či na plísňovou 
nebo mykobakteriální infekci (postižení pravého 
středního laloku či linguly, BE většinou segmentární/
lobární, v  jejich okolí „tree-in-bud“, často náhodně 
roztroušené 1–2 cm noduly) zejména pokud je před­
chozí kultivace sputa negativní nebo pacient žádné 
sputum „neprodukuje“

�� vyšetření imunologem při podezření na imunode-
ficit (primární – recidivující infekce dýchacích cest 
od dětství, menší vzrůst, postižení dolních laloků, či 
sekundární – při autoimunitních onemocněních, hema­
tologických malignitách, po chemoterapii), dále vy-
šetření imunitní odpovědi na vakcinaci (schopnost 
tvorby specifických protilátek) proti tetanu, proti 
pneumokoku, případně Haemophilus influenzae (typ 
b) 

�� hladina α1-antitrypsinu – A1AT při současné přítom­
nosti plicního emfyzému, často v mladším věku (ze­
jména u kuřáků)

Mikrobiologie
U dvou třetin pacientů s non-CF BE nacházíme při kul­
tivačním vyšetření sputa patogenní mikroorganizmy. 
Nečastější je záchyt Haemophilus influenzae (asi 35  % 
pacientů), dále pak Pseudomonas aeruginosa (5–31  % 
pacientů), Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumo­
niae a  Staphylococcus aureus [3]. Méně často jsou za­
chyceny patogeny jako Aspergillus sp., koliformní gram­
negativní organizmy, MRSA a  atypická mykobakteria. 
Kolonizace dolních dýchacích cest (DDC) Pseudomo­
nas aeruginosa je u pacientů s non-CF BE spojena s čas­
tějšími exacerbacemi, rychlejším poklesem plicních 
funkcí, horší kvalitou života a vyšší mortalitou. Pacienti 
bez kolonizace dýchacích cest Pseudomonas aeruginosa 
mají průměrnou deklinaci plicních funkcí asi 50 ml/rok, 
u  pacientů s  kolonizací dýchacích cest tímto patoge­
nem je to výrazně více (> 120 ml/rok) [1,9,12]. 

Zhodnocení tíže a prognózy onemocnění
Stejně jako u  mnoha jiných plicních chorob (CHOPN, 
průduškového astmatu a  plicní fibrózy) jsou aktuálně 
i  u pacientů s  non-CF BE vypracované skórovací sys­
témy k posouzení tíže a prognózy tohoto onemocnění. 
Dosud byly publikovány 2  typy těchto hodnotících 
škál: Bronchiectasis Severity Index (neboli BSI), tab. 2 
a  FACED score (tab. 3) (zatím ani jeden nemá vytvo­
řený oficiální český překlad) [4–6]. Zhodnocení rizika 
mortality/morbidity pomocí skórovacích systému BSI 

Obr. 3ch. �HRCT plic, koronární řez, plicní okno: HRCT 
nález varikózních non-CF bronchiektázií. 
Otištěno s laskavým svolením  
autorky snímků Evy Kočové
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či FACED je doporučeno provádět co nejdříve od doby 
stanovení diagnózy (nejpozději do půl roku) a  dále je 
nutné je kalkulovat ve stabilním stavu (bez exacerbace) 
[4–6,13]. 

Mortalita pacientů s non-CF BE nejčastěji souvisí s pro­
gresivním respiračním selháním a se závažnými nebo reci­
divujícími respiračními infekcemi [3]. Mezi rizikové faktory, 
které jsou spojeny s vyšší letalitou u pacientů s BE, patří 
kolonizace DC Pseudomonas aeruginosa, mužské pohlaví, 
větší tíže obstrukční ventilační poruchy a přítomnost po­
ruchy plicní difuze (neboli transferfaktoru) [13]. 

Léčba 
Cílem dlouhodobé léčby pacientů s non-CF BE je zlep­
šení klinických symptomů, snížení frekvence exacer­
bací, udržení plicních funkcí a  zlepšení kvality života 
[1,9]. Terapie akutních stavů asociovaných s non-CF BE 
není předmětem tohoto sdělení. Nicméně pro úplnost 
je třeba ji velmi stručně zmínit. Při akutních exacerba­
cích jsou obecně doporučovány 

�� systémové kortikosteroidy v  dávkách podobných 
jako u exacerbace CHOPN případně astmatu

�� intenzifikovaná (4–6krát denně) bronchodilatační in­
halační léčba 

�� akcentovaná fyzioterapie 
�� antibiotická léčba korigovaná ve spolupráci s lokální 

mikrobiologickou laboratoří dle aktuálního mikro­
biologického statusu pacienta a závažnosti probíha­
jící respirační infekce 

U osob s výraznější nebo recidivující hemoptýzou je po 
stanovení krvácející strany metodou 1. volby provedení 

léčebné embolizace bronchiální tepny postižené strany 
(neboli BAE – bronchial artery embolization) [28]. 

Tab. 2. �Bronchiectasis Severity Index (BSI). Upraveno podle [4] 
Elektronická kalkulačka tohoto prognostického indexu je nyní volně dostupná na:  
http://www.bronchiectasisseverity.com

parametr 0 bodů 1 bod 2 body 3 body 4 body 5 bodů 6 bodů

věk (roky) < 50 - 50–69 - 70–79 - 80

BMI (kg/m²) ≥ 18,5 - < 18,5 - - - -

FEV1 (% náležitých 
hodnot) > 80 50–80 30–49 < 30 - - -

hospitalizace (poslední 
2 roky) ne ano

počet exacerbací  
(poslední rok) 0–2 - ≥ 3 - - - -

mMRC* (0–4) 0–2 - 3 4 - - -

kolonizace nekoloni-
zovaní

chronická 
kolonizace - Pseudomonas 

aeruginosa - - -

radiologický rozsah < 3 postižené 
laloky

≥ 3 postižené 
laloky nebo 
cystické BE

- - - - -

*upraveno – v originální tabulce je uvedena nemodifiková MRC škála (1–5)
vyhodnocení: 
0–4 body = mírné postižení
5–8 bodů = středně těžké postižení
≥ 9 bodů = těžké postižení 

vyhodnocení: 	
0–2 body = mírné postižení
3–4 body = středně těžké postižení
5–7 bodů = těžké postižení 

Tab. 3. �FACED score: FEV1, Age, Colonization 
Pseudomonas aeruginosa, Extent (rozsah 
postižení na CT), Dyspnea. Upraveno podle [5]

parametr body

chronická kolonizace Pseudomonas aeruginosa

 ne 0

 ano 1

dušnost dle mMRC skóre (0–4)

 0–2 0

 3–4 1

FEV1 (% náležitých hodnot) 

 ≥ 50 0

 < 50 2

věk (roky)

 < 70 0

 ≥ 70 2

počet postižených laloků (dle CT)

 1–2 0

 > 2 1
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Bronchiální hygiena 
Zcela klíčovou komponentou terapie je adekvátní bron­
chiální očista (tzv. hygiena) dolních dýchacích cest. Je in­
dikována u pacientů s produktivním kašlem nebo nále­
zem hlenových zátek na HRCT plic. Správná očista vede 
k usnadnění expektorace, k prevenci vzniku dalších hle­
nových zátek a  redukci komplikací (pneumonií, atelek­
táz). Základem farmakologické léčby v  oblasti bronchi­
ální hygieny jsou mukoaktivní látky často zjednodušeně 
nazývané jako mukolytika, které můžeme podávat jak 
perorálně, tak inhalační cestou (např. N-acetylcystein, 
ambroxol nebo erdostein). V době akutní exacerbace je 
obecně doporučeno dávku mukolytik poněkud zvýšit. 
U  pacientů s  BE byl prokázán pozitivní efekt inhalace 
hypertonického solného roztoku (NaCl 3–14 %) na zlep­
šení plicních funkcí (FEV1). K  posouzení, zda tato léčba 
nezpůsobuje bronchospazmus, je vhodné provést spiro­
metrické vyšetření před podáním a  5  min po aplikaci 

Obr. 4. �Dechové trenažéry s vibrací: Pari O-PEP,  
Flutter, RC-Cornet, Acapella.  
Otištěno s laskavým svolením autorky snímků 
Kateřiny Neumannové

Obr. 6. �Dechové trenažéry pro zvýšení síly dýchacích 
svalů: Threshold PEP (výdechový trenažér) 
a Threshold IMT (nádechový trenažér). Otištěno 
s laskavým svolením autorky snímků Kateřiny 
Neumannové

Obr. 7. �Treshold (vlevo) a flutter (vpravo): způsob použití. Otištěno s laskavým svolením autorky snímků Kateřiny 
Neumannové, snímky vznikly se souhlasem nemocné

Obr. 5. �Dechové trenažéry bez vibrace:  
Threshold PEP, TheraPEP, PariPEP S-Systém. 
Otištěno s laskavým svolením autorky snímků 
Kateřiny Neumannové
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hypertonického solného roztoku. V případě přítomnosti 
bronchospazmu podáváme před inhalací hypertonic­
kého roztoku bronchodilatační nebulizaci (např. krát­
kodobě působící salbutamol). Inhalační léčba dornázou 
α  neboli dezoxyribonukleázou (preparát Pulmozyme) 
není zatím u pacientů s non-CF BE indikovaná (není pro 
ni dosud dostatek důkazů na rozdíl od nemocných s BE 
podmíněnými cystickou fibrózou) [1,9]. 

K usnadnění expektorace hlenů se doporučuje pravi­
delné provádění respirační fyzioterapie (obr. 4–7), pro 
niž lze využít techniky aktivní drenáže s  pomůckami 
nebo bez pomůcek. Mezi aktivní drenážní techniky patří 
autogenní drenáž a aktivní cyklus dechových technik. 

Pro usnadnění posunu bronchiálního sekretu z perifer­
ních dýchacích cest směrem do centrálních používáme 
drenážní techniky, při kterých je výdech prováděn přes 
různé typy dechových trenažérů. Lze využít dechové 
trenažéry s vibrací – např. Pari O-PEP, Flutter, RC-Cornet, 
Acapellu anebo dechové trenažéry bez vibrace – např. 
Threshold PEP, TheraPEP, PariPeP S-Systém. Zejména u ne­
mocných, u kterých jsou hleny husté a vazké, je vhodnější 
využít dechové trenažéry s vibrací. Vytvořené vibrace/os­
cilace se přenesou z  dutiny ústní na bronchiální strom, 
a  tím postupně uvolní hleny lpící na stěnách průdušek. 
Všechny dechové trenažéry kladou určitý odpor do výde­
chu a pomáhají tak předcházet výdechovém kolapsu dý­
chacích cest. Drenážní techniky jsou často kombinované 
s inhalační bronchodilatační (níže) a mukolytickou léčbou 
(níže). Znalost správného provádění technik respirační 
fyzioterapie vyžaduje opakovanou edukaci erudovaným 
respiračním fyzioterapeutem, který dokáže dle individuál­
ních potřeb pacienta edukovat i o dalších technikách re­
spirační fyzioterapie s cílem podpory správného decho-
vého vzoru (např. dechová gymnastika, neurofyziologická 
facilitace dýchání, dýchání přes sešpulené rty, brániční dý­
chání), zvýšení síly nádechových a  výdechových svalů 
(např. pomocí vytrvalostního a silového tréninku s decho­
vým trenažérem Threshold PEP a IMT). Nedílnou součástí 
komplexní plicní rehabilitace je také vytrvalostní a silový 
trénink. Drenážní techniky pro udržení čistoty dýchacích 
cest je doporučováno u osob s non-CF BE provádět kaž­
dodenně (1–2krát denně), v případě klinických potíží í čas­

těji. Vytrvalostní a silový trénink je vhodné provádět ales­
poň 3krát týdně, aby byla dosažena a udržena dostatečná 
kondice nemocného [1,9,16–19].

Vakcinace
U pacientů se symptomatickými non-CF BE lze doporu­
čit každoroční vakcinaci proti sezónní chřipce a jedno­
rázovou vakcinaci proti pneumokokům [8].

Léčba antibiotiky
Léčba antibiotiky (ATB) má zásadní roli v managementu 
pacientů s non-CF BE. Jejím cílem je přerušení začaro­
vaného kruhu „infekce – zánět – destrukce bronchiální 
stěny“. ATB užíváme k:

�� léčbě akutních exacerbací 
�� eradikaci patogenů zhoršujících prognózu pacientů 

s non-CF BE a v neposlední řadě 
�� potlačení chronické infekce dýchacích cest pomocí 

dlouhodobě podávaných antibiotik 

Léčba akutní exacerbace 
Akutní exacerbace je definována jako zhoršení stá­
vajících dechových potíží pacienta. Obvykle se jedná 
o změnu množství nebo charakteru hlenů (hleny jsou 
více vazké nebo purulentní, mají nitky krve nebo čers­
tvou krev), zhoršení dechu, kašle, přítomnost teplot či 
pleurálních bolestí. V těchto případech je doporučeno 
co nejdříve zahájit ATB léčbu v monoterapii. O výběru 
ATB se rozhodujeme na základě výsledku kultivace 
a citlivosti sputa vyšetřeného ve stabilním stavu. Vzhle­
dem k charakteru nemoci je doporučeno ATB podávat 
minimálně po dobu 14 dnů (tab. 4). Před zahájením ATB 
léčby je doporučeno odeslat sputum na vyšetření aktu­
ální kultivace. V případě selhání perorální ATB léčby, al­
terace celkového zdravotního stavu pacienta či při zá­
chytu patogenu, který je rezistentní na perorálních ATB, 
je indikováno podání intravenózní ATB terapie dle citli­
vosti. Zatím nejsou k dispozici žádná data, která by do­
poručovala rutinní podávání antivirotik. Za úspěšně 
zvládnutou exacerbaci považujeme stav, při němž se 
pacient po dechové stránce dostane na svou dlouho­
dobou normu.

Tab. 4. Doporučená perorální ATB léčba – minimálně 14 dnů. Upraveno podle [1]

agens léčba první linie léčba druhé linie

neznámé agens amoxicilin 3 × 1 g p.o. klaritromycin 2 × 500 mg p.o.  
(alergie na peniciliny)

Haemophilus influenzae amoxicilin 3 × 1 g p.o. nebo amoxicilin/
klavulanát 3 × 625–1 000 mg p.o.

klaritromycin 2 × 500 mg p.o. nebo 
ciprofloxacin 2 × 500 mg p.o.

Moraxella catarrhalis amoxicilin/klavulanát 3 × 625–1 000 mg p.o. ciprofloxacin 2 × 500 mg p.o.

Staphylococcus aureus (typ MSSA) amoxicilin/klavulanát 3 × 625–1 000 mg p.o. doxycyklin 2 × 100 mg p.o.

Staphylococcus aureus (typ MRSA) kotrimoxazol 2 × 960 mg p.o., ev. kombinace s 
rifampicinem 1 × 450–600 mg p.o.

doxycyklin 2 × 100 mg p.o. ev. kombinace  
s rifampicinem 1 × 450–600 mg p.o. třetí linie 
linezolid 2 × 600 mg p.o.

kolibacilární infekce (klebsiela, enterobacter) amoxicilin/klavulanát 3 × 625–1 000 mg p.o. ciprofloxacin 2 × 500 mg p.o.

Pseudomonas aeruginosa ciprofloxacin 2 × 500–750 mg p.o.
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Eradikační léčba infekce Pseudomonas aeruginosa 
Jak již bylo opakovaně zdůrazněno, chronická koloni­
zace Pseudomonas aeruginosa je u  pacientů s  non-CF 
BE asociovaná s  častějšími exacerbacemi, rychlejším 
poklesem plicních funkcí, vyšší mortalitou a horší kva­
litou života. Z těchto důvodů je doporučeno pokusit se 
o eradikaci prvozáchytu Pseudomonas aeruginosa v DC 
s cílem zabránit rozvoji chronické infekce (tab. 5). 

Inhalační ATB k eradikaci nebo supresi infekce 
Pseudomonas aeruginosa 
Výběr antibiotika k inhalační léčbě Pseudomonas aeru­
ginosa se řídí výsledkem citlivosti na ATB.

Klinické studie prokázaly bezpečnost a  efektivitu 
léčby inhalačním kolistinem, tobramycinem i gentamyci­
nem [7,14,15]. Žádné z těchto ATB zatím nemá v ČR schvá­
lenou indikaci k  léčbě pacientů s  non-CF bronchiektá­
ziemi. V praxi lze použít inhalační kolistin 2 MIU ve 4 ml 
aqua pro injectione 2krát denně, tato léčba podléhá 
schválení lokálního antibiotického střediska. K inhalační 
ATB léčbě je nutno používat kompresorové inhalátory. 
Před zahájením inhalační terapie ATB je vhodné posou­
dit, zda aplikace léku nevede k bronchospazmu, tj. pro­
vést spirometrii před podáním léku a pak 15 a 30 min po 
aplikaci inhalačního ATB. Při klinických projevech bron­
chospazmu či poklesu FEV1 o > 15 % a > 200 ml je dopo­
ručeno před aplikací samotného inhalačního ATB podat 
salbutamol (v nebulizaci či ve formě dozovaného aero­
solu). Následující den je vhodné zkontrolovat, zda bron­
chospazmus přetrvává i  při aplikaci salbutamolu před 
podáním inhalačního ATB. Pokud je bronchospazmus 
přítomen i po přípravě bronchodilatačním lékem, je do­
poručeno vybrat alternativní ATB léčbu.

Dlouhodobá perorální ATB léčba 
Cyklické střídání perorálních ATB dle výsledků předcho­
zích kultivací a citlivosti sputa (či bronchiálního výpla­
chu) lze zvážit u pacientů, kteří mají časté (≥ 3 za 1 rok) 
nebo těžké (s pobytem v nemocnici) exacerbace [1,3]. 
Dlouhodobá terapie fluorochinolony se vzhledem 
k jejich nežádoucím účinkům a vzniku rezistence spíše 
nedoporučuje. Naopak dlouhodobá léčba perorálními 
makrolidy působí kromě antibakteriálního efektu také 
prostřednictvím jejich protizánětlivého a imunomodu­
lačního efektu (popsána níže). 

Protizánětlivá léčba
Jelikož podstatou bronchiektázií je zánět bronchiální 
stěny a  infekce dýchacích cest, jeví se tedy jako přiro­
zené, že součástí komplexní terapie bronchiektázií by 
měla být také protizánětlivá léčba, jejímž cílem by vedle 
ovlivnění zánětu (převážně neutrofilního) byla také mo­
dulace imunitní odpovědi bronchiální sliznice na chro­
nickou infekci. Na druhé straně, protizánětlivé půso­
bení musí být při léčbě bronchiektázií natolik vyvážené, 
aby nevedlo ke vzniku či aktivaci bakteriálních a opor­
tunních infekcí. V  souvislosti s  protizánětlivou léčbou 
u bronchiektázií probíhají klinické studie k využití sta­
tinů, biologické léčby či nesteroidních antirevmatik. 
V současnosti lze konstatovat, že pro dlouhodobé vy­
užití specifické protizánětlivé léčby zatím chybí dosta­
tek informací (bude třeba čekat na výsledky dalších ran­
domizovaných studií dlouhodobého charakteru) [1,9]. 

Kortikosteroidy mají sice dobrý protizánětlivý účinek 
u eozinofilního zánětu, avšak podstatně neovlivňují ne­
utrofilní zánět, který je obvykle dominantně přítomen 
u non-CF BE. Dosud bylo provedeno několik studií, které 
sledovaly účinek inhalačních kortikosteroidů (IKS) u pa­
cientů s bronchiektáziemi, navíc jen s malými počty za­
řazených pacientů. Např. inhalační flutikazon podávaný 
v dávce 1 000 μg denně dospělým pacientům s bronchiek­
táziemi, sice vedl ke snížení množství sputa a  zmírnění 
dušnosti, ale nedošlo ke zlepšení kašle, plicních funkcí ani 
ke snížení počtu exacerbací, naopak byl již po 4 týdnech 
terapie zjištěn nárůst množství bakterií ve sputu, včetně 
Pseudomonas aeruginosa [1]. V současné době není do­
statek důkazů, které by prokázaly léčebný přínos inha­
lačních kortikosteroidů u pacientů s non-CF bronchiek­
táziemi ani průkazů jejich bezpečnosti (riziko vzniku 
pneumonií a jiných bakteriálních či mykotických infekcí 
v  terénu chronického zánětu dýchacích cest a  hyper­
produkce hlenů) [22–24]. Léčbu inhalačními kortiko­
steroidy u pacientů s bronchiektáziemi tedy v současné 
době nelze doporučit. Výjimkou mohou být pacienti, 
kteří vedle bronchiektázií mají bronchiální astma; v tako­
vých případech je však nutno pečlivě sledovat výskyt pří­
padných infekčních komplikací, případně u osob s pře­
kryvem CHOPN a  non-CF BE v  případě, že je současně 
přítomná zjevná tendence k opakovaným exacerbacím 
eozinofilního typu. Systémové kortikosteroidy nejsou 
u pacientů s bronchiektáziemi pro dlouhodobé použití 

Tab. 5. Schéma eradikace prvozáchytu Pseudomonas aeruginosa. Upraveno podle [1]

linie léčba

1. linie ciprofloxacin 2 × 500–750 mg p.o. 14 dnů

2. linie

postup 1 nadále ciprofloxacin 2 × 500–750 mg p.o. 3 týdny, současně kolistin 2 × 2 milionů jednotek (MIU) inhalačně 3 měsíce

postup 2 monoterapie kolistinem 2 × 2 MIU inhalačně 3 měsíce

postup 3 monoterapie antipseudomonádovým betalaktamem (ceftazidim 3 × 1 g, meropenem 4 ×1 g, piperacilin/tazobaktam 
3 × 4,5 g) i.v. 14 dnů

postup 4
kombinace antipseumonádových betalaktamů (viz postup 3) s aminoglykosidem za kontrol sérových hladin 
(gentamicin 3–6 mg/kg v jedné denní dávce nebo amikacin 15 mg/kg/den v 1 nebo 2 denních dávkách) nebo 
s kolistinem (3 × 2 MIU; u tělesné hmotnosti < 60 kg 50 000–75 000 IU/kg rozdělené do 3 dávek) i.v. 14 dnů
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indikovány, lze je použít pouze v případě terapie exacer­
bací nebo krátkodobé léčby ABPA (alergické broncho­
pulmonární aspergilózy) v  terénu non-CF bronchiektá­
zií [1].

Perorální makrolidy mají v  léčbě non-CF svoje dů­
ležité místo. Perorálně podávaný azitromycin redukuje 
exacerbace a  zlepšuje kvalitu života a  mírně zlepšuje 
i plicní funkce (FEV1). Perorálně podávaný erytromycin 
také redukuje výskyt exacerbací. Dlouhodobou pro­
tizánětlivou a  imunomodulační léčbu makrolidy (ce­
losvětově nejčastěji používán azitromycin po dobu 
6–12 měsíců v dávce 250 mg nebo 500 mg 3krát týdně) 
lze zvážit u pacientů s častými exacerbacemi non-CF BE 
(≥ 3 za rok), dále s exacerbacemi a přetrvávající zhorše­
nou kvalitou života navzdory adekvátní léčbě a rovněž 
při chronické infekci Pseudomonas aeruginosa. Urči­
tým rizikem této (z plicního pohledu efektivní) tera­
pie je rozvoj rezistence na makrolidy, vznik hepatopa­
tie, špatná gastrointestinální tolerance a  popisován je 
i výskyt kardiovaskulárních komplikací (arytmie při pro­
dloužení QT intervalu) a  poruchy sluchu. Nutné jsou 
rovněž kontroly respiračních sekretů na přítomnost ne­
tuberkulózních mykobakterií (základem jejich léčby 
jsou totiž makrolidy). Po uplynutí období 6–12 měsíců 
je vždy třeba individuálně rozhodnout o  pokračování 
v léčbě s ohledem na přínosy, rizika a toleranci makroli­
dového léku [1,6,11].

Inhalační antibiotika pro dlouhodobé podávání u ne­
mocných ve stabilní fázi non-CF BE (s cílem protizánět­
livého působení) jsou ve středu zájmu současného vý­
zkumu. Aktuální metaanalýza 26 studií (1 898 nemocných) 
ukázala, že studie s  inhalačním tobramycinem a inhalač­
ním ciprofloxacinem shodně prokazují potenciál reduko­
vat množství bakterií Pseudomonas aeruginosa ve sputu, 
nicméně není schopna příznivě ovlivnit exacerbace, hos­
pitalizace, plicní funkce ani kvalitu života [22–26]. Studie 
s  inhalačně podávaným gentamycinem kromě redukce 
bakteriální nálože ve sputu zlepšuje kvalitu života a redu­
kuje exacerbace, nicméně ani gentamycin nemá žádný 
přínos pro plicní funkce. Rovněž inhalovaný kolimycin 
kromě redukce bakteriální denzity snižuje výskyt exacer­
bací a kvalitu života. Inhalačně podávaný aztreonam ne­
přináší žádný pozitivní výsledek ve výše uvedených klinic­
kých parametrech. Navíc u  inhalovaných antibiotik bylo 
potvrzeno výše uvedené riziko bronchospazmu zejména 
u tobramycinu a aztreonamu [11,14,15,22–26].

Antileukotrieny nejsou u  pacientů s  bronchiektázi­
emi indikovány [1]. 

Bronchodilatační léčba
Inhalační bronchodilatační terapie (formoterol, inda­
katerol, tiotropium a  další dlouhodobě působící léky) 
je indikována u pacientů s přítomností bronchiální ob­
strukce (potvrzené funkčním vyšetřením), u  kterých 
vede ke snížení kašle a k omezení pocitu dušnosti. V pří­
padě bronchospazmů (jako projevu bronchiální hyper­
reaktivity) při léčbě inhalačními mukolytiky či ATB se 
doporučuje preventivní podání krátkodobě působícího 

salbutamolu před inhalacemi výše uvedených farmak. 
Perorální retardované teofyliny lze u pacientů s BE použít 
jako doplněk k inhalační bronchodilatační léčbě (viz výše), 
nejsou ale doporučovány k paušálnímu užívání [1,9].

Léčba základní příčiny vyvolávající non-CF BE 
V případě zjištěni kurabilního základního onemocnění, 
které podminuje vznik non-CF BE, je v rámci snahy o za­
bránění progrese tohoto onemocnění nutná meziobo­
rová spolupráce: imunolog, revmatolog, gastroentero­
log, centrum pro deficit A1AT (Thomayerova nemocnice 
Praha), CF centra (FN Motol Praha, FN Brno, FN Hradec 
Králové, FN Olomouc a FN Plzeň).

Chirurgická léčba 
Chirurgické metody vyhrazujeme pro případy přísně lo­
kalizovaného postižení (např. pozánětlivé non-CF BE po­
stihující pouze jeden plicní lalok nebo jeho část), u nichž 
selhává farmakologická léčba a pacient má perzistující kli­
nické potíže, které negativně ovlivňují kvalitu jeho života 
(recidivující respirační infekce s obtěžující chronickou pro­
dukci purulentního sputa, opakovaná hemoptýza pochá­
zející z non-CF BE, perzistující plicní absces v okolí non-CF 
BE, výrazný zápach z úst podmíněný non-CF BE). Nejlepší 
výsledky resekce mají pacienti s jednostranným segmen­
tálním postižením, u kterých je možná kompletní resekce 
postiženého plicního laloku [1]. Neanatomické resekce by 
neměly být prováděny, protože někdy vedou k  nekom­
pletnímu odstranění postižené části plíce. Chirurgická 
resekce z  indikace non-CF BE se obvykle provádí z  late­
rální torakotomie, při rozsáhlejší resekci z posterolaterální 
torakotomie. Videotorakoskopie (VATS) se v  současné 
době používá pouze u menší části resekcí. Vzácnou indi­
kací k chirurgické resekci může být i masivní hemoptýza 
nezvládnutelná předchozí léčebnou embolizací bronchi­
ální tepny (neboli BAE), či recidivující hemoptýza, která je 
v kauzální souvislosti s lokalizovaným postižením plíce při 
non-CF BE.

Léčba v terminálních fázích onemocnění 
V případě chronické hypoxemické respirační insufici­
ence zajištujeme dlouhodobou domácí oxygenoterapii 
(neboli DDOT) pomocí stacionárních či přenosných kon­
centrátorů kyslíku. Chronické respirační selhání s hyper­
kapnií je pak indikací k  domácí neinvazivní ventilační 
podpoře (neboli NIPV) aplikované často spolu s  výše 
uvedenou DDOT. Oba léčebné postupy (DDOT a NIPV) 
sice nesnižují mortalitu non-CF BE pacientů, ale byl 
prokázán jejich příznivý efekt na zlepšení kvality života 
a  na redukci počtu akutních hospitalizací. Mladší pa­
cienty (< 65  let) s těžce omezenými plicními funkcemi 
(FEV1 pod 30 % normy nebo s rychlým poklesem FEV1) 
a s dalšími projevy (častými exacerbacemi vyžadujícími 
ATB léčbu, případně s neustupujícím pneumotoraxem 
nebo s hemoptýzou nezvládnutelné embolizací bron­
chiálních tepen) je teoreticky možné konzultovat 
v transplantačním centru FN v Motole v Praze k posou­
zení indikace k plicní transplantaci (non-CF BE však před­
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stavují spíše marginální indikaci v oblasti transplantace 
plic). 

Lázeňská terapie 
Pacienti s BE mají nárok na komplexní lázeňskou péči dle 
kategorie V/4  (nejčastěji v  Luhačovicích, v  Karlově Stu­
dánce nebo Jeseníku). Efekt lázeňské terapie je zejména 
v  možnosti dlouhodobé a  efektivní edukace inhalační 
techniky a všech způsobů optimální hygieny DDC. 

Dispenzarizace pneumologem
Pacienti postiženi non-CF BE v souvislosti s primárním 
imunodeficitem, primární ciliární dyskinezou (PCD), 
revmatoidní artritidou (RA), alergickou bronchopulmo­
nální aspergilózou (ABPA), a všichni nemocní s rychlým 
poklesem (deklinací) plicních funkcí nebo ti s četnými 
infekčními exacerbacemi, by měli mít 4krát v  roce vy­
šetřeny plicní funkce a 2–4krát v roce mikrobiologické 
vyšetření sputa. U ostatních se četnost kontrol řídí in­
dividuálně jejich klinickým stavem: u  většiny lehčích 
forem onemocnění postačuje vyšetření plicních funkcí 
a kultivace sputa jednou za 6 či spíše 12 měsíců. 

Závěr
Bronchiektázie nemocných bez přítomnosti cystické fib­
rózy (tzv. non-CF BE) nejsou ani v  rozvinutých zemích 
Evropy žádnou vzácností. Jejich symptomy se částečně 
překrývají s  projevy dalších respiračních onemocnění, 
a proto mohou v reálném životě často uniknout pozor­
nosti lékařů i  nemocných. Základní diagnostickou me­
todou je v  současnosti výpočetní tomografie s  vyso­
kým rozlišením. Terapie non-CF BE zahrnuje zejména 
intervence směřující k řešení kauzální příčiny non-CF BE 
a pečlivou toaletu dolních dýchacích cest spolu s podá­
váním mukoaktivních (mukolytických) farmak. Paušální 
přínos vakcinace je obdobný jako u pacientů s CHOPN. 
Protizánětlivá medikace nemá zcela jasnou oporu v kli­
nických studiích. Nejpravděpodobnější se v této oblasti 
jeví přínos perorálně podávaného azitromycinu. Někteří 
nemocní mohou profitovat z  chirurgické léčby. Kom­
plikace spojené se závažnou hemoptýzou můžeme řešit 
angiograficky. Rovněž dlouhodobá domácí oxygenote­
rapie, domácí neinvazivní ventilační podpora a případná 
transplantace plic u osob bez absolutních kontraindikací 
jsou dalšími modalitami dostupnými pro každého paci­
enta sledovaného s non-CF BE v České republice. 
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