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Clanek se zabyva léébou onemocnéni dolnich dychacich cest u déti v primarni pééi s ohledem na medicinu opirajici se o fakta.

Kli¢ova slova: onemocnéni dolnich dychacich cest, 1é¢ba, primarni péce, pediatricka emergency.

Treatment of lower respiratory tract disease

The author deals with the treatment of lower respiratory tract disease in children in the primary care with respect to evidence based

medicine.
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Uvod

Onemocneéni dychacich cest jsou nejcastej-
sim dlvodem, pro¢ se rodice s ditétem anebo
dospivajici sami obraceji na praktického détského
lékate. Podle Uidajt WHO zemte na infekci dolnich
dychacich cest na svété kazdoro¢né 12 milionl
déti. Nejcastéji se jedna o akutni zanét. Ve vétsi-
né pripadd se jedna o zénéty virového pavoduy,
proto je lé¢ba vétsinou symptomaticka.

Méné casto jde o alergii zpdsobeny zvlastn{
typ zdnétu — astmatickou bronchitidu, v nej-
zavaznéjsich ptipadech o astmaticky zachvat,
ktery rodice anebo dité nedokéazou fesit obvykle
uzivanymi postupy sami.

Mezi dllezita rozhodnuti patfi, zda pfi lécbé
uZijeme antibiotika. DdleZité je i rozhodnuti, kdy
dité jiz nebude vhodné nebo mozné Ié¢it doma
a je tfeba ho odeslat do nemocnicni péce.

Bronchiolitis acuta
Etiologie

Jedna se o virovy zanét nejmensich prddu-
Sek. Nejcastéjsim vyvolavatelem bronchiolitidy
je respira¢ni syncytidlnivirus (RSV). Jde o stfedné
velky RNA virus, ktery nej¢astéji napada détskou
populaci v nejchladnéjsich mésicich roku, a to
predevsim kojence v prvnim pulroce Zivota.
ZvI&sté ohroZeni jsou kojenci, ktefi se narodili
predcasné, s nizkou porodni hmotnosti, hlavné
kdyz trpéli bronchopulmonalni dysplazii.

Klinicky obraz

RSV mize zpUsobit jen banalni respira¢ni
infekce, ale 409% nakazenych ma bronchiolitidu.
| vtomto pfipadé za¢ind nemoc jako nazofaryn-
gitida, ale asi za 48 hod. se objevuje suchy, draz-
divy kasel, tachypnoe, delsi exspirium a nékdy
i exspira¢ni piskoty. Typicky je viak pomérné
chudy fyzikalni nalez pfi vzedmutém hrudniky,
ktery je pro emfyzém v inspira¢nim postaven.
Také rentgenovy snimek neukazuje vétsinou

nic jiného nez emfyzém, nékdy peribronchitidu
a atelektazy. Chudy fyzikéInf a ¢asto i rtg nélez
kontrastuji s velkym dechovym Usilim, nékdy
i s cyanozou.

Pri téz8im pribéhu bronchiolitidy nemd-
Zeme v primarni péci nic vyznamného ucinit.
Nevahame poslat dité k hospitalizaci, hlavné
kdyz jde 0 anamnézu nizké porodni hmotnosti,
vrozené srdecnf vady, hypotonické formy détské
mozkové obrny. Alarmujicf je tachypnoe >60
dechl za minutu, velké dechové Usili (dychani
otevfenymi Usty, gasping), cyandza a pfi posle-
chu ,ticho" na hrudniku. Dité by méla prevéazet
Uzemni zachrannd sluzba s |ékafem.

Lécba

V primarni péci pred pfijezdem zachranné
sluzby odsajeme dychaci cesty a nechdvdme
inhalovat kyslik maskou. V tom zachranna sluz-
ba pokracuje. BEhem hospitalizace se zkouselo
podavat virostatikum ribavirin vinhalaci, ale jeho
Uc¢innost nebyla prokdzana. Nebyl jednoznacné
prokazan ani efekt kortikosteroid( a bronchodi-
lata¢nich 1ékU. Pfesto je nékdy provaddeén 1écebny
pokus s inhalacf salbutamolu nebo adrenalimu.
Ddraz je kladen na maximalni mozny pfivod
tekutin, nejlépe parenterdlné, aby byl sekret
v dychacich cestach vihky a bylo moZno ho
dobfe odstranit odsavanim. Nadéjné vysledky,
pokud jde o zkraceni doby hospitalizace, pfinasf
inhalace 3% natrium chloridu spole¢né s 1,5 mg
adrenalinu. Tam, kde se odsévéanim, inhalaci zvlh-
¢enych plynl se zvysenou frakci kysliku, inhalact
3% NaCl a adrenalinu nedaffi stav, pfedevsim
pa0, a Sa0,, zlepsit, je nezbytna trachealni in-
kubace a uméla plicni ventilace. Vétsinou staci
neinvazivni rezimy, jako tfeba CPAP.

Bronchiolitida mé& az 4% Umrtnost. Po uzdra-
venivede prodéland RSV infekce ke zvysené draz-
divosti bronchd a diskutuje se o urcité predispozi-
ci téchto déti, pokud je o astma bronchiale.
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V Ceské republice je provadéna od r. 2000
imunoprofylaxe monoklondini protildtkou proti
RSV (palivizumab) pod metodickym vedenim
Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP u ko-
jencd, kteff patff k rizikovym skupindm (vyrazna
nezralost, nizkd porodni hmotnost, nékteré vy-
znamné vrozené srde¢ni vady atd).

Bronchitis acuta
Etiologie

Jde predevsim o virovou infekci, nej¢astéji
zpUsobenou RSV, metapneumoviry, adenoviry,
viry influenzy a parainfluenzy. Viry zpUsobe-
ny zanét se zvysenou sekreci hlenu, spazmem
bronchidlniho svalstva, kaSlem a horeckou vede
k typickému klinickému obrazu.

Klinicky obraz

Dité mivé zvysenou teplotu, neproduktivni
kasel s malou expektoraci, mdze mit zvysené
dechové Usili. Obstrukce bronchidiniho prasvitu
vede k typickému poslechovému nélezu — pisko-
ty (nékdy i distantné slysitelné) a vrzoty v del$im
exspiriu. Rtg byvéa normalni, nebo je popisova-
na mirna peribronchialnf infiltrace. Laboratorni
ukazatele zanétu byvaji nizké. Zvlast vyznamnou
pomoci v primarni péci je Creaktivni protein
(dale CRP) vysetfovany pfimo v ordinaci, jehoz
hodnota byva nizka (< 20mg/I).

Lécba

Cilem je odstranit zanétlivou sekreci a bron-
chospazmus. Vhodna je co nejvetsi vihkost vde-
chovaného vzduchu a dostatecny pfivod teku-
tin. Idedlnf je, kdyZ mdzeme v ordinaci provést
s ditétem tfeba 2x za den inhalaci fyziologickym
roztokem, pfipadné i nize uvedenymi léky, a pak
ditéti odsét nos a nosohltan. Z expektorancii Ize
u kojenct doporucit ambroxol, u starsich détf ma-
Zeme dat acetylcystein. U déti s hmotnosti > 15kg
mame dobré zkusenosti s erdosteinem. Jako bron-
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chodilatancia Ize doporucit peroralné ve formé
sirupu poddvana kratkodobé plsobici beta-2
mimetika: clenbuterol 1 mikrogram/kg/24 hod.
ve 2 davkach nebo salbutamol 2mg 3x za den.
Kortikoidy u bézné bronchitidy nepodavame.

V pfipadé vyraznéjsi dechové tisné (dechova
frekvence >60/min., tachykardie bez horecky,
dychani otevienymi Usty a zatahovani mékkych
tkdni hrudniku, nebo dokonce cyandéza) odesi-
ldme dité vozem zadchranné sluzby s Iékafem
do nemocnice. Jiz béhem transportu a pak v ne-
mocnici dostava dité inhalaci salbutamolu bud
z inhala¢nich komUrek (spacer, air-chamber),
anebo inhalaci roztoku salbutamolu nafedéného
stejnym dilem fyziologického roztoku. Lé¢ba z3-
vazné probihajici spastické bronchitidy se nelisi
od lé¢by astmatu.

Antibiotika, aZz na vzacné vyjimky u déti
s poruchami imunity nebo vaznym chronic-
kym onemocnénim (cysticka fibréza) pfi akutni
bronchitidé nepodavame.

Velkou pozornost je tfeba vénovat kojen-
clim a batolatdim, kde jsme svédky opakova-
nych stav(, jezimponujf jako akutnf bronchitida,
ale chybf jak klinické (pfiznaky zanétu hornich
dychacich cest, ,nachlazeni”, horecka), tak la-
boratorni zndmky zanétu. Mdze jit o projevy
rozvijejiciho se prliduskového astmatu a tyto
déti zasluhujf alergologické a pneumologické
vysetfenf a profylaktickou lécbu.

Astmaticky zachvat
Etiologie

Jde o zvlastni typ zanétu prddusek alergic-
kého charakteru. Vzacné se projevuje astma jako
prvni tézky zachvat exspira¢niho duseni u détf
mladsich 6 let. Vétsinou jde o zhorsenf vice i
méné stabilniho, jiz diagnostikovaného a odbor-
nikem léc¢eného prlduskového astmatu.

Klinicky obraz

Je zfejma obstrukce ve vydechu se viemi
pfiznaky, jez byly popsany — piskoty, vrzoty,
zvysené dechové Usili, vyhleddvani eupno-
ické polohy. Nemocny udava rlzny stupen
pocitu dusnosti. Kritické dusenf je provédzeno
pulsus paradoxus, paradoxnimi pohyby bficha
a hrudniku, chybénim slysitelnych dychacich
fenoménl na hrudniku a poruchou védomi.
Dusenf Ize objektivizovat méfenim nékterych
spirometrickych hodnot, jako je napf. vtefi-
nova vitalni kapacita (FEV,) nebo vrcholova
vydechova rychlost (PEF), jejichz pokles pod
nalezité, nebo alesport mimo zachvat obvyklé
hodnoty je pfimo Umérny zavaznosti zanétu.
Rada nemocnych jiz mlize aktivitu onemocnéni
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sledovat méfenim FEV, doma. Pokud jde o krev-
ni plyny, pak normalni hodnoty paCO, a paO,
(jindy pfijatelné, uspokojivé) jsou u nemocného
s kritickym dechovym Usilim varovnym signa-
lem hrozici respiracniinsuficience a selhdvajici
bézné zavedené |éCby astmatu.

Lécba
Nemocni vétsinou maji zkusenost a doporu-

¢enl, jak zhordenf astmatu fesit. Jde hlavné o in-

tenzivnéjsi inhalace beta-2 mimetik, pfipadné

v kombinaci s intratropiem ze spaceru. Nedafi-li

se viak béhem nékolika hodin stav zlepsit, ne-

méla by byt odkladana hospitalizace.
Lécba béhem transportu a na oddéleni
akutniho pFijmu:

1. Inhalace salbutamolu — 2—4 vstfiky z dav-
kovace do spaceru ainhalovat kazdych
20min. po dobu 4 hodin.

2. Vhodné jsou preparaty obsahujici navic ipra-
tropium.

3. Systémové podévané kortikosteroidy —
intravendzné nebo ordlné (je-li schopen
nemocny pfijimat per os) — optimalni davky
nejsou znamy, ale dennf davka by neméla
prekrocit ekvivalent 100 mg prednisonu
(lepsi efekt vetsich davek nebyl prokazan).

4. Nebyl prokdzan efekt inhalovanych korti-
kosteroid( pfi tézkém prdbéhu astmatického
zachvatu, i kdyz je nemocny jinak s efektem
dlouhodobé uziva.

5. Medicina opirajici se o fakta nedoporucuje
poddvat détem metylxantiny (@minofylin).

6. Magnesium sulfuricum i.v. u déti proti
dospélym o néco snizuje nutnost presunu
z emergency na lazkové JIP.

7. Inhalovand smés kysliku a helia (heliox) mize
mit vyznam u nemocnych s kritickou ob-
strukci pradusek, kde inicidIni 1é¢ba selhava.

8. Je doporucovan intenzivni pfivod tekutin
intravendzné tak, aby byl dostate¢ny pre-
load.

9. Uméld plicni ventilace astmatika je ve-
lice komplikovany postup, kde je obecné
doporucovano uzit nizsich tlakl a decho-
vych objemd a pomalejsi dechové
frekvence pfi permisivn{ hyperkapnii, kterd
ale nevede k aciddéze (pH > 7,2). Nastésti je
uméld plicni ventilace détského astmatika
proti dfivéjsku raritou, a to diky vytecné
alergologické péci.

Pneumonie
Etiologie

Z&nét plicniho parenchymu byva velmi
¢asto zpUsoben viry, coz vétsinou nelze klinic-

ky a ani rentgenologicky odlisit od bakteriemi
zplUsobeného zanétu plic. Z bakterii jsou nej-
¢astéjsimi vyvolavateli u tzv. typickych, komu-
nitnich pneumonif u skolnich déti Streptococcus
pneumoniae a netypovatelny Haemophilus
influenzae. U kojencd a batolat pak jde ¢as-
to o Klebsiela pneumoniae a E. coli. Komunitnf{
pneumonie starsich détf a adolescentl byvaji,
¢asto v malych epidemiich, vyvoldny tzv. atypic-
kymi vyvolavateli, coz jsou Mycoplasma pneu-
moniae nebo Chlamydia species. K mikrobio-
logické diagnostice vyvolavatele pneumonie
je vhodné sputum, jeZ se viak az do pozdniho
skolnfho véku u déti obtizné ziskava. U tézkého,
invazivniho, septického pribéhu pneumonie
(Casto s hnisavym vypotkem) pak mize pomoci
vysetfeni hemokultury nebo punktovaného
empyému. V poslednich letech je tfeba myslet
na to, Ze pfibyva pertuse, takze vlekly kasel
s klinickymi a pfipadné i rtg nélezy svédcicimi
pro pneumonii muze byt zplsoben Bordetella
pertussis. Ohrozeni jsou hlavné neockovani ko-
jenci do 3 mésicli a adolescenti.

Klinicky obraz

Klinicky obraz se lisi u typické pneumonie
a atypické pneumonie. Typickd pneumonie
postihuje kojence, batolata a predskolni ¢irané
skolnf déti. V poslednich letech se vSak objevuijf
i v téchto veékovych kategoriich chlamydiové
infekce.

P¥i typické pneumonii dité kasle, ma bolest
na hrudniku, ma hore¢ku a m@ze zatahovat pfi
inspiriu i exspiriu mékké tkané hrudniku. Na pli-
cich je slyset oslabené dychani, prizvucné chriip-
ky ¢i krepitus. Bohuzel se mélo uziva vysetfeni
poklepem, které mUze ukazat zkrdceny poklep
v misté pneumonického infiltratu. Na rtg je za-
nétlivy infiltrat peribronchidini a/nebo loZiskovy,
dobfte ohraniceny, nékdy lobarn.

Pfi atypické pneumonii je kasel, horecka,
ale pomérné chudy fyzikaIni ndlez — posle-
chové vrzoty a nepfizvu¢né chripky. S tim
kontrastujf rozséhlé rtg nalezy plicnich neho-
mogennich infiltrdtd tdhnoucich se od hilu
k periferii. MGze byt i vypotek. Dulezité je,
Ze atypické pneumonie pfichazeji nejcastéji
v malych epidemiich tfeba ve Skolnich kolek-
tivech. Zjisténi vyvolavajiciho agens se déje
vySetfenim titrd protildtek a pro zahajenf lécby
nemd prakticky vyznam.

Vyznamnou pomoci je Greaktivni protein.
Hodnoty >60mg/| svéd¢i spise pro typickou
pneumonii, zatimco u atypickych pneumo-
nif viddme hodnoty kolem 40mg/Il. Hodnoty
20mg/l a méné ukazuji na zfejmé virovy plvod
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Tabulka 1. Dévkovani ATB nejcastéji uzivanych v primdrni péci pfi zanétech dychacich cest

Druh ATB Davkovani Poznamka

Prokain-PNC G, benzathin-PNC G 25-50klU/kg, 1 davka za 24 hod. hluboko i.m.

PNGV 25-30klU/kg (15-175mg) kazdych 8 hod.  lymeska boreliéza - [é¢ba trva 3 tydny

Penamecilin 20-30klU/kg kazdych 8 hod.

Amoxicilin 22-30mg/kg kazdych 8 hod. u recidivujici otitidy 30 mg/kg kazdych 8 hod.

Amoxicilin + sulbaktam 25mg/kg kazdych 12 hod.

Amoxicilin + kyselina klavulanova 22 mg/kg amoxicilinu kazdych 8 hod. prekrocenti této davky by mohlo vést k nezddoucim ucinklm kys. klavulanové
Klaritromycin 7,5mg/kg kazdych 12 hod. atypické pneumonie, misto PNC u lymeské boreliozy
Cefuroxim-axetil 10-15mg/kg kazdych 12 hod. ATB rezistentni proti betalaktaméze

Doxycyklin 100-200mg 1x denné pii infekci atypickymi vyvolavateli, nedavat détem < 8 let
Pozndmky:

1. Obvykld doba podavani betalaktamovych antibiotik je 7-10 dn(, zatimco u makrolid( v pfipadé infekci vyvolanych atypickymi vyvolavateli je doba podéavéni
14 dnd (azitromycin 5 dnll) - zavisi vsak na klinickém pribéhu a pomocnych vysetrenich (rtg a markery zanétu)

2. Tam, kde mame podezieni na to, Ze bakterie vyvolavajici zanét produkuiji betalaktamazu (napf. Morraxela catarrhalis), je nutno podat amoxicilin chranény proti
betalaktamaze sulbaktamem anebo klavulanatem draselnym (Unasyn, Augmentin, Amoksiklav...).
Pritom je tfeba dodrzet davku amoxicilinu >50mg/kg/24 hod. Pfi nutnosti vyssich davek amoxicilinu je tfeba doplnit co-amoxiciliny samotnym amoxicilinem

pneumonie. Viyznam téchto udajl stoupa pfi P¥i podezfeni na komunitnf typickou Literatura u autora
sledovani trendu CRP béhem napt. 12 hodin. pneumonii volime nejcastéji penicilin nebo

amoxicilin. Pfi doloZené alergii na penicilino-
Lécba va antibiotika volime makrolidy. Usoudime-

S ohledem na to, Ze mikrobiologicka, zvIasté i, Ze jde o pneumonii atypickou, pak lékem
pak serologlncka diagnostika v primérni péci je  volby jsou makrolidy, mdzeme ZVO!It i doxy- doc. MUDr. Ivan Novdk, CSc.
provéazena rizné dlouhou prodlevou a rtg ne-  cyklin. Pfi vieklém kasli adolescentd a pode-  soukromd pediatrickd praxe
musi byt aktualné dostupny, je zacatek terapie  zfeni na pertusi davdme makrolid, napfiklad  Kostelecu Kiizki 160, 251 68

antibiotiky ¢asto empiricky. klaritromycin. ivan_novak@volny.cz
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ktoré su prirodzene pritomné v materskom mlieku.

Prebioticka vlaknina GOS

Podporuje rast érevnej mikroflory*?
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