CASTE KOMUNITNI INFEKCE
DETSKEHO VEKU A JEJICH LEEBA
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Komunitni infekce pfedstavuiji nejvétsi podil kurativy pediatra. Vice nez 70 % preskripce antibiotik je indikovano na respi-
racni infekce, méné casto infekce mocové a kozni. Casto jsou vSak antibiotiky Ié¢eny infekce virového piivodu. Ve sdéleni

je podan prehled nejéastéjSich komunitnich infekci véetné indikaci antibiotické Iécby.
Klicova slova: bakterialni infekce, virové infekce, détsky vék, respiraéni infekce, antibioticka Ié¢ba.

FREQUENT COMMUNITY ACQUIRED INFECTIONS OF CHILDHOOD AND THEIR THERAPY.

Community acquired infections represent the greatest part of the therapy in paediatric praxis. More than 70 % of antibiotics
are indicated for respiratory infections, less for urinary and skin infections. But the viral infections are often treated by the
antibiotics, too. The overview of the most frequent community acquired infections including the indications of treatment by
the antibiotics is rendered in this announcement.
Key words: bacterial infections, viral infections, childhood, respiratory infections, antibiotic treatment.

Infekce v détském véku znamenaji vy-
znamny dlvod k navstévé lékafe. V pediat-
rické praxi pfedstavuji nejvétsi podil kurativy
respiraéni infekce. V pfevazné vétsiné se jed-
na o komunitni infekce, jen v malém procentu
u déti s pfedchozi hospitalizaci, chronickym
onemocnénim nebo u déti z kojeneckych
Ustavd se m0ze jednat o infekce vyvolané ne-
mocni¢nimi kmeny. Méné Casté byvaiji infekce
mocoveé, pfipadné kozni.

Détsky lékaf v primarni péci je pod sta-
lym tlakem jak z hlediska odborné erudice,
tak Casto i Casové tisné. Rodice, provazejici
nemocné dité, vyZaduji kromé perfekini péce
podrobnou edukaci. Lékaf musi vétSinou od-
lisit bakteridlni a virovy pdvod nemoci pouze
na zakladé anamnézy a klinickych pfiznakd.
Jenom &&st ordinaci mé k dispozici laboratorni
zédzemi s moznosti rychlé diagnostiky zanétli-
vych parametrd. Inicidlni antibioticka lécba je
empirickd a méla by byt zahajena pouze pfi
pfedpoklddaném nebo ovéfeném bakteridl-
nim pdvodu s podanim antibiotik co nejuzsiho
spektra a ménéna az dle klinického stavu ¢i
mikrobiologického nélezu. Kromé potencionél-
nich vyvolavatelll infekce je nezbytna znalost
pfirozeného mikrobniho osidleni daného mis-
ta, regionalni epidemiologické situace a stavu
rezistenci nejéastéjsich patogend. Casto jsou
v 1é¢bé, s domnénim vétsi jistoty Uzdravy, zce-
la zbyte¢né upfednostiiovana antibiotika se
Sirokym spektrem Uc¢innosti. Nadméma spo-
tfeba antibiotik obecné zvysuje riziko vzniku
rezistentnich bakterialnich kmend, které jesté
nar(stéa neindikovanym pouZitim Sirokospekt-
rych antibiotik. Spravnou antibiotickou praxi
Ize vyznamné ovlivnit tento nepfiznivy trend.
Lékar v primarni péci nejlépe zna svého paci-
enta, mize posoudit jeho individualitu, alergic-
ké predispozice, stav imunity, pfedchozi one-
mocnéni i reakci na podavané pfipravky.
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A. Respiraéni infekce

V détském véku je 70% antibiotik pfede-
pisovano na respiracni infekce s maximem vy-
skytu v zimnich mésicich. Nej¢astéjsi indikace
nasazeni antibiotické lécby v ambulantni pediat-
rické praxi jsou angina, laryngitida, bronchitida,
pneumonie, bronchopneumonie a otitida. Pfe-
vazna vétsina infekef je vSak virového plvodu.

1. Akutni tonzilofaryngitida

Akutni tonzilofaryngitida v détském véku by-
va az v 60-80% zplisobena viry. Pouze ve 20%
je onemocnéni bakterialniho pivodu, kdy vyvo-
lavajicim agens je B-hemolyticky streptokok sku-
piny A. Podil streptokokd skupiny C, G je sporny.
V obdobi epidemie spaly se podil Streptococcus
pyogenes zvySuje az na 30%. Onemocnéni se
kromé kapénkové infekce pfendsi v kolektivech
tésnym kontaktem, sekrety na rukou nemocnych
nebo na hrackach. Antibiotickd 1é¢ba je Casto
nasazena empiricky na zékladé klinického obra-
zu onemocnéni, bohuZel bez pfedchoziho kulti-
vaéniho priikazu patogena. Pokud je provedeno
mikrobiologické vy3etfeni stéru z tonzil, mize
byt myIné povazovén za patogena mikrob, ktery
je soucésti bézné flory dutiny ustni (tabulka 1).
V kojeneckém a batolecim véku obraz tonzilofa-
ryngitidy obvykle zpUsobuji adenoviry. NejCas-
t8ji se projevi jako folikularni, provazend jinymi
kataralnimi  pfiznaky, rymou, kasSlem, event.
konjunktivitidou a povSechnou adenopatii. Lé¢-
ba je symptomaticka, antibiotika se nepodavaji.
Streptococcus pyogenes se uplatiiuje v etiologii
anginy pfedevsim v pfedskolnim a mladsim Skol-
nim véku. Klinicky obraz Sarlatové rudého hrdla
a sliznic s malinovym jazykem je obecné znam,
na pocatku vsak mohou dominovat bolesti bficha
s jinymi gastrointestindlni pfiznaky. K odliSeni
virového plivodu se nékdy vyuziva skérovaciho
systému hodnoticiho pfitomnost hore¢ky, bolesti
v krku, kréni lymfadenitidy a nepfitomnost jinych
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respiraénich pfiznak( kasle, rymy, konjunktivi-
tidy. Lékem volby je penicilin po dobu 10 dnd,
v ambulantni praxi obvykle phenoxymethylpeni-
cillin, ktery Ize vzhledem k vyhodnému farmako-
dynamickému profilu podavat v 8 hodinovych in-
tervalech. U tézSich pribéhu je vhodny prokain
penicilin G, ktery dosahuje spolehlivé sérové
hladiny, je Iékem volby u sply a téZ pfi recidivu-
jicich onemocnénich. Problémem je naristajici
rezistence Streptococcus pyogenes k makroli-
ddm v souvislosti s vyznamnym zvySovanim je-
jich spotfeby. Jsou proto indikovany pouze jako
alternativa penicilinu pfi pfecitlivélosti na beta-
laktamy. Azalidy jsou v této indikaci nevhodné,
dlouhy poloCas antibiotika a subterapeutické
hladiny jsou rizikem prolongované selekce re-
zistentnich kmend. Pfi asymetrickém nélezu na
tonzilach a okolnich strukturach za soucasnych
celkovych pfiznakd bakteridlni infekce je nutno
pomyslet na rozvoj peri- nebo retrotonzilarniho
abscesu ¢i flegmdny. Toto onemocnéni vyZadu-
je hospitalizaci s nutnosti parenteralniho podani
antibiotika, nejlépe klindamycinu, vzhledem
k jeho dobrému tkafovému prlniku. U starsich
Skoldkl a adolescentli se ¢asto pod obrazem
poviakové nebo pseudomembranozni anginy
manifestuje primoinfekce virem Epstein Baarové
(EBV), u mladsich déti byva pribéh této infekce
netypicky. Pozvolnou progresi obtiZi a nélezu na
tonzilach s povSechnou adenopatii mdze dopro-
vézet hepatosplenomegalie. Vyznamnéjsi hepa-
topatie byva Castéji u adolescentli a dospélych,

Tabulka 1. Normalni flora dutiny ustni

Streptococcus pyogenes 0-9%
Staphylococcus aureus 35-40%
Streptocccus pneumoniae 0-50%
Neisseria meningitidis 0-15%
Haemophilus influenzae 5-30%
Moraxella catarrhalis 0-15%
G-bakterie,(anaerobnibakterie) 3%
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véetné elevace transamindz. Pocet leukocytl
neni signifikantni, typické je zmnoZzeni atypic-
kych lymfocytd a monocytli. Diagnostika prika-
zem heterofilnich protildtek nema vyznam u déti
pfedskolniho véku, zde je vhodnéjsi vySetfeni
specifickych protilatek, dle jejich vzajemného
poméru Ize oveéfit primoinfekci. Antibiotickd 1é¢-
ba je zbyteCnd, pokud nejsou piitomny zndmky
bakteridni superinfekce. Je nezbytné vyvarovat
se U tonzilitid podavani aminopenicillindi, které
interakci s EBV zpUsobuiji téZké toxoalergické
exantémy na imunopatologickém podkladé.
U dospivajicich, zejména divek, mize obraz
anginy s parainfekénim exantémem zpUsobit
Arcanobacterium haemolyticum, agens vSak
vyZaduje delsi dobu kultivace. Porovnani lécby
déti s tonzilofaryngitidou v ambulantni praxi a za
hospitalizace je znazornéno na grafech 1-4.

Zejména v letnich a podzimnich mésicich
se vyskytuji enterovirové anginy, zplisobené
obvykle virem Coxsackie A - herpanginy. Za
celkovych pfiznaki dochazi k vysevu bolesti-
vych vesikul na tonzildch a patrovych oblou-
cich. Uzlinové reakce byva minimalni. Antibi-
otickd Ié¢ba neni indikovana.

V dnedni dobé zvySené migrace obyvatel-
stva je nutno pocitat s rizikem importu z&$krtu
zejména u nedostate¢né imunizovanych osob.
Pablany se z diftericky zménénych tonzil ifi
na okolni struktury nosohltanu, patrové oblou-
ky a mohou obturovat vchod do nosohltanu.
Suspekce na toto onemocnéni by méla byt
jednoznaénou indikaci izolace pacienta na
spadovém infekénim oddéleni. Diagndza se
stanovi na zékladé kultivace Corynebaterium
diphteriae. Pfi podezfeni na toto onemocnéni
je nutné mikrobiologickou laboratof upozornit
na pfipravu specifické kultivaéni pady.

2. Otitis media acuta

Otitis media acuta ma nejvy$si incidenci v ko-
jeneckém a batolecim véku. Vice nez 80% déti do
véku 3 let prodéla minimalné jednu ataku tohoto
onemocnéni a 46% vice nez 3 epizody. Kratsi
Eustachova trubice je v tomto véku orientovana
horizontalné, proto snadno dochdzi k hromadéni
sekretu a jeji obstrukei. V kojeneckém véku se
jako agens stejnou mirou uplatriuji viry i bakte-
rie. Celkové je kataralnich zanétu vice nez 30%,
typicky jsou vyvoldny rhinoviry, adenoviry a viry
parainfluenzy. Jsou privodnym jevem rhinofa-
ryngitid a obvykle nevyzaduji antibiotickou lé¢bu.
Bakteridlni ofitidy jsou v 80-90% zplsobeny
Streptococcus pneumoniae a neopouzdienymi
Haemophilus influenzae. Pouze v 10-20% z&né-
tli se jedna o Moraxellu catarrhalis, Streptococcus
pyogenes Ci Staphylococcus aureus. Gramne-
gativni bakterie se uplatiuji jen vzécné, spise
u recidivujicich otitid s opakovanou hospitalizac.
Specificky obraz bulozni myringitidy mdze byt
projevem infekce Mycoplasma pneumoniae. V Kli-

Grafy 1- 4: Porovnani Iécby tonzilofaryngitidy u déti a adolescentl. Lééba s vysokym podilem
aminopenicillin a makrolidi v ambulantni péci byla za hospitalizace tispé$né nahrazena

v 90% penicilinem (Prokain PNC). Devét procent adolescentl bylo Iééeno linkosamidy
vzhledem ke komplikovanému prubéhu (peritonsillarni flegména ¢i absces).
Infekéni klinika FN Bulovka Praha - soubor 169 déti (podle Maresové a kol.)

Graf 1. Ambulantni Ié¢ba déti do 15 let

2 % doxycyklin 2 % metronidazol

9%
cefalosporiny
42 %
29 % penicilin
makrolidy

16 % aminopeniciliny

nickém obraze pfedchazi ofitidé respiracni infekt,
v kojeneckém a batolecim véku dominuji celkové
nespecifické pfiznaky, az pozdnimi projevy jsou
otalgie s lokalnimi piiznaky. Nezbytnou soucésti
vySetfeni musi byt otoskopie, v pfipadé puru-
lentniho nélezu pfi paracentéze je nezbytnosti
mikrobiologické vy3etfeni sekretu. Lékem volby je
amoxicillin, k Uspésnosti léCby je nezbytné poda-
vat dostate¢né davky 60-90 mg/kg/den po dobu
7-10 dn0. V této davce je amoxicillin dobfe dcinny
i na intermediarné citlivé kmeny pneumokok.

3. Akutni sinusitida

Akutni sinusitida je ¢astéjsi v zimnich a jar-
nich mésicich. Obtizné se klinicky interpretuje,
protoze rentgenologické zndmky zbytnéni sliz-
nice v maxilarnich dutindch jsou privodnim
jevem virovych zanét( nosohltanu u vice nez
90% nemocnych. Kataralni zanéty zplsobuiji
rhinoviry, coronaviry, viry influenzy a parainflu-
enzy, jen ve 0,5-2 % se komplikuji bakteridinim
zanétem, presto je antibiotiky 1é¢eno vice nez
50% pfipadd. Zdufeni antralnich sliznic mize
byt téZ prdvodnim jevem alergického zanétu.
Bakteridlni plvodci jsou stejni jako u zanétl
stfedousi, v 80-90% se jedna o Streptococcus
pneumonie a neopouzdiené kmeny Haemo-
philus influenzae, pouze v 10-20% je pficinou
Moraxella catarrhalis a Staphylococcus au-
reus. U adolescentll se uplatriuji téZ anaeroby
a gramnegativni mikroby s tendenci ke chroni-
cité zanétu. V klinickém obraze bakteridlnich
z&nétl dominuje purulentni nebo mukopuru-
lentni sekrece z nosu trvajici minimainé 10-14
dni, drdzdivy kaSel, bolesti hlavy nebo bolesti
v oblasti maxilamich dutin ¢i zub(, muze byt
horecka. Poklep nad maxilrnimi dutinami ne-
byva v détském véku citlivy. K diagndze mohou
pfispét zvySené zanétlivé parametry, kultivaéni
nalez vytéru z nosu ¢&i krku neni pfinosem. Va-
lidnim m0ze byt zachyt agens z vyplachu dutin
provedenym otorinolaryngologem, neni vSak
béZny. Nemélo by se rutinné provadét rentge-
nologické vySetfeni zejména u déti pfedskolni-
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Graf 2. Lécba hospitalizovanych déti

10 % makrolidy

90 % penicilin

ho véku, pouze z indikace otorinolaryngologa,
ve spornych piipadech lokalizace zanétu mimo
maxilarni dutiny je nékdy nutno provést CT
vySetfeni. Lékem volby je amoxicillin v davce
50-90 mg/kg/den. Chranéné aminopeniciliny
se podavaji pouze v lokalitach, kde je vyssi
vyskyt hemofilli produkujicich beta-laktamazy,
jejich incidence se v soucasnosti dle NRL pohy-
buje kolem 5%. Davkovani musi byt vztazeno
k ucinné latce, tj. amoxicillinu, pfi pfecitlivélosti
k penicilinim je mozna alternativa druhd ge-
nerace cefalosporinll. Jedné-li se o precitlivé-
lost i k cefalosporinlim, je mozné pouzit cotri-
moxazol. Nezbytna je lokalni symptomaticka
|éCba, celkové mukolytika, antihistaminika. Pfi
recidivach zanétll je vhodné vySetfeni otori-
nolaryngologem ¢&i alergologem. Opakované
infekty s drazdivym kaslem mohou mit pfiCinu
v adenoidni vegetaci. Pfi neustupuijici sinusitidé
s dlouhodobym vihkym kaslem je vhodné v indi-
kovanych pfipadech provést potni test k event.
vylouceni cystické fibrozy.

Akutni laryngitida je nejcastéji zpisobe-
na viry parainfluenzy, pfedevsim typem 1, dale
adenoviry, RS viry, v dobé epidemie chfipky
Casto probihd spiSe jako akutni stenozujici la-
ryngotracheobronchitida. Laryngitida se vysky-
tuje nejcastéji u kojencl a batolat s maximem
do 2 let véku v zimnich mésicich. V klinickém
obraze dominuje suchy, Stékavy kaSel, afonie,
dyspnoe, inspiraéni stridor. L&¢i se symptoma-
ticky, protoZe antibiotika prbéh neovlivni. DU-
lezité je diferencialné diagnostické odliSeni od
akutni epiglotitidy. Incidence téchto onemoc-
néni se vyznamné snizila zavedenim rutinni
vakcinace proti Haemophilus influenzae tyb b,
nejvyssi je ve véku 1-5 let. Probihd perakutné,
projevi se nahle z piného zdravi vzestupem ho-
recky, polykacimi obtiZzemi, bledosti, s Ulevovou
polohou v polosedé, hypersalivaci, stridor neni
pfitomny. VyZaduje neodkladné umisténi na
jednotce intenzivni péce, vétsinou s prechod-
nou nutnosti intubace nemocného k zabranéni
obstrukce hornich dychacich cest. Lékem volby
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Graf 3. Ambulant. Iécba adolescentt do 19 let

4 % metronidazol
13 % aminopeniciliny

doxycyklin
26 %
penicilin

2 % cotrimoxazol

Graf 4. Lécba hospitalizovanych adolescentl

2 % cefalosporiny

9 % linkosamidy

1%
makrolidy

78 % penicilin

je parenterainé podany aminopenicillin poten-
covany inhibitorem betalaktamaz nebo cefalo-
sporiny druhé ¢i tfeti generace.

Akutni bronchitidu a tracheobronchiti-
du zpUsobuiji ve vice nez 90 % respiracni viry,
pfesto je téméF 40 % Ié¢eno antibiotiky. Antibi-
oticka lécba vsak pribéh onemocnéni neovliv-
ni. K bakteridlni infekci ¢i komplikaci dochazi
asi v 5%. Kromé pneumokoki a neopouzdfe-
nych hemofild se v niz§im poétu (5-10%) mo-
hou uplatnit atypické patogeny Mycoplasma
pneumoniae a Chlamydia pneumoniae. Podob-
né pfiznaky mohou byt neinfekéniho plvodu:
astma bronchiale, aspirace, u kojencl nepo-
znany gastroesofagedlini reflux. Kasel provazi
obvykle zvySena teplota, typicky je poslechovy
nalez. LéCba by méla byt pouze symptomatic-
kd, pokud se nejednd o exacerbaci chronické
bronchitidy, u déti méné astou.

Prolongovany drazdivy zachvatovity kasel,
trvajici tydny, mdze byt pfiznakem nepozna-
né pertuse adolescentl ¢i u dospélych, ale
i zdrojem pro neimunizované kojence. K z&-
chytu agens by se mél pouzit rhinofaryngeaini
aspirat. Kultivace je obtiznd, Bordetella pertus-
sis vyzaduje ke svému ristu specifickou pddu.
Lékem volby je erytromycin 30-50 mg/kg/den
ve Ctyfech davkach jako u atypickych patoge-
ni, které vyvolavaji podobny klinicky obraz,
tzv. syndrom pertusoidniho kasle. Erytromycin
podavame také u astmatikli s chlamydiovou
bronchitidou. Diagndzu pertuse Ize ovéfit sé-
rologickym vySetfenim parovych vzorkid séra
se signifikantnim vzestupem protilatek. Z epi-
demiologickych divodu je vhodné provést kul-
tivaci na B. pertussis u rodinnych pfislusnikd.

Akutni bronchiolitida je vyvolana RS
virem a postihuje kojence a batolata. Zavazna
je zejména u nezralych kojencU. Projevi se ta-
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Tabulka 2. Syndrom respiraéni tisné v zavislosti na véku
vék

do 2 mésica

2 mésice - 1 rok
1rok-5let
starsi 5 let

Novorozenci

dechova frekvence/ min
> 60 decht
> 50 dechu
> 40 decht
> 30 dechu

Tabulka 3. Etiologie zanétu plic dle véku (dle MareSové)

Chlamydia trachomatis, Escherichia coli, Klebsiella pneumonie, G-bakterie, strep-

tokoky skupiny A, B, respiracniviry, u nedonosencti vzacné Pneumocystis carinii

Kojenci,batolata,
predskolni vék
Skolni vék

a adolescenti man S. aureus

Dospéli

do 6 mésicu véku respiracni viry, C. trachomatis, S. aureus, G-bakterie
po6.mésicivékuS.pneumonie,H.influenzae(opouzdienéineopouzdienékmeny)

S.pneumonie,M.pneumonie,H.influenzae,C.pneumonie,C.psittaciui.v.narko-

Lobarnipneumonie:S.pneumoniae,Haemophilusspp.,K.pneumonie(seniofi)

Bronchopneumonie:S.pneumonie,S.pyogenessk.A,S.aureus(pochfipkova

aui.v.narkomant)

Atypickapneumonie:viryinfluenzy,M.pneumonie,C.pneumoniae,Legionella

pneumophilla

Tabulka 4. Kritéria pyelonefritidy (alespon 3 pro stanoveni diagnézy)
Signifikantni bakteriurie > 105/ml
Horecka nad 38°C

FW =30 mm/hod

CRP = 20 mg/I

Koncentrac¢ni test — 900 mOsm/kg

Zobrazovacimetody:sonografickévysetreni(uvsech),cystouretrografie(kojenci,batolata),scintigrafie

indikované

chypnoi, dyspnoi, syndromem respiracni tisné,
nevyraznym poslechovym nalezem. Onemoc-
néni vyZaduje hospitalizaci, antibiotickd lécba
neni indikovana, nezabrani event. zavaznym
bakteridlnim komplikacim.

Komunitni pneumonie je nutno z hle-
diska vyvolavajicich agens a nasledné 1é¢by
rozdélit na bronchopneumonie se zé&nétem
bronch( i alveoll, lobarmni pneumonie s posti-
Zenim segmentl az celych lalok( a atypické
pneumonie s postizenim intersticia. Lobarni
pneumonie jsou vyvolany nejéastéji Strepto-
coccus pneumonie, Legionella pneumophilla
se vyskytuje vzacné v adolescentnim véku.
Méné Casté jsou v nadich podminkach neo-
pouzdiené kmeny Haemophilus influenzae,
v dobé epidemii chfipky mlZe abscedujici
pneumonii zpUsobit Staphylococcus aureus.
Spole¢nym klinickym rysem prvnich dvou sku-
pin je nahly nebo postupny vzestup horecky,
¢asto se schvéacenosti, zimnici, tfesavkou, se
zrychlenim dechové frekvence az dechovou
tisni (tabulka 2), nékdy bolestmi na hrudniku
pfi dechovych exkurzich. KaSel nemusi byt na
pocatku onemocnéni dominujicim pfiznakem,
je neproduktivni, v dal$ich dnech se méni na
vihky s expektoraci mnohdy hnisavého spu-
ta. Vice nez pétina nemocnych déti je pfijata
k hospitalizaci pod obrazem gastroenteritidy
a pétina k vylouceni neuroinfekce pro znam-
ky meningeélniho drazdéni. Poslechovy
nalez byva zachycen u jedné az dvou tfetin
nemocnych déti. Rozhodujici pro diagnézu
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i v primarni péci je rentgenologické vySetfeni.
U pneumonie je postizen cely segment &i plic-
ni lalok, u bronchopneumonie byvaji pruhovité
infiltraty obvykle v koreldtu s poslechovym
nalezem. MUze byt zastizen inspiraéni krepi-
tus nad postizenou plicni tkani u pneumonie.
Laboratorné byva leukocytéza nebo vzacnéji
leukopenie s posunem doleva, vy$$i hodnota
C reaktivniho proteinu, nejmensi vyznam ma
hodnota sedimentace. Z mikrobiologického
hlediska je na poCatku zlatym standardem
odbér hemokultury. Kultivatni vySetfeni sputa
je v détském véku pro malou produkci obtizné
améné vytézné. Patogena Ize zachytit z bron-
choalveolari lavaze, aspirdtu nebo plicniho
punktatu v pfipadé punkci fluidothoraxu. Pfi
podezfeni na legionelovy prlivod Ize vySetfit
antigen v mo€i. V indikovanych pfipadech Ize
vySetfit sérum metodou PCR.

Atypické pneumonie postihuji vétsinou
déti starSiho Skolniho véku a adolescenty.
Jsou zpisobeny atypickymi mikroorganizmy,
zejména Mycoplasma pneumoniae a Chla-
mydia pneumoniae. Dochazi u nich pfede-
vSim k postizeni plicniho intersticia. Projevi
se obvykle pozvolnym nar(stem obtizi, ¢asto
horeckou, drazdivym kaslem, bolestmi v krku,
celkovou nevdli. Poslechovy nalez na plicich
byvd minimaini v diskrepanci s rozsahlym
rentgenologickym nalezem. Mohou byt pro-
vazeny i mimorespiranimi pfiznaky, napf.
artralgiemi, u mykoplazmovych infekci Ize
pozorovat hepatoceluldrni 16zi ¢i parainfekéni
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exantém. Laboratorni zndmky zanétu nebyvaji
tak vyrazné jako u bronchopneumonii. Aty-
picky charakter maji pneumonie u primarnich
komplikaci chfipky, varicelly, morbill. Postihuji
zejména pacienty raného véku a s imunode-
ficitem. Jsou zévaznymi komplikacemi, ¢asto
s projevy respiraéni insuficience. Sekundarni
bakteridlni superinfekce téchto onemocnéni,
majici charakter bronchopneumonie, se v dét-
ském véku vyskytuji méné ¢asto nez u do-
spélé populace. Diagnostika atypickych pne-
umonii je obvykle sérologickd, nékdy je nutny
k potvrzeni agens odbér rekonvalescentniho
séra ke zjisténi signifikantniho vzestupu titru
protilatek. U adolescentt je nutno upozornit na
opakované pneumonie s obrazem migrujicich
plicnich infiltratd. Mohou byt projevem embo-
lizaci u pravostranné stafylokokové infekéni
endokarditidy nepoznanych intravendznich
uzivatelt drog. V inicialni 1é¢bé pneumonii je
nutné se fidit obrazem onemocnéni, vékem
pacienta, epidemiologickou situaci a stavem
rezistence v daném regionu. Je vhodné indiko-
vat antibiotika co nejuzsiho spektra, na druhé
strané vSak cilené na vSechna pfedpoklada-
na agens. Zavazné prlibéhy infekce, kterych
je asi 10%, ¢i lobarni pneumonie by mély
byt vzdy indikaci k neprodlené hospitalizaci
ditéte. V parenteréini 1é¢bé se u pneumoko-
kovych pneumonii pouzivé krystalicky PNC G
v dévce 150000 IU/kg/den ve 4-6 davkach
nebo u stfedné tézkych prokain penicillin G
25-50000 IU/kg/den. Cefalosporiny II. a ll.
generace — cefuroxim 30 mg/kg/den nebo
cefotaxim 150 mg/kg/den Ize pouzit tam, kde
nelze vylougit jiny nez pneumokokovy plvod
nebo pfi abscedujicich pneumoniich, které
byvaji stafylokokové a klebsielové etiologie.
Etiologie pneumonii v zavislosti na véku je
uvedena v tabulce 3. Lékem volby komunitni
pneumonie v ambulantni praxi je amoxicillin
v davce 75-90 mg/kg/den, ktery je v této
davce dostatecné ucinny téz na intermediar-
né citlivé kmeny pneumokoki. Potencované
aminopenicilliny byvaji Casto poddavkovany,
nutno brat v vahu ucinnou davku amoxicillinu.
Vzhledem k nizké produkci betalaktamaz Hae-
mophilem influenzae v CR (5% netypizovatel-
nych kmend) nemusi byt Iékem prvni volby. Pfi
precitlivélosti na penicilinové antibiotika Ize
pouzit peroraini cefuroxim 30 mg/kg/den. P¥i
alergii na betalaktamy nebo pfi podezieni na
atypickou pneumonii makrolidy — clarithromy-
cin 10 mg /kg/den, event. u déti starSich 9 let
doxycyklin 100 mg/den, ale podil Mycoplasma
pneumoniae je v mimoepidemickom obdobi
nizky. Délka 1é¢by pneumonie by méla byt 10
dni. Uplatnéni raciondlni antibiotické politiky
v 1é¢bé komunitnich pneumonii Ize demonstro-
vat na souboru pacientl 1é¢enych na Infekéni
klinice FN Bulovka v grafech 5 a 6.

Grafy 5 a 6: Racionalni antibioticka politika v praxi - porovnani Iécby hospitalizovanych
déti s komunitni pneumonii v pribéhu 5 let jednoznaéné poukazuje na Uspésnost lécby

betalaktamovymi antibiotiky (vzestup z 70 na 81 %)
Infekéni klinika FN Bulovka Praha — soubor 189 déti (podle Maresové a kol.)

5 % kotrimoxazol 29, aminoglykosidy

0%
tetracykliny

23 %
makrolidy

14 %
cefalosporiny
16 % chranéné PNC

B. Infekce mocovych cest

Infekce moCovych cest postihne asi 5%
dévéat a 1-2% chlapci. Casto byva Klinickou
manifestaci striktury uretry nebo vesikourete-
rainiho refluxu. Tyto defekty se vétSinou projevi
pfed patym rokem Zivota, ale mohou se mani-
festovat i u 20-30% divek Skolniho véku reci-
divujici asymptomatickou bakteriurii. Rizikové
jsou déti s pozitivni rodinnou anamnézou or-
ganickych postizeni urogenitalniho traktu a se
zachytem hypertenze v détském véku. Etiolo-
gie infekci mocovych cest je stejna jako v do-
spélém véku, vice nez 80 % infekci zplisobuje
Escherichia coli. Ostatni Enterobacteriaceae,
zejména Klebsiella, Proteus, byvaji astgjsi
u déti s recidivujicimi infekty nebo strukturaini-
mi abnormitami mocCovych cest. V etiologii se
dale uplatiuji Enterococcus faecalis, Pseudo-
monas sp. Klinicky obraz infekci moCovych cest
a vyvolavatelé zaviseji na postizené Casti trak-
tu a na véku ditéte. Hore¢ku, dysurické obtize
a Casté nuceni na moceni Ize pozorovat spise
u déti Skolniho véku a adolescenttl. U kojencl
a batolat mohou byt poruchy termoregulace,
onemocnéni se projevi neprospivanim, nevdli,
apatif, pr(jmem, zvracenim. U starsich déti mo-
hou dominovat nejasné bolesti bficha nebo se-
kundarné enuréza. Diagndza se stanovuje na
pozitivnim, nejlépe opakovaném mikrobiologic-
kém priikazu mikroba v signifikantnim mnoz-
stvi vétsim 10%/ml mogi. Vzhledem k obtiznosti
odbéru a ¢asté kontaminaci materidlu zejména
v kojeneckém a batolecim véku miZze byt inter-
pretace nalezu obtiznd. VySetfeni mocového
sedimentu nemusi byt signifikantni, pyurie md-
Ze chybét az u 30-50% nemocnych déti. Dité
s podezfenim na akutni pyelonefritidu by
mélo byt podrobné vySetieno za hospitalizace,
klinické pfiznaky viz tabulka 4. Téz antimikrobi-
alni 1é¢ba by u tézkych priibéhd a u rizikovych
skupin déti (z hlediska véku ¢&i organickych
abnormit mocovych cest) méla probihat za
hospitalizace. Iniciélni volbou jsou parenteraini
ampicillin 100-200 mg/kg/ den ve 4 davkach
s gentamicinem 5-7,5 mg/kg/den, cefuroxim
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3 % kotrimoxazol

3%
tetracykliny
10 %
makrolidy

3 % aminoglykosidy

51%

17%
cefalosporiny

13 % chranéné PNC

nebo cefalosporiny tfeti generace (napf. cefo-
taxim 150-200 mg/kg/den v 3-4 davkach), po
stanoveni agens a dle klinického obrazu Ize po-
kraCovat peroralnim podanim. Soucasti Iécby
musi byt vySetfeni urogenitélniho traktu vzhle-
dem k faktu, ze organicky podklad pro riziko
infekce je nalezen az u 30-50% déti s prvni
atakou infekce do véku 5 let. Ultrasonografické
vySetfeni je sice neinvazivni, ale ma pouze in-
formativni charakter, v indikovanych pfipadech
musi byt doplnéno funkénim a radionuklidovym
vySetfenim, které ma pfednost pfed vylu€ovaci
urografii. Leh¢i infekce mo€ovych cest Ize 1Cit
v ambulantni péci. Lékem volby jsou amoxicillin
potencovany kyselinou klavulanovou (v litera-
tufe doporu¢ovany amoxicillin neni Iékem prv-
ni volby vzhledem k faktu, Ze az 40% kmenl
Escherichia coli je producentem betalaktamaz)
nebo pfi precitlivélosti cefalosporiny druhé ge-
nerace odolné vii¢i betalaktamazam.U infekci
dolnich cest mo€ovych, cystitid a lehkych in-
fektd Ize s uspéchem pouzit furantoin, trime-
thoprim nebo cotrimoxazol po dobu 7-10 dnu.

C. Infekce kiize

Infekce kliZe jsou dalsim onemocnénim,
kdy musi pediatr zvaZzovat antibiotickou lé¢bu.
Lokalizované infekce ji vétSinou nevyZzaduii.
Impetigo je pyodermie postihujici déti mezi
druhym a patym rokem Zivota. Jejim vyvolava-
telem je v 90% Streptococcus pyogenes sk. A,
Staphylocccus aureus nebo jejich kombinace.
Typickym nélezem je obvykle medovézZluta
krusta v misté infekce, jeji predispozici jsou
mikroodérky v epidermis. Celkové pfiznaky by-
vaji minimalni. Kromé lokalni 1é¢by je indikovan
penicillin nebo oxacillin, pfi precitlivélosti mak-
rolidy. Scarlatinu zplsobuje Streptococcus
pyogenes sk. A produkujici erytrogenni toxin.
Kromé bolesti v krku, zvySené teploty aZ hore¢-
ky mohou byt pfitomny bolesti bficha, zvraceni,
fid3i stolice. K vysevu krupi¢kového exantému
v predilekcich dochazi za 12-24 hodin. V 1é¢hé
je indikovan prokain penicillin G ve zkracené
délce 1é¢by ukoncené benzathinpenicillinem,
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pfi precitlivélosti na peniciliny makrolidy po do-
bu 10 dna.

Zavér

Pfehled komunitnich infekci, na které je
v primami péci indikovana antibiotickd 1é¢ba,
neni v tomto sdéleni Uplny. Cilem byly pouze

bioticka politika i s pomoci lékafd v primarni
pediatrické péci mize udrzet trend vyvoje
rezistenci v(¢i béznym patogendm na urovni
umoziujici co nejefektivnéjsi a pfitom netoxic-
kou, selektivni [é€bu s benefitem pro nemocné
dité i oSetfujiciho Iékare.
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