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Pneumonie je u déti castym infekénim onemocnénim, které se v rozvinutych zemich vétsinou dafi vylécit a riziko umrti u ne-
komplikovanych onemocnéni je mensi nez 0,5 %. V rozvojovych zemich je vak jednim z nej¢astéjsich smrtelnych infekénich
onemocnéni. Pneumonie je vyvolana viry a bakteriemi nebo jejich kombinaci a i pfes pokrok v diagnostice - sérologie, imu-
nofluorescence, PCR — nemame stéle k dispozici rychlou a jednozna¢nou metodu k priikazu vyvolavajicich patogend. Uvadi se,
ze v nékterych vékovych skupinach je az 60 % pneumonii vyvolano viry a velké mnozstvi pacient( je tedy IéCeno antibiotiky
zbytelné.
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Pneumonia is a common infectious disease in children that is largely managed to be cured in developed countries, with the risk of
death in uncomplicated cases being lower than 0,5%. In developing countries, however, it is one of the most frequent fatal infec-
tious diseases. Pneumonia is caused by viruses and bacteria or by their combination and, despite the progress in diagnosing - se-
rology, immunofluorescence, PCR - still no rapid and unequivocal method of identifying the causative pathogens is available. It
has been reported that in some age groups up to 60% of pneumonia cases are caused by viruses and a large number of patients

thus receive unnecessary treatment with antibiotics.
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Pneumonie neboli zépal plic je akutni nebo
chronicky probihajici zanét dolnich dychacich cest
a plicniho parenchymu postihujici respiracnf bron-
chioly, alveoly a intersticialni plicnf tkdné. MdZe byt
vyvolany patogeny — bakteriemi, viry, plisnémi ¢i
parazity, fyzikalnimi vlivy nebo chemickymi latka-
mi.V celosvétovém méfitku jsou pneumonie treti
nejcastejsi pricinou smrti. Viyvolavajici agens byva
rozpoznano nanejvys v 50 % piipadu (3).

Pneumonie jsou nejcastéji infekéniho pl-
vodu a prenasi se kapénkovou infekci. Nejvyssi
incidence pneumonif je od 1. do 5. roku Zivota
zhruba 30-40 onemocnéni na 1000 déti/rok.
U kojenct a u déti ve véku 6-14 let je inciden-
ce 10-20 pfipadd na 1000 déti/rok. Obvykle
zacinaji infektem hornich cest dychacich, od-
kud se sifi do broncht a alveoll. Hematogenni

rozsev je vzacngjsi. Uvadi se, ze v nékterych
vékovych skupinach déti je az 60 % pneumonif
vyvolano viry. Komunitni pneumonie (CAP —
community-acquired pneumonia) jsou infekce
ziskané v bézném prostifedi mimo nemoc-
ni¢ni zafizeni nebo jsou diagnostikovany do
48 hodin po pfijetf (dité bylo hospitalizovano
jiz vinkuba¢ni dobé), pricemz dité v predcho-
zich dvou tydnech nebylo hospitalizovano ani
nepobyvalo ve zdravotnickém zafizenf. Jedna
se 0 nejcastéjsi typ pneumonii a vétsina téchto
infekci se dnes |é¢i ambulantné. A po definici
CAP ve vétsiné doporucenich pro diagnostiku
a lé¢bu pneumonif jiz nésleduje vyjmenovani
bakteridlnich patogent s doporuc¢enou anti-
biotickou lé¢bou. | pfes velky podil virovych
pneumonii je kladen ddraz prfedevsim na lé¢bu

bakteridlnich pneumonif, pravdépodobné pro
mozné komplikace, které je mohou provazet.
A tak vznikd dojem, ze antibiotické lé¢ba komu-
nitni pneumonii u déti je bezvyhradna.

Ackoliv se v poslednich letech ¢aste¢né dafi
snizovat preskripci antibiotik u virovych infektd,
stale Castéji jsou bohuzel ordinovéna antibioti-
ka Sirokospektréd bez ohledu na predpokladané
etiologické agens a epidemiologickou situaci.
Dasledkem je tak celosvétové narlstajici rezi-
stence bakterif na antibiotika.

Podle poslednich dostupnych Gdajd z data-
baze Evropského centra pro prevenci a kontrolu
nemoci (ECDC) zroku 2015 je v primarnim sek-
toru v Ceské republice kazdy den lé¢eno anti-
biotiky zhruba 200000 obyvatel (1). Distribuci
predepsanych antibiotik zndzornuje Graf ¢. 1.
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Zatimco spotieba zakladnich penicilind v CR
(fenoxymethylpenicilin, amoxycillin) postupné
klesd, dochazi k vyrazné Castéjsimu uzivani pe-
nicilinG s inhibitorem betalaktamazy (v roce
2015 byla spotteba v primdrni péci 2,3x vyssi
nez v roce 2003). Cefalosporiny 2. generace se
v roce 2015 lé¢ilo 2,7x vice pacientl nez v roce
2003 a preskripce makrolidovych antibiotik je v CR
sedma nejvyssiv Evropé (Graf ¢. 2) a stéle stoupa
(1). Udaje o rezistenci pneumokoka, jakozto nej-
¢astéjsiho plvodce bakteridlnich komunitnich
respiracnich infekcf, jsou pfitom v nasf republice
velmi pfiznivé. Na zékladé dat ze Statniho zdra-
votniho Ustavu bylo v roce 2017 zachyceno pouze
0,7 % izolatl (déti do 14 let véku)/1,5 % izoldtd
(osoby nad 14 let véku) rezistentnich k zakladnim
penicilinim. Podobné vysledky byly zvefejnény
i v databézi ECDC (3) a porovnani s dalsimi ev-
ropskymi zemeémi pfinasi obrazek ¢. 1. Z hlediska
makrolidovych antibiotik je vsak situace v horsi.
V roce 2017 bylo v CR zhruba 10 % izolat(i pneu-
mokoka rezistentnich k této skupiné antibiotik (2).

A z téchto dlvodu jsme se rozhodli zreka-
pitulovat zakladni diff. dg. kroky v diagnostice
a lé¢bé pneumonif u rdznych veékovych skupin
déti.

Rozdéleni pneumonii

podle pribehu

m akutnf

B chronické — zanét trvajici déle nez 3 mésice

W recidivujici — opakovany zanét v v téze lo-
kalizaci

B migrujici - plicniinfiltraty migruji, objevujf se
v rizné dobé v rliznych ¢astech plic

Dle etiologie

Infekeni
W bakteridlni, virové, mykotické a mykobakte-

ridIni, parazitarni

Neinfekéni (tzv. ,pneumonitidy”)
W aspira¢ni, inhalacni, postradia¢ni, polékové,
alergické

Dle patologicko-anatomického
obrazu

Lobarni
m  Ohranicené zanétlivé postizeni plicnich
alveold. Postupné se k rychlému vzestupu

Graf 1. Distribuce pfedepsanych antibiotik v primdrni péciv CR v roce 2015

peniciliny (véetné potencovanych)
ostatni betalaktamova antibiotika

tetracykliny

makrolidy, linkosamidy

chinolony

sulfonamidy a trimetoprim

[ | ostatnf

Graf 2. Spotfeba makrolidovych antibiotik v primdrnim sektoru v Eviopé v roce 2015
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teploty pfidava produktivni kasel s expektoract
purulentniho sputa (u starsich déti, schopnych
vykaslavat), nékdy také pleurdini bolesti.

Lobularni (bronchopneumonie)

B Zanét plicniho parenchymu, ktery vznikl
sekundarné pfi infekci bronchidlniho stromu
rozsirenim zanétu na pfilehlou plicni tkdn.

Intersticialni

Dle RTG nalezu

B aldrni — postizeno celé plicnf kidlo

B lobdrni - postizen jeden lalok

B segmentélni - postizeni segmentu

m  bronchopneumonie — infiltrat nerespektuje
anatomické uspofadani plic (hranice lalokd

a segmentd)

Pro praxi mlze byt pfinosné délenf pneu-
monii dle klinického a RTG obrazu, nicméné
spektrum moznych plvodcd atypickych pneu-
monif je velmi rozmanité a podle toho by se mél
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odvijet i pfistup k pacientlim s timto klinickora-
diologickym obrazem.

Typické pneumonie

B maji klasické symptomy pneumonie (horec-
ka, kasel a dusnost)

B jsou zpUsobeny pyogennimi bakteriemi

W lalokové, laltickové pneumonie ¢i bronchop-
neumonie, s tvorbou exsudatu v plicnich
sklipcich

W v krevnim obraze byva leukocytéza

Atypické pneumonie

B maji atypické symptomy (celkové ,chfipko-
vé" pfiznaky — bolesti hlavy, svald, kloubd,
rovnéz nevolnost, zvraceni)

W radiologicky ndlez odpovida diseminované-
mu plicnimu procesu

W jsou charakterizovany intraceluldrnim i ex-
traceluldrnim parazitismem

W zanét intersticialni, na Urovni stény plicnich

sklipkd a vlastniho intersticia

www.pediatriepropraxi.cz



krevnf obraz bez leukocytdzy, nékdy leuko-
penie s relativni lymfocytézou

Komunitni pneumonie

jsou nejcastéjsim typem ziskanym mimo
nemocnicni prostiedi, vétsina téchto infekci
se dnes Ié¢f ambulantné. Z bakteridlnich
agens se v této skupiné nejcastéji uplatrujf
grampozitivni (Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus), gramnegativni (Haemophilus
influenzae, Klebsiella pneumoniae) ¢i aty-
pické bakterie (Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae), které jsou
dobte citlivé na béznd antibiotika.

Nozokomialni pneumonie

patii k nejcastéjsim nozokomialnim infekcim
s vysokou mortalitou, jsou ¢astou kompli-
kaci nemocni¢ni péce. Epidemiologicky je
nozokomidIni pneumonie (HAP — hospital-
-acquired pneumonia) definovana jako
pneumonie, kterd se rozvine po 48 hod. —
od prijeti do nemocnice nebo do 10-14 dnd
po propusteni ze zdravotnického zafizen.
Ndakaza vznikd aerogenné (kontaminace
dychaciho okruhu), hematogenné (translo-
kace mikrobd ze stfeva) nebo mikroaspiraci
sekret(l z orofaryngu, které obsahuji pvodni
floru dychacich cest, kolonizujici mikroby
z prostiedi nebo floru z GIT (vyznam tés-
nici manzety na kanyle). Lé¢bu je z téchto
dlvodd nutno zahajit empiricky (kazdé
pracovisté alespon priblizné zna svou epi-
demiologickou situaci) a nasledné upravit
dle kultiva¢nich nélezd.

Casna nozokomialni pneumonie se rozviji
za 48-96 hodin po pfijeti do nemocnice.
Nejcastéjsi plivodci: G-: Pseudomonas aeru-
ginosa, Klebsiella pneumoniae, E. coli, Proteus
vulgaris; G+: Staph. aureus, anaeroby.

Pozdni nozokomidIni pneumonie se rozviji
po 4 dnech, vice se objevuji G- plvodci.
Kromé klasickych patogent (Klebsiella, ente-
robakterie) se objevuji i oportunni patogeny
(RS virus, CMV, Herpes zoster, Pneumocystis,
mykobakterie). Tito pdvodci zpUsobuji
pneumonie u imunodeficientnich a imu-

nokompromitovanych nemocnych. Jedna
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se 0 pacienty |écené cytostatiky, zafenim,
po transplantaci.

Pneumonie novorozencu
gramnegativn{ bakterie (Escherichia col,
Klebsiella pneumoniae), streptokoky skupiny
B, Listeria monocytogenes, ev. nozokomialni
kmeny.

Pneumonie kojencl (2. az 11. tyden
Zivota)
respiracni viry, Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma homi-
nis, cytomegalovirus, Streptococcus pneumo-
niae, Pneumocystis carinii.

Pneumonie u déti ve véku

3 mésice az 5 let
viry (respira¢ni syncytidlni virus, parainfluen-
za, influenza, adenoviry, rinoviry), méné
Casto bakterie (pneumokoky, stafylokoky,
streptokoky, Mycoplasma pneumoniae,
Haemophilus influenzae).

Pneumonie u déti starsich 5 let
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae,
viry (parainfluenza, influenza), Haemophilus
influenzae, streptokoky.

Infekéni pneumonie je febrilni onemocnént,
jehoz nejcastéjsim projevem je kasel. Dalsimi
pfiznaky (které se vak, hlavné zpocatku, nemusf
projevit) jsou tachypnoe, dyspnoe se zapojenim
pomocnych dychacich svald, respira¢nf insufici-
ence a poslechovy nélez oslabeného dychani,
chrlipkd, krepitu a pfi kondenzaci plicni tkdné
trubicovité dychéni. Na skiagramu hrudniku jsou
typickym nélezem infiltraty v plicni tkani.

Neexistuji specifické symptomy, které by
s urcitosti umoznily pneumonii diagnostikovat.
Pravdépodobnost diagnézy zvysuje soucasna
pfitomnost vyse uvedenych projevd. Musime
brat v Uvahu, ze predevsim mladsi déti maji
Castéji nespecifické priznaky jako jsou letargie,
zvraceni, nevile k pfijimani potravy ¢i fyzické
aktivité.

Akutni zédnét plic je vétSinou primarni

onemocneéni, protoze vznika z plného zdravi

/ Pediatr.

v plicnf tkadni, kterd byla pfedtim normalné
ventilovana. Sekundarni zanét plic vznika
u détf se zménénym zdravotnim stavem nebo
u déti predisponovanych k rozvoji respira¢nf
infekce.

Mezi faktory zvysujici pravdépodobnost
onemocnéni pneumonii a zvysujici kompli-
kace a Umrtnost béhem Ié¢by patfi: nizky vék,
nedono$enost, pasivni koufenf, komorbidity
(jiné onemocnéni plic, srde¢ni vada, onemoc-
néni ledvin ¢i jater, maligni onemocnéni),
tézky celkovy stav, extrapulmonalni projevy
vyskytujici se soucasné s pneumonif, zavazny
RTG nélez (multilobarni infiltraty, bilaterdinf
infiltraty, kavitace, pleuraini vypotek), hyposa-
turace, vyrazna leukopenie nebo leukocytéza
azndmky rendlniho selhani. Na zhorseni stavu

se mUze podilet i noncompliance rodiny.

Lehkd
kasel bez tachypnoe a bez dusnosti

Stfedné tézka
kasel s tachypnof, bez dusnosti

Tézka
kasel, tachypnoe, dusnost se zatahova-
nim pomocnych dechovych svald, stizend
dechové prace, u kojenct snizeny pfijem
tekutin

0-2 mésice > 60 dechd/min

2-12 meésict > 50 dechd/min

1-5 let > 40 dech/min

6-8let > 30 dechd/min

U tézkych pneumonii se mlZeme setkat
s komplikacemi plicnimi (atelektéza, fluidotho-
rax, empyém, absces, nekréza az pneumotorax)
i mimoplicnimi (hemolyticko-uremicky syn-
drom, metastatické infekce ¢i syndrom nepfi-
méfené sekrece ADH).

U virovych pneumonif se pfiznaky obvykle
rozvijeji v prabéhu nékolika dnd. Projevuji se
na pocatku jako nachlazeni hornich dycha-
cfch cest (ryma), poté dojde k rozsiteni virQi
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do dolnich etdZi dychaciho Ustroji. Nasledné
se zvyrazni kasel a ¢asto se objevi zvysend
teplota, poté mizeme u ditéte pozorovat pro-
blémy s dychdnim - tachypnoe, zatahovani ev.
vedlejsi fenomény.

Pfiznaky bakteridIni pneumonie se vétdinou
u ditéte rozvijeji béhem jednoho dne. Dité ma
vysokou teplotu, kasel, je tachypnoické, zatahuje
a poslechovy nalez je bohatsi.

Internisté v diff. dg zadvaznosti pneumonif
u dospélych pacientll mohou vyuzivat skorovaci
systém CURB-65 k hodnoceni klinické zavaznosti
pneumonie. Confusion (zmatenost) nové vznik-
14, Urea (hladina v krvi) nad 7 mmol/l, Respiracni
frekvence 30/min i vyssi, Blood pressure (krevni
tlak) pod 90 torr systolicky ¢i pod 60 torr diasto-
licky a 65 ci vice let véku.

U détskych pacientl se musime rozhodovat
dle klinického obrazu, anamnézy, vysledkd labo-
ratornich vysetieni, zadopredniho RTG snimku plic
arozvoje piiznakd v case, coz vyzaduje opakované
kontroly pacienta. CRP < 20 mg/I m& vyznamnou
specificitu a sensitivitu u virovych pneumoni.

Vzdy je tfeba viimat si varovnych pfiznak{
zavazného prdbéhu onemocnéni a déti s témi-
to anamnestickymi Udaji ¢i symptomy odeslat
k 1é¢bé za hospitalizace (Tabulka ¢. 1).

VSechny déti s klinickymi projevy odpo-
vidajicimi bakteridlni pneumonii by mély byt
|éceny antibiotiky, a to jak u infekce komunitni,
tak u nakazy nozokomidlni. V. nemocni¢nim
prostiedi nasazujeme ATB vzdy po odebrani
materidlu k mikrobiologickému vy3etfeni — he-
mokultura, sputum, stér, vyplach — v ambu-
lantni péci nejsou tato vysetieni pfi jasném
klinickém obrazu nezbytna. Uvodni antibio-
tickd lé¢ba je empirickd, zohledrujici vék di-
téte a anamnézuy, klinicky obraz onemocnéni,
vysledky laboratornich vysetfenia celkovy stav
pacienta (Tabulka ¢. 2 a ¢. 3).

Doporucend doba ATB lé¢by se u déti s ne-
komplikovanou komunitni pneumonif pohybuje
kolem 7-10 dnd. Jedna-li se o infekci zpdsobe-
nou Mycoplasma pneumoniae ¢i Chlamydophila
pneumoniae, méla by terapie clarithromycinem
¢i doxycyklinem trvat 14 dnd. Kontrolnf skiagram
hrudniku by mél byt proveden v pfipadé reku-
rentn{ pneumonie ve stejném laloku, nezvykle
lokalizovanych infiltratd, dale pfi nalezu kulovi-
tého infiltratu ¢i atelektdzy nebo u nemocnych
s pretrvavajicimi symptomy. Pokud to klinicky
stav dftéte dovoli, je vhodné provést kontroln{

OSTINA VEKU A ETIOLOGII

Varovné zndmky tézkého pribéhu onemocneéni

Pfiznaky stfedné tézké a tézké pneumonie

SpO, pod 92 %

kvalitativni ¢i kvantitativni porucha védomi

déti do 6 mésicli véku s priznaky bakteridini pneumonie

syndromy

chronické kardiopulmonalni onemocnéni, metabolické onemocnéni, neurokognitivni deficit, genetické

imunokompromitovani jedinci

nedostatecny enterdIni pfijem

$patné socioekonomické zazemi

déti ,toxického vzhledu”

lentinova leukocidinu)

podezieni na infekci vysoce virulentnim kmenem (napf. Staphylococcus aureus s produkci Pantonova — Va-

Empirickd ATB lécba komunitni bakteridIni pneumonie u déti starsich 6 mésict

ATB 1. volby

ATB 2. volby

ambulantni péce

amoxicillin (90 mg/kg/den do
3 dévek, max. 4 g/den)

alergie na PNC 1. typu (€asna reakce):
clarithromycin (15 mg/kg/den do

2 davek, max. 1 g/den) nebo
clindamycin 30-40 mg/kg/den

do 3-4 davek, max. 1,8 gr/den)

alergie na PNC non-IgE (opozdéna
reakce): cefuroxim (30-50 mg/kg/
den do 2 davek, max. 1 gr/den)

nemocnicni péce

PNC G (200-400 000 1U/kg/den
do 4-6 davek, max. 24 mil IU/den)

infekce atypickymi
bakteriemi

clarithromycin (15 mg/kg/den do
2 davek, max. 1 gr/den)

nebo doxycykline (4 mg/kg/den
do 2 dévek, max. 200 mg/den)

Empirickd ATB lécba komunitni pneumonie u nékterych specifickych skupin (obvykle za

hospitalizace)

novorozenci

ampicillin + gentamicin

kojenci do 6 mésici véku a neockované déti

cefalosporiny 2. ¢i 3. generace

pneumonie asociovana s chiipkou

ampicillin/sulbactam (+ podani antivirotika u riziko-
vych skupin jiz pfi suspekci na tuto klinickou jednotku)

aspira¢ni pneumonie

ampicillin/sulbactam

snimek v odstupu alespon 4 tydnd od snimku
vstupniho.

Déti do 5 let véku (vyjma novorozence
a kojence do 6 mésicll) bez chronického one-
mocnéni ¢ijiného rizikového faktoru, s pfiznaky
lehkého infektu dolnich cest dychacich nava-
zujictho na katar HCD je mozno Iécit sympto-
maticky — antipyretika, mukolytika nebo an-
titusika, betamimetika pfi projevech zvysené
bronchialni hyperreaktivity, dostatecny pfjem
tekutin. Nutna je v3ak ¢asna kontrola zdravot-
niho stavu ditéte a efektu doporucené terapie.

Rekonvalescence po probéhlé pneumonii je
delsi neZ po béZném nachlazeni. Kasel obvykle do
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mésice odezni, nicméné u virovych pneumonif
nebo po prodeélané pertusi mUze pfetrvavat az
3-4 mésice. Stejné tak dusnost pii ndmaze se mize
vyskytovat az ¢tvrt roku po pfekonané chorobé.
Kritické a logické zhodnoceni anamnestic-
kych udaju, pfiznakl a vysledkl provedenych
vysSetfeni umozni u vétsiny pfedskolnich détf
s virovou pneumonif snizit neindikované po-

davani antibiotik.

The study is supported by the grants of Czech
health research council (16-32302 A, 16-32318 A)
and by the National Sustainability Program
(LO1304).
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