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PNEUMONIE ZiSKANE V KOMUNITE U DETi

prof. MUDr. Alica Kapellerova, DrSc.
2. detska klinika LF UK a DFNsP, Bratislava

Pneumdnie ziskané v komunite sa vyznamne podiefaji na morbidite deti najmé do 5. roku Zivota, pri imunodeficientnych stavoch a zaklad-
nom chronickom ochoreni dietata. Stanovenie diagndzy spo¢iva na klinickych priznakoch, fyzikdlnom a najma réntgenovom vySetreni.
Dokaz vyvolavatela pneumdnie u deti stazuje odber vhodného materidlu na mikrobiologické vySetrenie. Etioldgia zostadva neznama v 14
- 52 %. Vzhfadom na to, Ze na zaciatku ochorenia etiologické agens nepozname je inicidlna lieCba empiricka a pri vofbe antibiotika
zohladiiujeme najcastejSich vyvolavatefov pneumdnie a ich citlivost na antibiotika, klinicky stav pacienta, rizikové faktory predisponujuce
k zavaznému priebehu ochorenia a epidemiologicku situaciu.
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COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN

Community acquired pneumonia remains a significant cause of morbidity in children under the age of five, patients suffering from immu-
nodeficiency and other chronic diseases. The diagnosis of pneumonia is based on clinical symptoms, physical examination and mainly
x-ray imaging. The causative agent of pneumonia in children is difficult to demonstrate and etiology cannot be established in 14 - 52 %.
This is due to problems of taking adequate material for microbiological tests. The principal approach to the management of pneumonia
in childhood includes the administration of antibiotics. Since the etiological agent remains unknown at the begining of the disease, initial
treatment is empirical. The choice of the antibiotic takes into account the most common pathogens causing pneumonia and their sensiti-
vity to antibiotics, epidemiological situation, patient’s age and associated risks factors.
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Uvod

Pneumdnia je akutne zépalové ochorenie, kto-
ré postihuje respirané bronchioly, alveoly a pficne
intersticium. Pneumdnia aj v sucasnosti patri medzi
najzévaznejSie akutne ochorenia respiraného systé-
mu, najma u deti v prvych 5. rokoch zivota, pri imuno-
deficientnych stavoch, zakladnom chronickom ocho-
reni dietata a pri malnutricii. Vyznamna je incidencia,
podiel na pri¢inach hospitalizacie a mortalite deti
najma v rozvojovych krajinach (1, 2). O pneuménii zis-
kanej v komunite (CAP — community acquired pneu-
monia) hovorime vtedy, ak k infekcii doslo v Zivotnom
prostredi pacienta, ktory nebol hospitalizovany ani
umiestneny v socialnom zariadeni predchadzajucich
14 dni, alebo ak pneuménia vznikla do 2 dni od zaéi-
atku hospitalizacie (3, 4). Incidencia CAP u deti do 5.
roku zivota je 30 — 40 ochoreni/1 000 deti/rok a u deti
starSich 10 — 20 ochoreni/1 000 deti/rok. Priblizne 20
- 30 % pripadov vyzaduje hospitalizaciu. Mortalita
deti na nekomplikované pneuménie je < 1 %, avSak
pri z&vaznom priebehu a pridruzenych komplikaciach
dosahuje az 5 %, napriek antibiotickej a komplexnej
lieCbe. Najvyssia je do 2 rokov a vrcholi medzi 3. - 5.
mesiacom zivota, o mozno vysvetlit nedostatocnym
vyvojom niektorych imunitnych mechanizmov (2, 5).

Etiolégia

NajcastejSim vyvolavatefom pneuménie je infek-
cia, ktora stimuluje zapalov odpoved s naslednych
poSkodenim pltcneho tkaniva. Vstup infekcie do pfic
sa uskutoCriuje inhaldciou, aspiraciou alebo disemina-

ciou ziného infekéného loziska. V niektorych pripadoch
je infekcia sekundarna, nasleduje po aspiracii cudzoro-
dych latok alebo inhaldcii toxickych substancii. Pneu-
monia nie je jednou etiopatogenetickou jednotkou, ale
mbze mat réznu etioldgiu, patogenézu, klinické prizna-
ky a priebeh. NajCastejsi vyvolavatelia CAP su virusy,
ktoré sa podiefaju na etioldgii pneumadnii az v 43 % (naj-
CastejSie RS virus), baktérie tvoria 39 % (najcastejSie

Streptococcus pneumoniae) a z atypickych mikroor-
ganizmov najmé Mycoplasma pneumoniae. Virusova
etioldgia je CastejSia u dojciat, baktériova a mykoplaz-
mova u starsich deti (2, 6, 7).

Diagnéza
Diagnéza CAP sa zaklada na klinickych prizna-
koch, fyzikdlnom a najmd réntgenovom (RTG)

Obrazok 1. Obojstranne drobnoskvrnité zatienenia, lokalizované v celom rozsahu favého pfucneho
kridla, vpravo v dolnom a strednom pficnom poli. Dg.: Pneumonia bilat., susp. virica.
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Obrazok 2. Vpravo parakardialne v dolnom plticnom

poli nepresne ohraniceny infiltrat Skvrnitej Struktury.
Dg.: Pneumonia I. dx. mycoplasmatica.

vySetreni. Vo vacsine pripadov nerobi diagnostic-
ké tazkosti.

Klinické priznaky typické pre CAP su hordc-
ka, kaSel, produkcia sputa, v zavaznych pripad-
och dyspnoe, tachypnoe a cyanéza. U novoroden-
cov a dojciat do 3. mesiaca su pritomné neSpecifické

Obrazok 3. Vlavo bazalne, homogénne nepresne
ohranicené zatienenie. Vpravo parakardialne bazalne,
zatienenie §kvrnitej §truktury. Branice klenuté,
kostofrenické uhly ostré. Dg.: Pneumonia
bilat. mycoplasmatica.

priznaky, hypotonia, hypotermia, letargia, prolongo-
vané apnoe, hypoxia a fyzikalny nalez na pficach je
nepreukazny. Pneumonicky fyzikalny nalez (trubicové
dychanie, krepitus a pritimeny poklep), byva vyznace-
ny pri lobarmych pneumaoniéch u starsich deti.

RTG vySetrenie je rozhodujice pre diagnd-
zu pneumonie, informuje aj o priebehu choroby,
pridruzenych komplikdciach a o Uprave pltcne-
ho ndlezu. RTG snimku plic robime v predozad-
nej a podfa potreby aj v boénej projekcii. Bronchop-
neumonické a intersticialne zmeny su pritomné pri
virusovych (obrazok 1), pripadne atypickych pneu-
moniach (obrazok 2, 3). Segmentalne a lobarne zati-
enenia svedcia pre baktériovu etioldgiu.
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Laboratdrne vySetrenia (C reaktivny protein,
FW, pocet leukocytov a diferencidl), nie st Speci-
fické pre diagnézu pneumodnie. Spolu s Klinickymi
priznakmi a RTG nalezom pomahaju pri diferencidl-
nej diagnéze baktériovej a virusovej etioldgie, aviak
neumoznia jej presné ur¢enie. Novy marker baktéri-
ového zapalu prokalcitonin je selektivne indukova-
ny pri systémovych infekciach, takze pri lokalizova-
nych zapalovych procesoch na pficach nedochddza
k signifikantnému zvySeniu jeho hodnét. Vysoké
hodnoty prokalcitoninu su pri baktériovych pneu-
monidch so septickym priebehom (8, 9, 10).

Mikrobiologicky dokaz vyvolévatefa pneuménie
u deti stazuje odber sekrétu z dolnych dychacich ciest.
Sputum mozno ziskat len u starSich deti. Expektoraciu
zlepSuje inhaldcia mukolytik, izo- alebo hypertonické-
ho roztoku NaCl. Pred expektoraciou treba dokladne
vyplachnut dutinu stnu. Priiny nizkej zachytnosti etio-
logického agensa zo sputa u deti st neschopnost alebo
minimdlna expektoracia, neadekvatny materidl (velka
primes slin), kontamindcia sputa orofaryngainou bakté-
riovou flérou. U deti, ktoré nie st schopné expektoracie
mozno odobrat na kultivatné vy3etrenie hiboky vyter
z hrdla, ktory vyvola kasef s naslednou expektoraciou.
(5) Hemokultura by sa mala odoberat u vSetkych paci-
entov s pneumaniou vo febrilnom Stadiu este pred zaca-
tim antibiotickej lieCby. Jej diagnosticku hodnotu znizuje
nespravny odber a predchadzajuca antibioticka liecha.
Detekcia antigénov v sére a / alebo v moéi sa vyuziva
pri baktériovych infekcidch. Na dokaz virusove;j etiold-
gie a infekcie vyvolanej atypickymi mikroorganizmami
su pre potreby praxe k dispozicii iba sérologické vyset-
rovacie metddy, ktoré vyzaduju odber akutnej a rekon-
valescentnej vzorky séra. IgM protilétky sa objavuju 7.
—10. den ochorenia a IgG protilatky sa zvySuju az po
3. tyzdni. Pozitivnym diagnostickym nalezom je konver-
zia negativnej reakcie IgM na pozitivnu v priebehu 10
dni a Stvornasobny vzostup IgG protilatok v rekonva-
lescentnej vzorke séra (1, 6).

Liecba

Liecba CAP zahfiia antiinfeknu (antibioticku),
symptomaticku (lie¢ba horucky, kasfa, dehydratacie,
priznakov zo strany kardiovaskuldreho a nervové-
ho systému), podpornu lie€bu (oxygenoterapia, ume-
& pficna ventildcia) a lie€bu komplikacii (3, 12, 13).
Klinicky stav pacienta, RTG nélez a pritomnost riziko-
vych faktorov pre zavazny priebeh pneumanie ovplyv-
nuju rozhodnutie pre ambulantnu lie¢bu alebo hospi-
talizaciu (tabulka 1).

Ktoré pripady CAP mozno liecit
ambulantne?

e Dobry klinicky stav dietata.

e Rizikové faktory nepritomné.

o Vek diefata > 6 mesiacov.
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e Nekomplikovana, lokalizovana pneuménia.
e Dobré domace prostredie.

Nevyhnutnou st¢astou ambulantnej liecby je sta-
rostliva a pravidelna kontrola pacienta oSetrujucim
lekarom.

Indikdcie hospitalizacie

e Zavazny klinicky stav dietata (tabulka 2).

e Rizikové faktory pritomné.

Vek dietata < 6 mesiacov.

Multilobarna pneumania alebo postihnutie pleury.
Zlyhanie ambulantnej lieCby.

e Nizka socialno-ekonomicka urover rodiny.

Zékladom liecby CAP je antibioticka liecba. Vo
véc&Sine pripadov na zaciatku ochorenia nepozname
vyvolévatefa, preto inicidlna lieCba je empirickd. Pri
vofbe vhodného antibiotika zohfadriujeme najéastej-
Sie patogény vyvolavajuce CAP, ich citlivost na anti-
biotika v prislusnej lokalite, epidemiologicku situdciu,
vek pacienta, klinicky stav a pridruzené rizikové fakto-
ry pre zavazny priebeh pneumonie. Pre inicidlnu anti-
bioticku liebu st vhodné Sirokospektralne antibiotika,
s minimalnymi neziaducimi U¢inkami a vhodnou apli-
kacnou formou. Antibiotickd liecba sa mé za¢at hned
po stanoveni diagnézy a nie az po ziskani vysled-
kov mikrobiologického vySetrenia, ktoré boli odobra-
té pred zaCatim antibiotickej lieCby. Literarne Udaje na
antibiotikum prvej vofby vykazuju mierne odlinosti,
maju regiondlny vyznam a su ur¢ené pre krajiny v kto-
rych vznikli (3, 11, 12, 13). Rozdiely vyplyvaju z vysky-
tu niektorych patogénov a najmé z ich rezistencie na
antibiotika v prislusnej oblasti (14, 15).

Tabufka 1. Rizikové faktory pre zavazny

priebeh pneumanie.

Imunodeficiencia vrodend / ziskana

Asplénia anatomicka (splenektomia) / funkéna (kosaci-
kovita anémia)

Chronické ochorenie pacienta (pftca, srdce, oblicky,
diabetes a i.)

Malnutricia
Vek < 5 rokov

Nizka socidlna a ekonomicka droven rodiny

Tabufka 2. Hodnotenie zavaznosti klinického

stavu pri pneumonii.

Klinické priznaky Laboratérne
ukazovatele

Tachypnoe PO, <8 kPa

» dojcata > 70/min Leukopénia < 4 tis.

* starSie deti > 50/min Leukocytoza > 20 tis.

Dyspnoe Bakteriémia

Tachykardia, hypotenzia ~ Réntgenovy nalez

e Multilobarna lokalizacia
 Rychla progresia

* Pleuralny vypotok

Cyanéza

Nepokoj, apatia, kéma
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Vychadzajuc z domécich terapeutickych odpo-
ruéani pre inicialnu lie¢bu CAP u deti sl vhodné ami-
nopeniciliny potenciované inhibitormi beta laktamaz,
alebo cefalosporiny II. generécie stabilné vodi beta
laktamazam, pretoze su Ucinné na va¢Sinu baktéri-
ovych patogénov vyvolavajucich CAP, aplikaéné for-
my su vhodné pre deti a pacienti ich dobre toleruju.
Alternativou s makrolidy pri anamnestickom Udaji
o alergii na betalaktamové antibiotika a pri podozreni
na pneumoniu vyvolanu atypickymi mikroorganizma-
mi, ked treba v lieCbe pouzit antibiotikd ktoré prenika-
ju intracelularne (13). V tychto pripadoch st vhodné
nové makrolidy, ktoré maju nizku toxicitu, jednoduchd
aplikaciu a dobru t¢innost aj pri perorainej aplikécii.

Aplika¢na forma antibiotika zavisi od klinické-
ho stavu pacienta. Pri miernych formach pneumsé-
nii peroralna, pri zdvaznom priebehu, komplikaciach,
vracani a u dojciat na zaCiatku parenterdina, a ked to
stav pacienta dovoli prechod na peroralnu aplikaciu.

Dizka antibiotickej lieéby je limitovana Upra-
vou klinického stavu a zlepSenim RTG nélezu. Prie-
mern dizka lieSby pri typickych baktériovych pneu-
moniach je 7 — 10 dni, pri atypickych pneuménidch
10 — 14 dni av8ak pri legionellovej infekcii az 21 dni.
DihSie trvajuca lie¢ba sa odporuca pri stafylokokovej
a gramnegativnej infekcii.

Antibioticku lieCbu treba prehodnotit za 48 — 72
hodin. Pri zlepSeni klinického stavu pokracovat v ini-
cialnej lieCbe, pri nezlepSeni, pripadne zhorSeni tre-
ba antibioticku lie€bu zmenit. Ak bolo identifikované
etiologické agens, treba pokracovat cielenou antibi-
otickou lie¢bou, ak etioldgia nebola zistend, pokra-
Covat empiricky podfa predpokladanej etioldgie,
oby€ajne kombinéciou antibiotik. Naj¢astejSie odpo-
rd¢ané kombinécie pri CAP su chranené aminope-
niciliny, alebo cefalosporiny stabilné voéi beta lak-
tamazam s makrolidmi, pripadne fluorochinolénmi.
Pri predpokladanej stafylokokovej etioldgii metoxy-
fenylpeniciliny (oxacilin) a pri rezistentnych kmerfioch
glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin).

Pric¢iny neuspesnej inicidlnej antibiotickej
liecby su:

e nevhodna volba, davkovanie alebo aplikatna forma,
e rezistencia vyvolavatela na podavané antibiotikum,
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e porucha imunitného systému pacienta,
e vznik komplikacii (pleuritida, empyém, absces),
e nespravna diagnéza.

Sucastou lieGebného rezimu CAP je aj sym-
ptomatickd lieéba. Uprava prostredia (pokoj na
16zku, obmedzenie diagnostickych a terapeutic-
kych vykonov na minimum, optimélna teplota vzdu-
chu v miestnosti 18 °C a relativna vihkost 85 %).
Hordcku ovplyviujeme antipyretikami (ibuprofen,
paracetamol), ktoré okrem antipyretického dcinku
pdsobia aj antiflogisticky a analgeticky. Expektora-
ciu ufahéuju mukolytika/expektorancia. Pri dehydra-
tacii a neschopnosti prijimat tekutiny per os, dodav-
ka tekutin parenterdine. Substiticia elektrolytov
a Uprava acidobazickej rovnovahy podfa aktualnych
hodndt v sére. Sedativa (diazepam) su indikované
pri nepokoji dietata, vysokej horucke a febrilnych k-
¢och (aj pri udaji v anamnéze). Aplikuju sa podfa kli-
nického stavu, per os, per rectum, pripadne parente-
ralne. Fyzioterapia sa neodporuca pocas febrilného
Stadia.

Pri zavaznom priebehu CAP, pri septicko-toxic-
kych formach su indikované imunoglobuliny a gluko-
kortikoidy kratkodobe v intravendznej aplikacii.

Z komplikdcii sa najéastejSie vyskytuje pleu-
ralny vypotok. Vypotky malého rozsahu sa upravia
pod antibiotickou lieCbou, avSak pleuraine vypotky
velkého rozsahu a empyém vyZaduju punkciu a dre-
naz pleuralnej dutiny. Pficny absces vyzaduje dlho-
dobu antibioticku lieCbu (6 tyzdiov) a pri nelspe-
chu je indikovany chirurgicky vykon. Pri kardidlnej
dekompenzécii je potrebna kardiotonicka liecba. Pri
hypoxémii (saturécia kyslika < 90 %) lieCba kyslikom
pri monitorovani saturécie pulznou oxymetriou kaz-
dé 4 hodiny. Pri najtazsich formach CAP sa vyvija
respiraéna insuficiencia, ktora vyzaduje umelu plc-
nu ventilaciu. Laboratérne a klinické kritéria respira-
¢nej insuficiencie su v tabulke 3.

Prevencia

V/ ramci vSeobecnych preventivnych opatreni je
ddlezita Zivotosprava dietata (vyziva, denny rezim,
dostatocny pobyt na ¢erstvom vzduchu, otuzovanie,
zvySovanie fyzickej aktivity), Uprava anémie, preven-
cia rachitidy a vhodné Zivotné prostredie, v ktorom
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Tabufka 3. Indikacie umelej ventilacie pfic

Klinické priznaky

Cyanoéza pri liecbe kyslikom
Nadmerna dychova praca
,Tichy hrudnik*
Agitovanost, nepokoj
Alterécia cirkulacie
Respira¢né kdma

Apnoe

Laboratdrne ukazovatele

PaO, < 60 mmHg (8 kPa) napriek liecbe kyslikom
PaCO, > 60 -70 mmHg (8 - 9,3 kPa)
pH < 7,20

dieta Zije (domace, atmosférické faktory). Specific-
kym preventivnym opatrenim je vakcindcia. V pre-
vencii zavaznych respiraénych infekcii vyznamnu
Ulohu zohrala vakcinacia proti tuberkuldze, pertus-
sis a morbildm. V sucasnosti z hfadiska prevencie
respiraénych infekcii je vyznamna celoplo$na vak-
cindcia proti hemofilovej a rizikovych jedincov proti
chripkovej a pneumokokovej infekcii.

Zaver

Pneumonie ziskané v komunite aj v si¢asnosti
sa vyznamne podiefaju na morbidite, pri¢inach hos-
pitalizacie a v rozvojovych krajinach aj na mortalite
deti. Rizikové skupiny pre zavazny a komplikovany
priebeh pneumonie su deti v prvych 5. rokoch zivo-
ta, pacienti s imunodeficienciou, chronickym zaklad-
nych ochorenim a malnutriciou. Na stanovenie diag-
ndzy je rozhodujuce réntgenové vySetrenie. Dokaz
etioldgie pneumdnie u detskych pacientov je stéle
nedostatoCny, najmé pre tazkosti s odberom vhod-
ného materidlu na dokaz vyvolavatela. Inicidlna
antibiotickd lieCba je empirickd a zohfadnuje najcas-
tejSich vyvolavatefov ochorenia. Prognéza u imu-
nokompetentnych deti je dobrd. V prevencii pneu-
mokokovych, hemofilovych a chripkovych pficnych
infekcii sa osvedCila vakcinacia.
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