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Lécba antibiotiky v primdrni pediatrické péci
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Clanek se zabyva divody k 1é¢bé antibiotiky (dale ATB) v primarni pediatrické pééi, a to pfedevsim s ohledem na empirickou volbu

antibiotika.
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Treatment with antibiotics in primary paediatric care

The paper addresses the reasons for antibiotic (ATB) treatment in primary paediatric care, particularly with respect to the empirical

choice of the antibiotic drug.
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Uvod

Antibiotiky (dale ATB) Ié¢ime v primarni péci
infekce dychacich cest, a to pfedevsim hornich
dychacich cest (nékteré anginy, nékteré hnisavé
zanéty stredniho ucha, nékteré sinusitidy, nékteré
izolované zanéty miznich uzlin), dale jde o nékteré
infekce mocovych cest. Dalsim dtvodem jsou
nékteré hnisavé koZnf procesy. Nutnost podat ATB
vyvstdva u ¢asnych lokalizovanych stadif lymeské
borelidzy, jako jsou erythema migrans nebo bo-

reliovy lymfocytom. Zémeérné uzivdm opakované
slovo nékteré, protoZe ne viechny zminéné angi-
ny, sinusitidy, akutni mesotitidy je nutné a spravné
lé¢it antibiotiky. Plati totiz pravidlo, Zze nejlepsi
postup pfi lé¢bé antibiotiky, a nejen v primarni
péci, je antibiotika nepodavat.

Proc lécit antibiotiky

Dlvodem pro systémové podavani antibio-
tik by méla byt zdvaZznd bakteridlni infekce. Jak ji
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pozname? Zanéty v dychacich cestach vyvolava
asi 200 vir(, ale jen nékolik bakterif. Jde o (podle
Castosti) Streptococcus pneumoniae, Moraxella ca-
tarhalis, Haemophilus influenzae (neopouzdrené,
netypovatelné kmeny), Streptococcus pyogenes
a Klebsiella pneumoniae.

V primarni péci se musime v prvni fadé
spolehnout na nélezy pfi fyzikdlnim vysetreni.
Na rozpacich nebudeme u streptokokové infekce
bud's typickym $arlachovym enantémem na ton-
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zilch, kde je exsudativni tonzilita, na sliznici faryn-
gu a ¢asto i na mékkém patfe, anebo s typickym
spalovym exantémem. Pomoci mohou byt réizné
skorovaci systémy, jez maji pomoci rozlisit strepto-
kokovou infekci od tonzilofaryngitid vyvolanych
jinymi mikroorganizmy (tabulka 1).

PYi spradvném hodnocen( piiznakd je pfi sko-
re 3 améné bodl pravdépodobnost strepto-
kokové tonzilofaryngitidy 22-24 %, ale pfi skore
6 bodU je to 75 %. Tento skérovaci systém navic
obecné ukazuje na odlisnosti bakteridIni a viry
zpUsobené infekce ve faryngu.

Pochybnosti nebudeme mit ani pfi masivni
hnisavé sekreci ze stredniho ucha. Zde podle
¢astosti jsou vyvolavateli bakteridlnich zanétl
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influ-
enzae a Moraxella catarhalis.

Slozitéjsi je rozhodnuti o etiologii plicnich
zanétl. Pfi bronchitiddch mizeme mit za to,
Ze jde predevsim o infekci virovou, primarni bak-
teridIni infekce prichazi ve 4% pfipadu.

Klinickym pfiznakim vévodi fyzikdlni nilez
(poklepové zkraceni, chrlipky), ale mdZze asi u treti-
ny nemocnych chybét, hlavné jde-li o pneumonie
zpUsobené ,netypickymi” vyvolavateli, kde byva
klinicky ndlez chudy. Byva pfftomen kasel s expek-
toraci, horecka, tfesavka. Kojenci majf tachypnoi
a zatahovani mékkych ¢asti hrudniku. Zde je treba
zdlraznit, Ze déti s podezfenim na pneumonii
mladsi jednoho roku by mély byt Iéceny v ne-
mocnici. Vétsi déti udavaji bolest na hrudniku.

Ne vzdy mudZeme rozhodnuti podpofit
rentgenovym snimkem. Zde i vyrazny infiltrat
mUze byt zplsoben viry. Dilezité je to, aby sni-
mek interpretoval zkuseny rentgenolog. Mtze
podle charakteru ndlezu uvazovat o etiologii
(hyperinflace plic, vyraznd intersticialni kresba,
peribronchialni a/nebo drobna intersticidlnf za-
stinéni u virovych pneumonii, lobarni zastinéni
u bakteridlnich pneumonif a nékdy i pleurdinf
vypotek, vyrazné infiltraty ve stfednich a dolnich
lalocich pfi pneumoniich zpUsobenych ,nety-
pickymi” vyvolavateli). Pokud jde o bakteridIni
pricinu pneumonii, pak se jedna o Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxella
catarhalis. Infekce zpUsobené stafylokoky jsou
v soucasné dobe jiz nastésti méné casté. Uvedené
bakterie jsou nékdy oznacovany jako ,typickd”
etiologie. Mezi ,atypickd” etiologickd agens nalez
Mycoplasma pneumoniae, chlamydie a legionely.
Témér vyhradni vazba ,primarnich atypickych”
pneumonii na skolni vék jiz neplati a téchto
pneumonii pfibyva u kojencl (¢asto ve spojenti
s Upornymi hnisavymi konjunktivitidami).

V poslednich letech se objevujf pfipady, kdy
Uporny kasel a zanét plicniho parenchymu je

Tabulka 1. Klinické streptokokové skére

Priznak

Body

Vek (5-15 let)

Rocni obdobi (listopad—kvéten)

Horecka >38 °C

Adenopatie (kr¢ni uzliny > 1cm, palpacni citlivost)

Faryngitida (erytém, otok nebo exsudat)

Nepfitomnost rymy, kadle a konjunktivitidy

Tabulka 2. Normalni bakteridlni fléra hornich dychacich cest

B Streptococcus pyogenes 0-9%

B Staphylococcus aureus 35-40%
B Streptococcus pneumoniae 0-50%
B Neisseria meningitidis 0-15%
B Haemophillus influenzae 5-30%
B Moraxella catarrhalis 0-15%
B G-Dbakterie (anaerobni bakterie) 3%

zpUsoben Bordetella pertusis, a to i u fadné oc¢-
kovanych déti.

Vlyrazné kozni hnisavé procesy jako flegmona,
impetigo nebo koZni absces s vyraznou regionalni
uzlinovou reakcf si lé¢bu antibiotiky vynuti. Infekci
zpUsobuji nejcastéji stafylokoky a streptokoky.

Infekce mocovych cest byva provazena
horeckou, dysurif, polakisurii, déti jiz zachova-
vajicf ¢istotu mo¢ nékdy neudrzi. Byva bolest
nad sponou a v bedernf krajiné. U vétsich détf
pfi pyelonefritidé jsou klasickymi pfiznaky bo-
lestiva reakce na bimanudlni kompresi bricha
a beder soucasné a poklep nad bedry. Také ori-
entacnf vysetfeni moci skrininkovymi papirky
je pomoci (pfitomnost krve, bilkoviny a nitratd).
Nejcastéjsimi vyvolavateliinfekci mocovych cest
jsou Escherichia coli a Proteus mirabilis. Nékdy,
zvI&sté u kojencd a batolat, mdze byt rozhod-
nuti, zda jde o infekci dolnich mocovych cest
anebo zanét ledvin, obtizné, ale pro 1é¢bu i za-
chazeni s nemocnym je velmi ddlezité.

Pfi préjmech mame za to, Ze jde predevsim
o infekce virové, a ani u bakteridlnich infekcf
(salmoneldzy) neni lécba antibiotiky v primarni
péciindikovana.

Mikrobiologicka vysetieni

Klasickym vysetfenim je odecteni vysled-
ku kultivace bakterif rostoucich v odebraném
biologickém materidlu. Vyznam kultivace stér
z nosu az faryngu je sporny. Vétsina moznych
vyvolavatell zdnétu hornich dychacich cest to-
tiz pfedstavuje bézné mikrobidIni osidlenf nosu
i faryngu, proto vysledky kultivace nemaji pro
lé¢bu akutniho z&dnétu velky vyznam. Navic se je
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prakticky lékaf pro déti a dorost (dale PLDD) dozvi
az odstupem >24 hod. od kontaktu s nemocnym.
Kultivace bakterii z nosu a faryngu mé spise vy-
znam pro epidemiologické studie osidleni komu-
nity bakteriemi, resp. jejich ménici se rezistenci
k ATB. Proto je dobré byt v kontaktu s regionalnim
mikrobiologickym pracovistém, kde mizeme tyto
informace ziskat a kde ndm pomahaji v pripadné
empirické volbé antibiotika (tabulka 2).

Jedinou vyjimkou je ndlez masivniho osid-
leni pyogennim streptokokem, kde je vazba
na tonzilofaryngitidu zfejm4, ale klinicky nalez
v tomto pfipadé vetsinou patognomonicky.

Jestlize vyznam kultivace materidlu z hornich
dychacich cest je pro pfipadnou volbu ATB velmi
sporny, pak pro Uvahu o etiologii zdnétu dolnich
dychacich cest anebo vedlejsich dutin ¢i stfedousi
je naprosto nevyznamny. Pii expektoraci muze
pomoci kultivace sputa, ale jeho ziskani v pod-
minkach primarni péce od déti az do pozdniho
skolniho véku je prakticky nemozné.

| kdyz pfi infekci mocovych cest zahdjime
[é¢bu empiricky, méli bychom vzdy nasi dia-
gnozu opfit o bakteriologické vysetfeni moci,
kvantitativni bakteriurii, jez je podminkou této
diagndzy. Semikvantitativni vysetfeni v podmin-
kadch primarni péce umoznuji rdzné kultivacni
disky, vétsina z nich ale vyZaduje urcitou inku-
baci v teplém prostredi.

Zatimco kultivace stér(i z hornich dychacich
cest se spornym vyznamem je celkem zbyte¢né
provadéna dosti ¢asto, je zanedbavéano vysetio-
vdni bakteriémie. Mélo by byt indikovano vzdy,
kdyz jde o horecku nejasného plvoduy, tj. bez
zjevné klinické pficiny, a jsou zérover vysoké hod-
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noty laboratornich testd svédcicich pro zanétlivy
proces. ZvI&sté u kojencl je to nezbytné.

Rychlé aglutina¢ni metody zachycuijici v bio-
logickém materidlu nékteré bakterie nejsou pro
primarni péci prakticky dostupné (pneumokokovy
antigen v modi, meningokovy antigen v séru).

CRP

Jaké laboratorni testy svéd¢i pro zavaznost,
nebo dokonce etiologii akutni infekce? Celkovy
pocet a diferencidlni rozpocet bilych krvinek je
metoda klasicka, jez ma sice slusnou senzitivitu,
ale malou specificitu. Pfi sepsi maze byt misto
leukocytézy leukopenie, zmény poctu leuko-
cytd jsou béhem zdnétu ,pomalé” a nelze je
uzit k monitorovani Gc¢inku ATB. Navic nejsou
k dispozici praktickému Iékafi ve formé ,point of
care testing” (dale POCT). Totéz plati pro cenny
indikator sepse prokalcitonin.

Sedimentace cervenych krvinek (déle Fw) je
klasickou metodou, kterd mé ale malou vypovédnfi
schopnost pro akutni zanét, a predevsim pro ori-
entaci v dynamice zanétlivého procesu (pomaly
nastup, pokles az po desitkdch dnd skonceni z&-
nétu, velmi mala specificita). Navic je vysledek Fw
Casto falesny (hypelipémie, anémie, Spatny odbér,
interference nekterych 1ékd-kortikosteroidy).

Metodou volby pro orientace pfi akutni infek-
civ primarn{ péci je vysetteni C-reaktivniho pro-
teinu (ddle CRP). Sest let mame zkusenosti s POCT
jak v podminkach nemocni¢ni emergency, tak
v ordinaci PLDD, a to s imunoturbidimetrickou,
kvantitativnf metodou. Jiz za 6 hodin po zacatku
priznakl zadnétu (horecka, bolesti v krku, nevol-
nost) se pod tlakem cytokinl zvysuje syntéza
CRP v jatrech, ale ijinde (napt. v adipocytech).
Stoupaji sérové hladiny z hodnot blizich se k nule
az na hodnoty zvysené o nékolik fadd. Obecné
platf, Ze hodnoty do 35mg/l jsou zfejmé zndm-
kou virové infekce, zatimco hodnoty pres 60 mg/
jsou spojeny s infekcl bakteridIni. Vyjimkou pfi
virovych infekcich mohou byt tézsi adenovirové
infekce, kde hodnoty CRP stoupaiji az ke 40mg/!I.
ZvIasté cenné je sledovani dynamiky CRP pomoci
nejméné 2 vysetfeniv rozmezi 12 hod. O hodno-
tach mezi 40-60mg/| se hovoff jako o tzv. Sedé
zéné. Byvaji v tomto rozmezf pfi infekénf mono-
nukledze, zanétech vyvolanych mykoplazmaty,
chlamydiemi a legionelami a nékdy u infekc, kde
je mald bakteriémie (lokalizované, ,skryté” infek-
ce — napt. sinusitidy).

Zda se, ze pokud jde o CRP, jiz nemUze byt
nic nového. Neni tomu tak. V roce 2009 se obje-
vila publikace izraelskych autord, kde se pracuje
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s tzv. CRP velocity. Jde o pomeér mezi aktualnf
hodnotou CRP a délkou trvani pfiznakd (ho-
recka, tresavka...). Napf. horec¢ka trvéa 12 hodin
a hodnota CRP je 120 mg/I, tedy pomér ¢ini 10,
coz je jisté piiznivéjsi situace, nez trva-li horecka
8 hodin, naméfime stejné hodnoty, a pomer
tedy bude 15. Cim vy33i je hodnota poméru mezi
hodnotou CRP a délkou trvani pfiznakl zanétu
v hodinéch, tim vétsi je dynamika zanétu, resp.
jeho z&vaznost.

Empiricka volba antibiotika

Rozhodneme-li se, Ze jde o zanét vyvolany
bakteriemi, je tfeba zahdjit |é¢bu co nejdfive.
Vyjimkou mdZe byt infekce vyvolana Streptococcus
pyogenes, kde, nejsme-li si jisti, mizeme vyckat
vysledku kultivace nékolik dnd pred nasazenim
léku volby, tj. penicilinu (dale PNC).

Nejcastéjsi chybou pfilécbé ATB je, Ze [é¢ime
virovou infekci (infekéni mononukledzu a navic
aminopeniciliny s nslednou nepfijemnou koz-
ni reakci), ddvdme ATB v nizkych déavkach, prilis
krétkou nebo zbytec¢né dlouhou dobu a volime
nevhodné ATB. Nespravna lécba ATB oslabuje
imunitu léceného, zatéZuje ekonomicky rozpocet
celého zdravotnictv{inadi ordinace a vede k vze-
stupu rezistence bakterif proti ATB obecné.



Rada détf je pfipravena o dobrodini peni-
cilinovych ATB pro tzv. alergii. Anafylakticka
reakce na peniciliny (PNC) je raritou, kterou
jsem sam za vice nez 40 let praxe nevidél a ne-
mél jsem o ni zpravu ani od mych koleg(,
rzné kozni reakce vétsinou nemaji s alergif
na PNC co délat. Diagndéza alergie na PNC mu-

si byt doloZena alergologickym vysetfenim
(tabulka 3).

Pokud jde o empirickou volbu ATB pro in-
fekci hornich dychacich cest, je Iékem volby
penicilin. Chybou je neoddvodnény vybér
makrolid{ nebo cefalosporind I. generace jako
ATB prvnivolby pro Ié¢bu u komunitnich respi-

Tabulka 3. Empirickd volba ATB pfi rGznych zadnétech vyvolanych bakteriemi
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ra¢nich infekci. Pokud jde o taktiku zmény ATB
pro neucinnost (nebo ,neudcinnost”?) za jiné, je
nezbytné nechat ATB prostor na to, aby bylo
dosazeno potrebnych koncentraci v séru nebo
ve tkanich. Vétsinou jde o ¢as 48 hodin. Efekt
ATB je mozZné ovéfit opakovanym stanovovanim
CRP. Jeho pokles je signalem dobrého vysledku

Nemoc ATB ATB pri dolozené alergii na betalaktamy Poznamka

angina PNC makrolid

otitis media amoxicilin *) makrolid Casto virovy plvodcel!
sinusitis amoxicilin *) doxycyklin (déti > 8 let)

bronchitis 0 0 virové infekce
pneumonie ,typické” *¥) amoxicilin, *) cefuroxim-axetil makrolid

pneumonie ,atypické” **) makrolid

doxycyklin (déti > 8 let)

pneumonie pertusoveé erytromycin

jiny makrolid pfi zvraceni erytromycinu

cystitis, uretritis

co-trimoxazol, amoxicilin

vysetfit bakteriuriil

pyelonefritis

co-amoxicilin, cefuroxim-axetil

aminoglykosidy hospitalizace!

hnisavé kozni infekce

co-amoxicilin, cefuroxim-axetil

je treba léc¢ba ATB?

kozni projevy lymeské boreliozy

amoxicilin

doxycyklin u déti > 8 let, azitromycin délka lécby 3 tydny

*) Na vétsinu béznych respiracnich infekci vyvolanych pneumokoky nebo pyogennimi streptokoky staci ,obycejny” amoxicilin, bez ochrany proti betalaktamazam
(co-amoxicilin, nebo obecné co-aminopenicilin, tj. kombinace ATB s kyselinou klavulanovou nebo sulbaktamem). Tam, kde mame obavu, Ze bakterie produkuji beta-
laktamazy (moraxely), nebo to dokonce vime, volime pravé co-aminopenicilin. Lze to doporucit i u infekci mocovych cest nebo pri opakovanych zanétech stredniho

ucha. Alternativou v pfipadé obav z betalaktamaz je cefuroxim-axetil.

**) Typicti vyvolavatelé: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae a Moraxella catarhalis, Klebsiella pneumonie.
**) Atypicti vyvolavatelé: Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumoniae, Chlamydia pneumoniae.
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Tabulka 4. Divkovani ATB (perorélni aplikace) nejcastéji uzivanych v primarni péci

Druh ATB Davkovani Poznamka

prokain-PNC G, benzathin-PNC G~ 25-50klU/kg, 1 davka za 24 hod. hluboko i.m.

PNGV 25-30kIU/kg (15-175mq) kazdych 8 hod.  lymeska borelidza - é¢ba trva 3 tydny

penamecilin 20-27 klU/kg kazdych 8 hod.

amoxicilin 22-30mg/kg kazdych 8 hod. u recidivujici otitidy 30 mg/kg kazdych 8 hod.

amoxicilin + kyselina klavulanovd 22 mg/kg amoxicilinu kazdych 8 hodin prekrocenti této davky by mohlo vést k nezddoucim ucinklm kys. klavulanové*)
klaritromycin 7,5mg/kg kazdych 12 hod. atypické pneumonie, misto PNC u lymeské boreliozy

cefuroxim-axetil 10-15mg/kg kazdych 12 hod. ATB rezistentni proti vétsiné betalaktamaz

4mg trimetoprimu +20mg

_tri *%
co-trimoxazol*) sulfametoxazolu/kg kazdych 12 hod.

sulfonamid, prakticky jedinou indikaci je Ié¢ba uretrocystitidy

*) Pfi nutnosti vyssich davek amoxicilinu je tfeba doplnit co-amoxicilin samotnym amoxicilinem.
*¥) kombinace jednoho dilu trimetoprimu a 5 dili sulfametoxazolu

volby ATB, i kdyz klinické zndmky to jesté nemusi
ukazovat. Volba dalsiho ATB v fadé by jiz méla
byt konzultovana s antibiotickym stfediskem, jez
byva pfi krajském mikrobiologickém oddélent.
O vyhodéch pravidelnych informaci z takového
pracoviste (bakterie v komunité a jejich rezisten-
ce k ATB) jiz byla rec.

Co se tyce délky trvani lécby ATB, pak vétsi-
nou platf, Ze staci IéCit jesté 3 dny po odeznénf
klinickych znamek zadnétu a subjektivnich ob-
tizi. O pomoci CRP jiz byla zmfnka. Vyjimkou
je podavani penicilinu pfi podezfeni na infekci
zplsobenou Streptococcus pyogenes. Lécbu je
mozno zahdjit az do 9 dnd od pocatku infekce
a je nutné penicilin podévat 10 dn.

Dulezité je spravné ddvkovdni ATB
(tabulka 4). Vybér uvedenych ATB pfedstavuje
spektrum, jez uzivdm ve své praxi, a s trochou
nadséazky mohu tvrdit, Ze jsem nic jiného z pe-
roralnich preparétl neordinoval.
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