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Definice horecky

PEDIATRIE VE ZKRATCE

Vzestup télesné teploty (teploty télesného jédra) nad 38 °C.

Hyperpyrexie

Hodnoty télesné teploty nad 41 °C. Hyperpyrexie je zpravidla souéasti rozvijejiciho se septického Soku s projevy centralizace krevniho obéhu
(chladna akra, zhorSena periferni perfuze, tachykardie), pfipadné je jiz souéasti rozvijejiciho se Soku. Pfedstavuje vysoky stuperi rizika pro
pacienta (kfeCe, poruchy védomi, riziko dehydratace).

Zpusob méreni

V praxi nejbéznéjsi zplsob je axilarni méfeni pro svoji snadnost a dostupnost.
Pfesnou informaci Ize ziskat pouze méfeni intrakavitalnim, tedy rektalng, vaginalné, oralné.

Méfeni aurikularni nelze povazovat za pfesné.

Axilarni méreni a jeho uskali
Rektalné naméfena teplota zpravidla pfevySuje teplotu axilarniho méfeni, ale byla prokdzéna nespolehlivost jejich tradované konvertibility
odecitanim 0,5 °C od rektalniho méfeni. Rozdil hodnot rektalni — axilarni kolisa od -0,2 az po +0,9 stupné (v pfipadé méfeni elektronickym

Z praktického hlediska: naméfeni vyssi axilarni hodnoty s vysokou pravdépodobnosti predikuje vySSi hodnotu rektalni, normaini axilarni teplota
vSak nevylucuje vy$si hodnotu rektalni.

Pfi pochybnostech o axilaré naméfené hodnoté pfeméit rektalné.

Pri¢iny horecky

druhy virQ, a proto Ize oéekdvat pfiznivy vyvoj onemocnéni se spontanni tpravou.

Zavazné (zivot ohrozujici) bakterialni infekce (serious bacterial infections — SBI)

Ddlezité je rozpoznani skupiny déti se zavaznou, zivot ohrozujici bakterialni infekci pfedevsim ve vékové skupiné 0-3 roky (uvedena nejcastéjsi
agens):

sepse/okultni bakteriémie Streptococcus B, E. coli (do jednoho mésice)
meningitis Haemophilus, Meningococcus, Pneumococcus
osteomyelitis, artritis Stafylococcus aureus, Haemophilus, Pneumococcus
celulitis (zanét podkozniho tuku a vaziva) Streptococcus A, Staphylococcus aureus

enteritis Salmonella

pyelonefritis E. coli

pneumonie Pneumococcus, Haemophilus

epiglotitis Haemophilus

V nékterych piipadech i otitis media s toxickym priibéhem.

Okultni (skryta) bakteriémie (OB)

Tvofi zvlastni jednotku u malych déti (zpravidla do 3 let), u kterych Ize prokazat v hemokultufe bakterialni agens (nejcastéji Pneumococcus,
méné Casto Haemophilus, Meningococcus), a ktefi kromé febrilniho stavu nejevi zndmky septického obrazu. OB muze pfedchazet organové
specifickému bakteridlnimu onemocnéni (meningitis, pneumonie, osteomyelitis...).
Riziko pfechodu k organové manifestaci se vSak vyrazné lisi podle agens: zatimco u meningokoka je vysoké, tak u pneumokoka je pomérné
nizké (cca 5%). U nékterych déti mize dojit k spontannimu vymizeni bakteriémie.

Vzacnéjsi priciny zavaznych bakterialnich infekci

,okultni abscesy* (hepatélni, mozkovy, perinefriticky, tzv. deep neck infections — abscesy retro- a parafaryngealni)
endokarditida (cave u déti s vrozenou srdecni vadou)

Nebakterialni infekéni pFiéiny (s rizikem zavazného prabéhu)

plisné, paraziti (importované — malarie, leishmanidza) a viry (CMV, EBV, herpetické viry)
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Neinfekcni etiologie

+ metabolicko-endokrinni poruchy (iontové dysbalance, diabetes insipidus)

» gastrointestinalni afekce (Crohnova nemoc, hepatitis)

* hematologické onemocnéni (leukémie, primarni imunodeficience)

« neurologicka (infekce CNS, intoxikace, trauma a krvaceni CNS)

« revmatickd (revmatoidni artritis — Still, lupus erytematodes)

« onkologicka (neuroblastom, lymfomy)

» vzacné jednotky: Kawasaki syndrom, Stevens-Johnson syndrom, Caffey-Silvermann syndrom, hereditarni syndromy periodické horecky, napf.
syndrom mevalonové acidurie, hypergamaglobulinémie IgD

Febrilni stav bez zjevné pfic¢iny

Pro stav, u kterého je klinicky obraz zcela necharakteristicky a chudy, je pouzivano symptomatologické oznaceni febrilie nebo febrilni stav bez
zjevné priciny.

Predstavuje diagnosticko-lé¢ebné dilema s ohledem na riziko zavazné bakterialni infekce, predevsim u kojencli do 3 mésict véku. Pravdépodobnost
bakterialni infekce zvySuje stuperi febrilie (pfes 39 °C, pfipadné 40 °C) a alterace celkového stavu.

Toxicky stav

Vysoce rizikové jsou déti s toxickym stavem (letargie, znamky Spatné periferni perfuze, hypo- ¢i hyperventilace, cyandza, odmitani piti, slinénti,
znamky dehydratace, krvacivé kozni projevy, vyrazna zména chovani, meningizmus).

Skoérovaci systémy

K vytipovani ohroZenych kojencti v €asnych fazich byly vytvofeny skdrovaci systémy: Yalské observaéni Skdla, Rochesterska kritéria nizko-
rizikovych kojencd.

Yalska observacni skala

CtyHi z téchto polozek (kvalita kfiku, reakce na stimulaci rodici, zména chovéni, odpovéd na socialni podnéty) odrézeji niterny komfort &i zakladni
ladéni malych déti. Ponékud zjednodusené se da fici, ze SBI je velmi nepravdépodobnd u sméjiciho se kojence s normdinim socidlnim kontak-
tem.

Pfi zisku bod(i méné nez 10 je riziko SBI nizké, naopak pfi zisku alespon 16 riziko SBI presahuje 90 %.

1 2 3
pla¢ silny knourani, vzlykani sténani, pisténi
reakce na podnéty pfiméfené zklidnéni neadekvatni pla¢, nemoznost trvaly plaé, chaba reakce
rodicl zklidnéni
promény stavu snadno probuditelny spavost, zvadlost somnolence, sopor
barva ktize rizova bledost, akrocyandza proSedlost, mramorovani
hydratace normalni lehce oschlé sliznice snizeny nebo téstovity turgor, oschlé
sliznice
socialni kontakt pozorujici, sméje se kratka pozornost, kratky ismév Uzkostny vyraz, bez zajmu, tupy
vyraz

VySetiovaci metody

Vedle anamnestickych a klinickych dat Ize vyuZit vySetfovaci metody:

* poCet leukocytl a diferencialni pocet, pocet trombocytl

* CRP, event. FW

« cytologie a kultivace modci — stfedni proud (zvaZ katetrizaci ¢i suprapubickou punkci)
« kultivace stolice

* hemokultura

« otoskopie, stér z tonzil

* rtg plic

« vySetfeni acidobazické rovnovahy

« cytologie a kultivace likvoru

Doporucovany diagnosticko-lécebny postup

VSechny déti toxického vzhledu (bez ohledu na vek) hospitalizace + celé spektrum + ihned Ié¢ba parenteralnimi antibiotiky
U kojencli mladsich jednoho mésice i bez toxického vzhledu  hospitalizace + zvaz rozsah vySetfeni + zvaz parenterdini antibiotika

Do tfi mésicu véku netoxického vzhledu >39 °C (zvaz hospi- Hospitalizace i ambulantné + 1. otoskopie eventualné rtg plic (event. peroralni
talizaci a rozsah vySetfeni) ATB dle dg - otitis, bronchopneumonie)
je-li 1. negativni, pak 2. chemicky mo¢+sediment, kvantitativni bakteriurie (KBU)
zvazit 3. leukocyty a diferencial. poCet, CRP, FW
je-li1.a 2. negativni a zvySené markery (3.), pak 4. hemokultura, event. vySetieni
moku
+ observace bez ATB nebo s ATB do vysledkd kultivaci
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Od tfi mésict do tii let véku netoxického vzhledu < 39 °C ambulantné s klinickou kontrolou

> 39 °C zvaz rozsah vySetfeni podle klinického stavu a délky horecky, mocovy
sediment a KBU, otoskopie eventuélné rtg plic, pocet leukocytt a diferencialni
pocet, CRP, FW

pfi perzistenci nejasné febrilie 48-72 hodin ¢i zhorSeni klinického stavu zvazeni hospitalizace a rozSifeni spektra vySetfeni (eventuainé
az na celé spektrum)

Celé spektrum (sepsis workshop) bezodkladné zvazit
u déti s toxickym vzhledem, (event. vysokorizikovych dle Yalské Skaly)

u déti zvIasteé ohrozenych — imunosuprimovanych, asplenickych, s centralnimi katétry, malignitami, vrozenymi srde¢nimi vadami, imunodefekty,
AIDS.

Vysetieni krevniho obrazu
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VétSinou jsou povazovana za délici hranici rizika pro bakteridini infekci leukocytéza nad 15000/ mm?® nebo leukopenie pod 5000/ mm3. Spolehlivost
zvySuje pfitomnost nezralych forem nad 1500/mm3 a vzestup CRP, pfipadné FW (jeji vzestup byva opozdén za ¢asnymi markery). Leukocytéza
nad 15000 identifikuje 2/3 déti s bakterialnim onemocnénim. P¥i této situaci néktefi povazuji za opravnéné aplikovat ATB bez vyckavani do
vysledku kultivaci. V posledni dobé Ize vyuzit stanoveni dalSich akutnich zanétlivych markerd: prokalcitonin a interleukin 6.

Dal$imi vyznamnymi rizikovymi znaky jsou pokles poctu trombocytl pod hodnotu 100 000/mm? a metabolicka aciddza.

Vysetieni moc¢ového sedimentu a kvantitativni bakteriurie

Pro dlleZitost véasné Ié¢by je tfeba u ditéte (zvIasté u kojenci a batolat) s nejasnou febrilii nad 38,5 °C trvajici déle nez 24 hodin zvazit vySetreni
mocového sedimentu a kvantitativni bakteriurie, pokud mozno ze vzorku ziskaného ze stfedniho proudu moci. Bakteriologicky vysledek mogi
odebrané ze sbérného sacku je validni jen v pfipadé negativniho nalezu.

Pfi casové naléhavosti nebo diagnostické pochybnosti zvazit ziskani vzorku moci katetrizaci nebo suprapubickou punkci.

Hospitalizace verzus ambulantni péce

V otézce zplsobu oSetfeni hospitalizace verzus ambulantni péée nelze poskytnout zcela presné navody. Nutno ji fesit vzdy v kontextu téchto
okolnosti: dostupnost Iékare, automobil a telefon v roding, compliance rodiny, socialni situace, jiné onemocnéni ditéte.

Lécéba vlastni febrilie
Do 38 °C télesnou teplotu neovliviiujeme. Pfi vzestupu nad 38 °C je mozno snizovéni témito zplsoby:

o fyzikalni metody: sprchovani, zabaly (vlazna voda okolo 25°C, nikdy studend, zabaly na hrudnik a bfiSko, nechat volné konCetiny, zabal
ponechat 15 minut). Nikdy nesprchujeme ani nedavame zabaly, kdyz ma dité mramorovanou kiZi na téle nebo studené koncetiny.

o medikamentdzni paracetamol v ddvkach 10-15 mg/kg po 6 hodinach (mozno i novorozenctim)
ibuprofen v davkach 5-10 mg/kg a 8 hodin

kyselina acetylsalicylova 5-10mg/kg a 6 hodin (do 15 let kontraindikovana pro riziko vzniku Reyeova
syndromu)

Lécba u hyperpyretického stavu

Vedle vySe uvedenych opatieni kortikoidy — hydrokortizon 30-50 mg/kg/davka a Iéky s alfalytickym Gi¢inkem — chlorpromazin 0,5-1 mg/kg/davka
i. v. nebo i. m. Aplikovat infuze pres led.

DalSi opatreni

U febrilnich kojencl a batolat zpravidla aplikace benzodiazepinl v prevenci febrilnich kfeci diazepam 0,2-0,6 mg/kg/den p. o. rozdéleno ve
3-4 davkach. V akutni indikaci rektalné diazepam do 15 kg hmotnosti 5 mg a nad 15 kg hmotnosti 10 mg. Intravenézné 0,2-0,5 mg/kg/davka.
V pfipadé pretrvavajicich teplot zvazit podavani i nékolik dni po dobu trvani teplot.

Zasady lécby antibiotiky

1. Cilend |écba dle mikrobiologického vySetieni.

2. Empiricka lécba dle klinického obrazu (streptokokova tonzilofaryngitida — penicilin).

3. Empirickd lécba dle lokalni epidemiologické situace (mykoplazmové infekce — makrolidovéa ATB).

4. Empirickd Ié¢ba naslepo do vysledki bakteriologického vysetfeni (obvykle zahajujeme betalaktamovym ATB — amoxicilin nebo potencovany
aminopenicilin).

5. Pfi podezieni na bakteridlni meningitidu zvazit pfed pfevozem k hospitalizaci aplikaci penicilinu i.m. 150000 j/kg u kojencl a batolat nebo
100000 j/kg u starSich déti.

6. Volbu antibiotika u hospitalizovaného ditéte usmériiujeme dle zjisténé diagndzy.

Antibiotika u nejasného febrilniho toxického stavu

Cefalosporiny II. nebo IIl. fady (cefuroxim 100-200 mg/kg/den, cefotaxim 100-200 mg/kg/den, ceftriaxon 50-100 mg/kg/den.

Alternativnim postupem je kombinace beta-laktamovych ATB (ampicilin/amoxicilin s betalaktamazovym inhibitorem 100 mg/kg/den)
a aminoglykozid(i (gentamicin nebo netromycin 5-7,5 mg/kg/den).
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U déti toxického vzhledu

Uvodni hospitalizace v podminkach intenzivni i intermediarni péce. Lééba zaméfena na stabilizaci celkového stavu — predevim kardiopulmonalni
stability: parenteralni pfisun tekutin, volumoexpandery, katecholaminy, oxygenoterapie. Dulezité je zajisténi stability vnittniho prostfedi — korekce
deficitu minerald, poruchy acidobazické rovnovahy a stabilizace CNS - protikfecové Iéky, antiedémova Iécba.

VEasna monitorace koagulaénich parametr(i pro zachyt rozvoje dyskoagulaéniho stavu (DIC), vyzaduijiciho bezodkladnou korekci.

Kontraverze v lécbé

O efektivité imunomodulace zanétlivych kaskad — aplikace imunoglobulin(i, pentoxyfilinu, radikalovych ,zametaé(“ — dosud nejsou presvédcivé
dikazy.
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