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Komplikované komunitni pneumonie u deti
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V kazuistice popisujeme 3 pfipady dosud zdravych déti, hospitalizovanych na nasi klinice po¢atkem roku 2009 s komplikovanou pneu-
mokokovou pneumonii. Diskutujeme mozné pfi¢iny komplikaci a také moznou prevenci o¢ckovanim.
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Complicated community acguired pneumonia in children

We describe 3 cases of complicated pneumococcal pneumonia in children hospitalized at our clinic at the beginning of 2009. We discuss

the factors, that may have led to complications, possible pitfalls of treatment and we also discuss prevention by vaccination.
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Uvod

Komunitni pneumonie je definovéna jako
pneumonie vznikld mimo nemocnici nebo dia-
gnostikovana do 48 hodin po pfijeti u pacienta,
ktery v poslednich 14 dnech nepobyval v ne-
mocnici ani v kolektivnim zafizeni typu staci-
onéfe s celodennim pobytem (détsky domov,
domov dichodcl a podobné). Také vétsina
pneumonif vzniklych u dosud zdravych déti
jsou pneumonie komunitni.

Pdvodci onemocneént se rlizni podle véku
ditéte. U novorozencUl to jsou stejna agens ja-
ko u novorozeneckych sepsi — Streptococcus
agalactiae, Escherichia coli, Listeria monocytoge-
nes, Klebsiella pneumoniae pfi ¢asné sepsi (do
3 dnd véku), od 4. do 20. dne véku se pridavajf
nozokomialni kmeny (Pseudomonas aerugino-
sa, Enterobacter, G - tyce). Od 3. tydne zacina-
ji pfevazovat viry: RS virus, parainfluenza viry
1-3, adenoviry, influenza viry A a B a z bakte-
rif to jsou Streptococcus pneumoniae, vzacnéji
Chlamydia trachomatis. Tato situace trvé az do
priblizné 5 let, kdy za¢nou pfevazovat bakterie
v Cele se Streptococcus pneumoniae, méne ¢asto
neopouzdifené kmeny Haemophilus influenzae
a epidemicky také Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae.

V inicidlni antiinfek¢ni 1é¢bé je nutné volit
antibiotika podle nejpravdépodobnéjsiho vyvo-
lavatele. U déti do 3 tydn( veku jsou v inicidlnf
|é¢bé indikovany aminopeniciliny v kombinaci
s aminoglykosidy v nitrozilni aplikaci, ve véku od
3 tydnd do 3 mésicl se pouzivaji cefalosporiny
3. generace, pripadné krystalicky penicilin G,
dale jiz potom krystalicky penicilin G. Pfi pode-
zfeni na stafylokokovou etiologii, kterd se mU-

Ze v komunité vyskytnout v obdobf chfipkové
epidemie, je indikovéan oxacilin parenteralné.
Pokud je priibéh onemocnéni mirmnéjsi a nevy-
Zaduje parenteralni aplikaci antibiotik, je |ékem
prvni volby od 4 mésicl véku ditéte amoxicilin
v dadvce 70-90 mg/kg/den rozdéleny do 3 dil-
¢ich dévek. Lé¢ba amoxicilinem v uvedenych
davkach je bezpecné Ucinnd i na intermedi-
arné rezistentni pneumokoky, jejichz pocet je
v CR velmi nizky (zhruba 3-5 %) (1). Doporucenti
antibiotické léc¢by respiracnich infekci vzniklo
konsensem odbornych spole¢nostf a vychazf
z epidemiologické situace v CR (2). Po zavedeni
povinného ockovani proti Haemophilus influ-
enzae typ b se sniZil pocet infekci zplsobenych
invazivnimi i neinvazivnimi kmeny hemofil(
a pokles| pocet kment produkujicich 3 lakta-
mazu pod 5% (3, 4). Jednoznacné vedoucim
bakteridInim patogenem, ktery zpUsobuje vétsi-
nu komunitnich pneumonii u détf i dospélych, je
Streptococcus pneumoniae. Tuto situaci potvrdily
i vysledky grantoveé studie détskych komunitnich
pneumonif probihajici ve 3 prazskych fakultnich
nemocnicich — Motol, Bulovka, Kr¢ (3). S. pneumo-
niae byl jako jediny bakteridlni patogen izolovéan
z hemokultur sledovanych déti, zadny jiny pato-
gen izolovan nebyl. Pneumokokové pneumonie
jsou v Y4 pripadl provazeny bakteriémif, ktera
mUze vést k metastatické infekci CNS, kloubU
a dalsich orgdn(. Tato invazivni pneumokoko-
va onemocnéni — meningitida, sepse, artritida,
peritonitida, pneumonie — se vyznacuji ¢astymi
komplikacemi, vysokou Umrtnosti a nezfidka
zanechavaji dlouhodobé nasledky. Pro pfesné
ur€enivyvoladvajictho agens je nezbytné u véech
febrilnich pacientd s podezienim na komunit-
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ni pneumonii nebo jiné invazivni bakteridInf
onemocnéni dlsledné odebirat hemokultury.
Ziskdme tak cenné informace nejen pro Iécbu
konkrétniho pacienta, ale i pfehled o epidemio-
logickeé situaci a antibiotické rezistenci.

Navzdory antibiotické [é¢bé viak v posledni
dobé nartsta pocet komplikaci pneumonit:
absces(, nekrotizujicich pneumonii, empyémd.
Nékteré z nich vyzaduji chirurgickou inter-
venci nebo vedou k zédvaznému poskozeni.
Pficina nenf zcela jasnd, u nékterych pacientd
je to pravdépodobné nevhodna volba antibio-
tika nebo jeho nizké davkovéni, u nékterych
oslabeni po predchozi infekci, diskutuji se také
vlastnosti vyvolavajiciho agens. Casto se viak
pricinu nepodafi najit. Nékdy je zjevna riziko-
va anamnéza a za riziko Ize povazovat i no-
vorozenecky a kojenecky vék. Proto je nutné
déti v této vékové skupiné vzdy hospitalizovat
a k zahdjenf antibiotické 1écby pouzit formu
parenteralni. Do skupiny rizikovych déti se déle
fadi déti s poruchou imunity nebo chronickymi
nemocemi. U téchto je samoziejmé situace
jind nez u dosud zdravych imunokompetent-
nich déti a i inicidInf antibiotickd lé¢ba musf
byt volend dle konkrétni situace. Nékterym
zavaznym pneumoniim |ze jiz v soucasné do-
bé zabranit, jsou preventabilni. Konjugovana
pneumokokova vakcina ma zasadni vyznam
praveé pro rizikovou skupinu kojencl a malych
déti. Ockovani proti chfipce je dostupné, ale
v nasich zemich se u déti zatim vyuziva jen
velmi malo. Protoze se jiz 8 let ockuje proti
Haemophilus influenzae typ b, je tato vakcina
doporucovana u rizikovych détf starsich 9 let
(neockovanych).



Behem ledna a Unora 2009 byly na pedi-
atrické klinice FN Motol hospitalizovény 3 déti
s abscedujici nebo nekrotizujici pneumokoko-
vou pneumoni.

Kazuistika 1

Patnactilety chlapec, dosud vaznéji nesto-
nal, nyni odeslan k Ié¢bé abscedujici pneumo-
nie vpravo s fluidotoraxem.

Z anamnézy: dva bratfir. 1995 a 2001 - sle-
dovéni pro intermitentni astma. Chlapec sém je
atopik, ma alergii na pyly, roztoce, je lé¢en proin-
termitentniastma Ventolinem pfi potizich. Vaznéji
dosud nestonal.

Po ndvratu z lyzafského zajezdu doslo
u chlapce k rozvoji febrilniho onemocnéni, na
rtg s + p byla prokézana pravostrann pneumonie
s fluidotoraxem. Vzhledem k vysokym zénétli-
vym parametrdm (CRP 498 mg/I) byla nasazena
i.v. lé¢ha antibiotiky — claritromycinem. Ctvrty
den teploty poklesly, postupné i CRP na 71 mg/I.
Sedmy den lécby preveden na claritromycin per
0s. Hrudni punkce vzhledem k dobrému celkové-
mu stavu neindikovana, chlapec byl bez dusnosti,
bez celkové alterace. Kontrolni rtg s + p beze
zmény, pretrvava fluidotorax. Na CT hrudniku
rozpadové dutina-absces v desatém segmentu
vpravo s nevelkou zanétlivou infiltraci v okolf
a objemnym fixovanym fluidotoraxem, dutina
nekomunikuje s pleurdIni dutinou. K dalSimu
feSeni pacient prelozen do FN Motol.

Stav pfi pfijeti byl bez alterace, zanétlivé
parametry FW 117/120, CRP 37 mg/I, byl volen
konzervativni postup — i.v. Ié¢ba dvojkombi-
naci antibiotik k pokryti pravdépodobnych
plvodcl parapneumonického plicniho abs-
cesu a fluidotoraxu — Streptococcus pneu-
moniae a Staphylococcus aureus — cefotaxim
100 mg/kg/den a clindamycin 40 mg/kg/den.
Etiologie ale pravdépodobné Streptococcus
pneumoniae, pozitivni antigen v moci, hemo-
kultura negativni. Na i.v. é¢bé setrval 9 dnf,
déle 14 dnf na cefuroximu per os. Klinicky stav
trvale dobry, chlapec byl afebrilnf, zdnétlivé
parametry v normé — CRP pod 8 mg/I, FW
2/10. Na poslednim rtg s+p pneumatokéla
velikosti 5x6 cm, bez viditelného zanétlivého
lemu nebo zesileni stény.

Prognodza je ptizniva, je velkd pravdépo-
dobnost reparace plicntho parenchymu ad
integrum.

Kazuistika 2

Témeér dvanactiletd divka byla pfijata k 1é¢bé
plicnfho abscesu v apikdinim segmentu dolniho
laloku vlevo.

Z anamnézy: narozena ve 34. tydnu,
postnatalné infekce dychacich cest s nékolikadennt
umélou plicni ventilaci a antibiotickou lé¢bou,
dale nemocnost mald, prospivala.

Pocdtkem Unora byla hospitalizovéna ve
spadovém détském oddélenf pro levostrannou
bronchopneumonii, lé¢ena kombinaci ampi-
cilin/sulbactam i.v. 14. dnf a nasledné claritro-
mycinem per os s dobrou klinickou odezvou.
Sesty den podavani claritromycinu doslo
k vysevu sveédivého, patrné alergického exan-
tému, a proto claritromycin jiz dale podavan
nebyl. Na kontrolnim rtg plic kulovité lozisko
s hladinkou tekutiny, v.s. absces, proto byl do-
mluven preklad do FN Motol. Zde bylo doplnéno
CT vysetteni, prokdzan absces s dutinou, pramer
33mm, tloustka stény 7 mm, zénétlivé para-
metry pfi pfijet nizké, divka v celkové dobrém
stavu, bez dyspnoe. Vzhledem k divcinu stabi-
lizovanému klinickému stavu jsme volili opét
konzervativni postup, i.v. lé¢bu antibiotiky —
cefotaxim + clindamycin jako v pfedchozim
pfipadé. V moci byl nalezen pozitivni antigen
Streptococcus pneumoniae.

Po 9 dnech antibiotické 1é¢by bylo prove-
deno kontrolni UZ vysetfeni hrudniku, kde byla
patrna regrese abscesu na 7 x 10x 11 mm. Proto
jsme se rozhodli o pokracovani v konzervativni
terapii, vzhledem k dobrému stavu ditéte byl
domluven preklad k dolécenf zpét do spadové
nemocnice.

Kazuistika 3

Dvacetimeési¢ni divenka, vaznéji nestona-
la, pfeloZzena na kliniku pro relaps pneumonie
s fluidotoraxem po propusténi do ambulantni
lé¢by. V prosinci 2008 ji matka prestala kojit,
v lednu 2009 prodélala nekomplikovanou va-
ricellu. Celkovd nemocnost mald. Poc¢atkem
unora byla febrilni, kasel, ryma, po 3 dnech od
prvnich pfiznakd obvodnim pediatrem ordi-
novan claritromycin s diagnézou bronchitida.
Za 4 dny poté byla hospitalizovana ve spadové
nemocnici pro febrilnf stav, vihky kasel, febrilie
kolem 38°C, CRP 147 mg/I, nekonstantni pos-
lechovy nalez chrlipkd pod pravou lopatkou. Dle
rtg pfi pfijeti zastfenf ve stfednim plicnim poli
vpravo a vpravo nad branici. V modi pozitivni
antigen Streptococcus pneumoniae. Nasazena
kombinace amoxicilin/clavulanat i.v. (90mg/
kg/den), za 3 dny klinicky podezieni na vypotek,
dle ultrazvuku vypotek vpravo max. site 18 mm.
K terapii pfidan Solu-Medrol (3x20mg i.v, déle
postupné snizovano). Po postupném zlepsenf
stavu byla byla afebrilni, bez dusnosti, CRP
5mg/I. Koncem Unora propusténa do doméaciho
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|é¢enf na lé¢bé kombinaci amoxicillin/clavulanat
sirup v davkovani dle pfibalového letaku. Tti dny
po propusténi byla opét febrilni az 39°C, zesileni
kasle a na prostém snimku plic atelektaticko-infil-
trativni zmény v pravém hornim a stfednim plic-
nim poli se sporné naznacenymi projasnénimi.
Byla pfijata k hospitalizaci ve spadové nemocnici
a nasledné prelozena do FN Motol.

Pti ptijeti méla sniZzenou saturaci, byla
febrilni, spava, CRP 28 mg/I, prokalcitonin
1,16 yg/l, vysokd FW (70/121). Vyrazna
anémie, bez zndmek hemolyzy. V dalsim
vysetfeni nalezena pozitivita protilatek proti
erytrocytlim, pfedbézné hodnoceno jako
parainfekeni. Bylo nutné jedenkrat podat
transfuzi erymasy. V plédnu je dalsi hemato-
logické vysetieni. Koncentrace hemoglobinu
v séru v dalsim pribéhu postupné stoupala.
Zde byla lécena nejprve pét dni cefotaximem
(180mg/kg/den rozdélené ve tfech dil¢ich
davkach), na lé¢bé teploty ustupuji az 5. den.
Provedeno CT plic, kde byl prokdzadn nalez
oboustranné bronchopneumonie, vpravo
rozsahlejsi s rozpadovymi dutinami (hornf
a dolnf lalok), které nemaji jasny charak-
ter abscesu, vpravo i s vyraznou atelek-
tatickou sloZkou a fluidotoraxem do 10 mm.
K 1é¢bé byl pfidan clindamycin (40 mg/kg
do ¢tyr davek). Déle jiz afebrilni, 6. den bez
nutnosti oxygenoterapie. Kontrolni rtg s + p
zlepsen.

Diskuze

Komplikace détskych komunitnich pneu-
monii viddme u nas v posledni dobé castéji
a tento trend je pozorovan i v zahranici (5).
Vysvétlenf tohoto jevu nenf jednoduché. Stéle
mame totiz mélokdy k dispozici pfimy prikaz
agens. Hemokultury jsou nabirdny jen u malého
poctu pifpadl ajejich vytéznost je také mald. Pri
etiologickém urcenf tak spoléhdme na nepfimé
prikazy, jako je prlkaz antigenu pneumokoka
v modi, ktery vsak neposkytuje informaci o séro-
typu a citlivosti k antibiotikm. Kultivace sputa
se vetsinou u déti nepodafi, protoze sputum
nevykaslou. Ojedinélé zahrani¢ni studie pouka-
zujf na mozné agresivnéjsi vlastnosti nékterych
kmen(. Rezistence na antibiotika zatim kupodi-
vu nenf u téchto pfipadl pozorovana casteji nez
u nekomplikovanych pneumonif (7, 8). DalSim
moznym vysvétlenim je také castéjsi indikace
CT plic nez dfive. | z nasich kazuistik vyplyva, ze
na prostém snimku plic nemusi byt rozpad nebo
absces vzdy zcela ziejmy.

Z vlastnich zkuSenosti se také casto set-
kdvédme s nevhodnou volbou antibiotika, pod-
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Obrdzek 1. CT plic pfi ptijeti do FN Motol (kazu-
istika 2)

Obrdzek 4. CT plic pred prekladem do FN Motol
(kazuistika 1)

davkovanim a nebo s predcasnym snizenim

davek pfi pfechodu na perordinf [é¢bu. U uve-
denych kazuistik se nékteré z téchto situaci
vyskytly.

V prvnim pfipadé byl pacient lécen clari-
tromycinem. Je to bakteriostatické antibioti-
kum s nizkymi hladinami v séru, u kterého
je navic i u nads pozorovan pomérné rychly
nardst rezistence pneumokok (1). Tuto lé¢bu
nepovazujeme za vhodnou prvni volbu u ko-
munitnich pneumonii, jejichz nejcastéjsim
vyvolavatelem je S. pneumoniae, u nas zatim
dobre citlivy k penicilinu. Penicilin preferujeme
i pro moznost jeho vysokého davkovani a tak
dosazeni dostate¢nych hladin v séru, plicich
i pleurdlnim vypotku a také pro jeho bakteri-
cidni cinek.

V druhém pifpadé byla pacientka lé¢ena kom-
binaci ampicilin/sulbactam 14 dnfi.v. a nasledné
6 dnf claritromycinem per os. Ampicilin/sulbac-
tam v dostate¢nych davkéch je u komunitni
pneumonie pouzivan, avsak oproti krystalické-
mu penicilinu je i pfi doporu¢eném dévkovani
100mg ampicilinu/kg/den dosahovano nizsich
koncentraci v plicich a pleurdlnitekutiné. Inhibitor
laktamazy sulbactam je v této indikaci zcela

Obrdzek 2. Rtg s + p pred propusténim (kazu-
istika 1)

|

zbytecny, protoze pneumokoky tento enzym

rozkladdajici peniciliny netvofia od r. 2001 je nase
populace proti Haemophilus influenzae b, ktery je
jejim moznym producentem, plosné ockovéna.
Neopouzdfené hemofily jsou v nasi republice
producenty laktamazy jen v 5%. Proto je nejlepsi
volbou pfi empirické intravendzni pocatecni
lé¢bé déti s komunitni pneumonii od 4 mésicd
krystalicky penicilin v ddvce 2000001U/kg/den,
i vyssi. Tim zplsobem Ize dosdahnout vysokych
hladin penicilinu v krvi, v plicni tkéni i ve vypotku
(9). Pro perordlnilé¢bu doporuc¢ujeme amoxicilin
v ddvce 90 mg/kg/den. Pfevedeni na perordini
makrolidové antibiotikum po predchozi relativné
Uspésné lécbé ampicilin/sulbactam rovnéz
nepovazujeme za vhodné.

Komplikaci mohou ale také podporovat
faktory hostitele, jako napriklad soucasnd ne-
bo neddvné virové infekce a nebo prechodny
imunodeficit po prodélané infekci, ktery je
mozné predpokladat u pacientky ze 3. kazuis-
tiky, jez mésic pfed pneumonif prodélala vari-
cellu a kratce pred tim byla také odstavena. Také
parainfekéni tvorba protildtek proti erytrocytiim
u ni ukazuje na disbalanci imunitniho systému.
Tato pacientka byla nejprve lé¢ena kombinaci
amoxicilin/clavulanat, ktery je pro i.v. podani
vzhledem k farmakokinetickym vlastnostem
méné vhodny nez kombinace ampicilin/sul-
bactam a jeho doporucené davkovani je pfi
tézsich infekcich nedostate¢né vzhledem
k limitaci maximalni davkou clavulanatu, jenz
je viak v [é¢bé pneumokokové pneumonie
stejné zbytelny jako sulbactam. Nasledné byla
pfevedena na stejny preparat podavany per os.
Davkovani doporucované v pfibalovém letaku
pro per os podani je pro lé¢bu tézké pneumonie
nizké (25-50mg amoxicilinu/kg/den), a pokud
je dodrzeno, dochdzi k poddavkovan.

U détije prlbéh i komplikované pneumonie
¢asto prekvapivé pfiznivy a hojeni nastava ad
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Obrdzek 3. Rtg s + p pri prijeti (kazuistika 1)

:

integrum. Pfi klinicky dobrém stavu neni tedy

samotna prftomnost abscesu nebo nekrotickych
lozZisek indikaci k operaci (6). Ve shodé s timto
nazorem jsme postupovali u véech 3 pfipadl
z uvedenych kazuistik s dobrym vysledkem. PFi
jiz rozvinutém plicnim abscesu nebo nekréze
a selhani predchozi 1é¢by, bez kultiva¢niho
prakazu agens, jsme ve vsech pfipadech volili
kombinaci antibiotik pokryvajici Sirsf spektrum
moznych vyvolavateld (pneumokoky, stafy-
lokoky, hemofily). V této situaci totiz jiz mUze
dochézet k soucasné infekci vice bakteriemi,
a lé¢ba je tedy odlisnad od doporucené inicialnf
|é¢by komunitni pneumonie.

Vzhledem k rostoucimu poctu kompliko-
vanych pneumonii a celosvétove rostouci anti-
biotické rezistenci nejcastéjsich vyvolavateld
je velmi aktudlni prevence. Jediné tak je
mozné predchazet pneumokokovym infekcim,
které mohou mit velice zdvazné dUsledky.
Sedmivalentni pneumokokova konjugovana
vakcina Prevenar prokazala svou Uc¢innost jak
v USA, tak v Evropé. Ucinnost této vakciny na
invazivni pneumokokové onemocnéni (IPO) je
ve vice nez 97 % pripadd (10).

Vakcina prokdzala svou dllezitou roliiv oblas-
ti prevence pneumonif u nejmensich déti. V USA
po zaveden( plosného ockovani poklesla hospi-
talizace u déti do dvou let véku z dGvodu pneu-
monie 0 39%, u pneumokokovych pneumonif
byl pokles dokonce 65% (11).

Nepoklesl ovsem pouze vyskyt pneumonif
unejmensich détf, ale byl pozorovén i vyznamny
pokles poctu pneumonif u dospélychiv rizikové
skupiné nad 65 let (12). Je to vysvétlovano tzv.
herd efektem — prooc¢kovanim détské populace
vymizi vakcina¢ni kmeny z cirkulace, a déti je
tak neprenaseji na své blizké. Pokud tedy bu-
deme mit proockovano co nejvice nejmensich
déti, budeme preventivné chranit nejen je, ale
celou populaci. V pfipadé 85% proockovanosti
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se predpoklada celkové snizovani vyskytu pneu-
mokokovych infekci v dané spole¢nosti, protoze
Prevenar prokazatelné pozitivné redukuje i na-
zofaryngedlni nosi¢stvi.

Vakcina Prevenar je tvofena konjugaci polysa-
charidu s difterickym proteinem. Tak je zajisténa
jeji imunogenicita pro kojence a malé déti, kteff
vzhledem k nezralosti imunitniho systému
nedokdzf odpovidat na polysacharidové antigeny
pouzdra pneumokokl a dalsich opouzdienych
bakteril. Vakcina tedy pfedstavuje vyznamnou
ochranu pro jednu z nejrizikovéjsich skupin
pacient(, ale i pro celou spole¢nost, a to nejen
pred invazivnimi onemocnénimi, jako je sepse
a meningitida, pneumonie s bakteriémii, ale i pred
pneumoniemi bez bakteriemie a otitidami.
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