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Infekcie dolnych dychacich ciest patria k najéastejSim infekciam v detskom veku. Hoci sa s ich diagnostikou a lie¢bou stretdvame kaz-
dodenne, je potrebné pravidelne aktualizovat zauzivané diagnostické a terapeutické postupy v svetle novych poznatkov nadobudnutych
z multicentrickych Studii. Infekcie dolnych dychacich ciest su celosvetovo najéastejSim dovodom pre hospitalizaciu deti po€as prvych
troch rokoch Zivota a pneumadnia je v tomto obdobi detského veku aj najéastejSou pri¢inou mortality. ZvySujuci sa pocet imunokompromi-
tovanych pacientov, nedonosenych deti ¢i multirezistentnych bakterialnych kmefiov, novych virusovych druhov ako aj zvySena spotreba
antibiotik, prinaSaju vzplanutie novych a zavaznych netypickych klinickych obrazov. Pridruzené Zivot ohrozujtice komplikécie a perakutne
priebehy vedu k narastu poctu neodkladnych hospitalizacii. NajcastejSim kauzalnym bakterialnym patogénom infekeii doinych dychacich
ciest stéle ostava Streptococcus pneumoniae, preto sa o¢akava, ze zavedenie nového ockovania heptavalentnou konjugovanou pneumo-
kokovou vakeinou na Slovensku povedie k znizeniu po¢tu ich hospitalizacii.
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TREATMENT OF LOWER RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

Lower respiratory tract infections (LRTIs) are the most frequent infections in children. Diagnostic and treatment is mostly clear, but we
have to reevaluate our diagnostic a terapeutic advances according new meta-analysis. LRTIs are the most important global cause of hospi-
talisation and death in children under 3 years of age. Because of increasing number of inmunocompromised and immatured children with
multiresistent bacterial species, new viruses, new atypical clinical picture with lifethreating complications and very quickly acute course,
increases rates of hospitalisation. Streptococcus pneumoniae is the most common cause, therefore routine infant immunisation with

seven-valent pneumococcal conjugate vaccine /PCV7) in Slovakia subsequent to the reduction in pneumonia admissions in children.
Key words: lower respiratory tract infections, pneumonia, tracheitis, bronchitis, bronchiolitis.
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Ovod

Infekcie dychacich ciest tvoria u deti do 5 rokov
viac ako 50% vSetkych ochoreni, u deti od 5 do 12
rokov predstavuju 30 % z celkovej morbidity. V&¢Sinou
ide o infekcie hornych dychacich ciest, len asi v 5%
st postihnuté aj dolné dychacie cesty. Delenie dycha-
cich ciest na horné a dolné dychacie cesty zohladruje
skor jednoduché didaktické ¢lenenie. V sii¢asnosti je
zrejmé, ze ide o ,spolo¢né” dychacie cesty. Rhinitida,
pharyngitita, tonzilitida, rhinopharyngitida, tonzilo-
pharyngitida sa Casto vyskytuju spoloéne a prakticky
je neraz fazko stanovif medzi nimi presné a jedno-
znacné hranice. Nezriedka v pociatocnych Stadiach
ochorenia diefafu liecbu Casto ,ordinuju“ samotni
rodi¢ia, zvy€ajne symptomaticku, niekedy dokonca
homeopaticku. Diferencidlna diagnostika medzi viru-
sovou a baktériovou etioldgiou infekcie je mozna len
relevantnymi laboratérnymi vySetreniami, no v klinic-
kej praxi je rychla a presna baktériova ako aj virusova
diagnostika dostupna len malokedy.

Tracheitida a tracheobronchitida
Etiologiatychtoinfekcii ziskanychvkomunitejeaz
v 90% virusova. Vyvolavatelom je najéastejSie virus
Influenzae A a B, virus Parainfluenzae, Respiratory
syncytial virus (RSV), Adenovirus €i Rhinovirus.
Z baktériovych agens, ktoré sa podielaju na etiol6gii
priblizne v 10%, sa uplatiuje najm& Haemophilus
influenzae typ B, Streptococcus pneumoniae
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a Staphylococcus aureus. V' klinickom obraze do-
minuje horticka, obtazujlici hruby ¢asto az drasajuci
a neutichajuci kasel, starie deti udavaju bolest
na hrudniku lokalizovanu za sternum.

Diagnostika je zvyCajne klinicka, pri nezlepSu-
jicom sa priebehu je nutné diagnozu prehodnotit
a vylucit pneumdniu. Symptomaticka liecha zahfha
podavanie antipyretik, antitusik kodeinového ale-
bo nekodeinového typu a zvySeny prijem tekutin.
Klinické Studie, ktoré boli vykonané na velkom pocte
deti nedokazali opodstatnenost podavania antihista-
minik. Pri vihkom a produktivnom kasli je vhodnejSie
aplikovat sekretolytika alebo mukolytiké typu ambro-
xol a acetylcystein. ATB su indikované len v pripade
sprievodnych komplikacii. Na baktériovu infekciu treba
mysliet pri hnisavej expektoracii, pri zvy$enom pocte
polymorfonukleramych leukocytov v periférnej krvi,
vysokej sedimentacii, zvySenom CRP, pri zva¢Senych
a bolestivych regiondlnych lymfatickych uzlinach a pri
negativnej virusovej epidemiologickej situdcii. V tych-
to pripadoch pritomnost baktérii exaktne potvrdi pozi-
tivna kultivacia sputa, alebo vyter z hrdla.

Obstrukéna bronchitida
(bronchiolitida)

Pod akutnou virusovou bronchiolitidou sa
v Anglicku, Austrélii a na Novom Zélande rozumie
stav charakterizovany tachypnoe, hyperinflaciou
hrudnika a auskultaénym nalezom jemnych krepita-

cif na konci inspiria. Predizené expirium moze a ne-
musi byt pritomné. Uvedeny typicky klinicky obraz
sa vyskytuje u deti v prvom roku zivota. V&éSina deti
v prvom polroku Zivota si vyzaduje hospitalizaciu
a pobyt na 16zku pod dozorom pediatra. Virusova
infekcia vedie k edému sliznice a ku zvySenej pro-
dukcii hlie-nu, ktoré sposobuju obstrukciu terminal-
nych bronchiolov. U deti v prvom roku Zivota nie je
dostatoéne vyvinuta kolateralna ventilacia sused-
nych oddielov pluc, ¢o umoziuje velmi rychly vyvoj
obstrukcie dychacich ciest a vysvetluje perakutny
rozvoj dyspnoe. V Severnej Amerike a niektorych
Castiach Eurdpy sa termin bronchiolitida pouziva $ir-
Sie, a to pre vSetky infekcie dychacich ciest spojené
s obstrukciou u deti do 2 rokov Zivota (2).

Etiologia obstrukcnej bronchitidy je prevazne vi-
rusova. Zahfia viac ako 200 typov réznych virusov,
avSak vo vSeobecnosti za 60-90 % pripadov zodpo-
veda RSV, Parainfluenza, Rhinovirus, Coronavirus.
V klinickom obraze u deti do 2 rokov Zivota vznika
z bandlnej infekcie progresivna dychavi¢nost, ta-
chypnoe a alteracia celkového stavu, ¢asto je pritom-
na pyreticka reakcia. Diagnostika sa opiera o dokaz
virusového antigénu, pripadne o pozitivnu kultivaciu
virusu. Sérologicky dokaz virusového ochorenia nie
je ndpomocny pri okamzitom rozhodnuti o vhodne;
a adekvatnej lieCbe, lebo si vyzaduje ,viacdiové*
¢akanie na potvrdenie vyvolavajuceho agens. Preto
sa v pediatrickej praxi Casto diagnostikuje RSV
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infekcia z klinického priebehu a z pozitivnej epide-
miologickej situdcie. Na RTG hrudnika je pritomna
hyperinflacia, peribronchidlne zhrubnutie, pripadne
aj malé atelektazy.

V diferenciélnej diagndze je potrebné zvazovat
infekcie typu Pertussisa Parapertussis. Chlamydiové
a mykoplazmové infekcie sa vyskytuju zvyCajne
u deti nad 5 rokov. Treba vSak podotknUt, Zze pod
podobnym klinickym obrazom mézu okrem infekii
prebiehat aj neinfekéné ochorenia ako je astma, as-
piracia cudzieho telesa, tracheoezofagalna fistula,
gastroezofagalny reflux alebo cysticka fibréza.

Casto je nevyhnutna hospitalizacia, najmé
u predisponovanych jedincov, u deti narodenych
s nizkou pérodnou hmotnostou a do dvoch rokov
zivota. Podavanie symptomatickej lieCby broncho-
dilatanciami typu beta2 mimetik alebo anticholi-
nergik vedie k nevyznamnému kratkotrvajucemu
zlepSeniu klinického skére (5). Ostatné metaana-
lyzy, ktoré zahffiaju Studie s podavanim epinefrinu,
albuterolu, ako aj ipraproprium bromidu nedokazali
signifikantné skratenie dizky hospitalizacie v porov-
nani s kontrolnou skupinou (2). V si¢asnosti nie su
dostatoéné dokazy o efektivite lieCby inhalaénym
epinefrinom (7). Na zaklade uvedenych vysledkov
Americka pediatricka akadémia neodportéa rutinne
podavat bronchodilatatory pri lie¢be bronchiolitidy.
Podavanie antagonistov leukotriénovych recepto-
rov prinieslo kontroverzné vysledky. Multicentricka
dvojito zaslepend Studia, v ktorej sa pri akutnej
bronchiolitide aplikovali systémovo kortikosteroidy
(KS), nedokazala signifikantné zlepSenie klinického
stavu chorych deti. Na druhej strane, ini autori pou-
kazuju na klinicky benefit parenteraineho podania
dexamethasonu (10). Rovnako sa nepotvrdila ani
Gc¢innost inhalacnych KS (1). V ostatnom ¢ase boli
publikované povzbudivé vysledky s inhalaénym
podavanim 3% hypertonického roztoku (8). Cost
benefit kauzalnej terapie celkovymi antivirotikami
typu ribavirin, ani jeho poddvanie v aerosole nepri-
niesli o¢akavané priaznivé vysledky. Ani opodstat-
nenost indikécie antibiotik v lie¢be bronchiolitidy
nedokézali metaanalyzy klinickych Studii. Treba
véak uviest, Ze je potrebné jasne a presne iden-
tifikovat skupinu pacientov, ktori mozu mat z ATB
lieby benefit (11).

Prevencia

Pre rizikové skupiny deti do dvoch rokov Zivota
sa odporuc¢a podavanie monoklonovych protilatok
proti RSV (deti s bronchopulmonalnou dysplaziou,
deti narodené pred¢asne pred 35 tyZdiiom gestac-
ného veku, deti s vrodenymi chybami srdca). Na
Slovensku je dostupna pasivna imunoprofylaxia
RSV uz od r. 2002. Pafroc¢né skuisenosti s profylaxi-
ou RSV v naSom krajskom centre pre bronchopul-
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monalnu dysplaziu su porovnatelné s celosvetovymi
vysledkami. Deti, u ktorych sme aplikovali imunop-
rofylaxiu RSV boli menej asto choré a u Ziadneho
z nich sa nedokdazala RSV infekcia. PoCas podéva-
nia pasivnej imunoprofylaxie sme nezaznamenali
Ziadne vedlajSie neziaduce Uginky.

Bronchopneuménie, pneuménie
ziskané v komunite (CAP)

U deti do 5 rokov sii pneumonie ziskané v ko-
munite pri¢inou 4 -5 miliénov Umrti ro¢ne. Ich rona
incidencia je 30—45 pripadov/1000 deti. Broncho-
pneumdnia je infekcia dolnych ciest dychacich, zahr-
nujuca suhrne dychacie cesty aj pfucny parenchym.
Klinicky je pritomnd teplota a akutny respiracny
syndrém. RTG znamky zépalu mézu maf rézny cha-
rakter, prevazne vSak ide o nehomogénne infiltraty,
niekedy lobérneho charakteru. Bronchopneumanie
u deti Casto prebiehaju pod neSpecifickym a nety-
pickym klinickym obrazom. Za najlepsi klinicky uka-
zovatel vo vSetkych vekovych skupinach deti sa po-
vazuje tachypnoe. V klinickej praxi nie je jednoduché
spolahlivo rozli§it, ¢i ide o virusovy alebo baktériovy
zépal pluc. Diagnostika sa opiera o dékladny ana-
mnesticky rozbor, fyzikalne vySetrenie, RTG hrud-
nika a laboratdrne testy. V laboratérnom obraze su
zvySené zépalové markery.

Etiologia

Virusovd etiolégia byva pritomnd v 60%,
v 40% baktériovy pbvod a v 20% zmieSana in-
fekcia. Nové vySetrovacie metddy typu reverznej
transkriptazy polymerazovej retazovej reakcie
(RT-PCR) viedli k objaveniu novych virusov vy-
volavajucich infekcie dychacich ciest. Ide napr.
o Coronavirusy s klinickymi priznakmi: teplota
v 100 %, rhinitida a akutna bronchiolitida v 44 %,
virusova pneumdnia 33 %, virusova pneumonia.
V 11% Coronavirusy mbzu byt spustacom exacer-
bacie astmy. Ludsky metapneumovirus (hMPV) je
zodpovedny za 5-10% hospitalizacii deti s akut-
nymi infekciami dychacich ciest, podobne ako aj
nedavno objaveny Bocca virus. Klinicky priebeh
je podobny infekciam spbsobenym RSV. Liecba
infekcii spdsobenych virusom hMPV zatial nie je
znama, ale in vitro a na zvieracich modeloch in
vivo sa uz dokézal efekt ribavirinu (4).

Etiologicky dokaz je mozny z hemokultury &i
sputa a to najmé vySetrenim novymi laboratdrny-
mi metédami typu PCR (imunoperoxidazova tech-
nika). Pre diagnosticky a terapeuticky postup je
rozhodujuca predpokladana etiolégia v komunite
ziskanej pneumonie so zretelom na vek dietata.
U novorodencov je naj¢astejSou pri¢inou ziskana
perinatélna infekcia. U novorodencov do 20 dni su
to predovSetkym streptokoky skupiny B a gramne-

www.solen.sk / AMBULANTNA TERAPIA

Obrazok 1. Bronchopneumonia I.dx. cum atelect.
lobi supp.l.dx.

Obrazok 2. Bronchopneumonia bilat. Mycoplas-
matica.

gativne baktérie. U dojciat vo veku do 3 mesiacov
hraju vyznamnu ulohu chlamydie, Streptococcus
pneumonie (obrazok 1) a Staphylococcus aureus.
V predskolskom a $kolskom veku Chlamydia pne-
umoniae, Mycoplasma pneumoniae (obrazok 2),
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influ-
enzae. V ostatnom Case stupa pocet stafyloko-
kovych infekcii, vyvolanych methicilin rezistent-
nymi kmenmi Staphylococcus aureus, veducich
k diseminécii a k Zivotohrozujucim komplikéciam,
ako je pfucna embdlia ¢i hlbokd vendzna trombd-
za. V literatire bola opisana fazka stafylokokova
nekrotizujica pneumonia, ktora si vyzadovala
lie€bu extrakorpordlnou membranovou oxygena-
ciou (ECMO) (12).

V diferencidlnej diagnostike je nutné stéle
zvazovaf aj Mycobacterium tuberculosis, u imuno-
kompromitovanych jedincov aj rézne druhy kandid,
Aspergilus, Histoplasma a Coccidiodomycosis.
K najbeznejSim komplikacidm patri pfucny absces,
pleurdlne vypotky, empyém a respira¢nd insufi-
ciencia. Znizenie ph vypotku a zniZzend koncentracia
glukdzy vo vypotku su predikciou nekrotizujiceho
zépalu plicneho parenchymu.
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Liecba

Zéakladom terapie je cielena antibioticka liecba, indi-
kovand na zaklade suponovanej etioldgie. U deti do paf
rokov Zivota je liekom prvej volby PNC, resp. Amoxicilin,
pripadne cefalosporiny, u deti nad 5 rokov su vhodné
makrolidy. Vo vSeobecnosti sa rutinné podavanie anti-
tusik a fyzioterapia neodporucaju. Vysledny efekt lieCby
z&visi od viacerych faktorov, ako je poznanie patogénu,
faktory jeho virulencie, aktuélna epidemiologické situa-
cia a v neposlednom rade imunitny stav diefata, vratane
ockovania, ¢i vyskytu pridruzenych ochoreni. V ambu-
lantnej praxi st ATB prvej volby penicilin a amoxicilin,
pocas hospitalizacii v intravendznej forme cefalospori-
ny typu cefuroxim (3). Pri virusovej etioldgii cytomega-
lovirusom (CMV) sa podfa zavaznosti klinického stavu
prevazne u imunokompromitovanych jedincov indikuje
gancyclovir, pri infekcii virusom herpes simplex a her-
pes zoster acyclovir a pri RSV infekcii ribavirin.

Metananalyza zahrmiujuca 34 placebom kontrolo-
vanych Studii s podavanim imunostimulancii priniesla
az 40% znizenie incidencie akutnych respiraénych
infekcii bez vedrajsich neziaducich ucinkov. Uvedené
Studie boli vSak znacne heterogénne a preto je potreb-
né tieto vysledky interpretovaf opatrne (9).

V ostatnych rokoch vdaka modernym ockovacim
programom vyznamne poklesol vyskyt infekcii vyvo-

lanych invazivnymi kmefmi Haemophilus influenzae
typu B. Rutinne ockovanie deti do 2 rokov novou hep-
tavalentnou konjugovanou pneumokokovou vakcinou
(PCV7), ktoré sa v USA zaviedlo od r. 2000 prinieslo
signifikantné zniZenie incidencie invazivnych pne-
umokokovych infekcii vratane bronchopneumdnii.
Pocas prvych 4 rokov pravidelného ockovania PCV7
vakcinou poklesol az 0 39 % pocet hospitalizovanych
deti s bronchopneuméniou mladsich ako 2 roky (6).

Zaver

21. storocie sa nesie v znameni prevencie. Nové
oCkovacie postupy, kvalitnd a dostupna zdravotnicka
starostlivost prind$a v stcasnosti znizovanie poctu
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