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Dětská pneumologie

DĚTI     PŘÍČINA

 Metabolismus↑    Spotřeba kyslíku↑

 Vyšší riziko apnoe   Nezralost dechového centra

 Rezistence HCD ↑    NOSNÍ DÝCHÁNÍ

      Velikost jazyka

      Průměr DC↓

      Kolapsibilita DC↑

 Rezistence DCD ↑    Průměr DC↓

      Poddajnost DC ↑

      Elasticita plic↓

 Objem plic↓    Počet alveolů ↓

 Účinnost dýchacích svalů↓   Účinnost bránice↓ – horizontální napojení

      Poddajnost hrudního koše ↑ 

     Horizontální postavení žeber

 Výdrž dechových svalů ↓   Dechová frekvence ↑

      Počet svalů odolných proti únavě↓

≠



 HORNÍ A DOLNÍ DÝCHACÍ CESTY – hranice ?

1. Anatomické dělení – vývojové hledisko

1. Hranice= LARYNX – Larynx+trachea+bronchy+bronchioly 
z přední stěny hltanu = dolní dýchací cesty

2. Nosní dutina+paranazální dutina+nazofarynx = horní

2. Chirurgické hledisko – hranice na karině

3. Fyziologické hledisko 

– přechod mezi extratorakální a interatorakální částí DC

= vstup trachey do hrudníku v úrovni horní hrudní apertury

DĚLENÍ DÝCHACÍCH CEST



OBSTRUKCE HORNÍCH DÝCHACÍCH CEST

paw<patm paw>patm

Nádech Výdech



OBSTRUKCE DOLNÍCH DÝCHACÍCH CEST

paw<ppleuralpaw>ppleural

Nádech Výdech



DĚLENÍ DÝCHACÍCH CEST

OBSTRUKCE HORNÍCH CEST 
(extratorakální)

 Inspirační dušnost

 STRIDOR

OBSTRUKCE DOLNÍCH DC 
(intratorakální)

 Exspirační dušnost

 PÍSKOTY

SMÍŠENÁ DUŠNOST

Inspiračně - exspirační

 Obstrukce uprostřed trachey

 Těžká obstrukce kdekoli v DC

 Příčina dušnosti mimo dýchací cest – plicní 
parenchym, CNS, metabolické příčiny atd.



KLIDOVÁ DECHOVÁ PRÁCE FYZIOLOGICKY

Inspirium = AKTIVNÍ proces v klidu
 Bránice+ interkostální svaly

 Další pomocné dechové svaly při fyzické zátěži či 
nemoci: mm. scaleni, sternocleidomastoideus, pectoralis major and 
minor, serratus anterior, latissimus dorsi

Exspirium = PASIVNÍ proces v klidu = relaxace svalů
 Elasticita respiračního systému vrací na objem funkční 

reziduální kapacity = rovnováha mezi klidovou pozicí hrudníku 
a elasticitou plíce

 AKTIVNÍ exspirium v klidu je patologická situace

 Usilovný výdech během fyzické aktivity či onemocnění – 
způsoben břišními svaly a vnitřními interkostálními svaly



KAZUISTIKA

 LSPP: matka přivádí 8 letého chlapce v půlnoci

 Dráždivý záchvatovitý kašel asi 7 dní, poslední 2 dny 
dusivý, nemůže v noci spát

 Mírně subfebrilní, serózní rýma

 Saturace 02: 92%

 Objektivní nález?
 Pohledem

 Poslechově

 ABR?

 Často bronchitidy, trpí na kašel, atop. ekzém v koj. věku

 Skiagram?, laboratoř?



ASTMA BRONCHIALE....prevalence

*  Za posledních 25 let - vzestup AB ze 2 % na 8 % světové 

populace

*  V Západní Evropě dvojnásobný vzestup AB za posledních 10 

let

*  USA – od r 1980 nárůst o 60 %, Keňa 20 % AB - WHO, 2016

*  Prevalence AB v ČR 8-10 %, u dětí 6 – 12 %

*  60 – 80 % trpí současně alergickou rýmou

* Mortalita cca 100 pac./rok



 Heterogenní chronické zánětlivé onemocnění

 Diagnóza: 

 1. V klinickém obraze proměnlivé příznaky: 

1. Dušnost

2. Pískoty

3. Tíseň na hrudi

4. Kašel

 2. Variabilní průtoková výdechová limitace = bronchiální hyperreaktivita

 3. Vyloučení jiné příčiny (dg. per exclusionem)

ASTMA BRONCHIALE…definice



Anamnéza

 RA – AB či alergie (atop. ekzém, polinosis) u blízkých 

příbuzných – rodiče, sourozenci, děti

 OA:

 Atopická dermatitida (aktivní či anamnesticky)

 Alergické projevy:

 konjunktivitis, rhinitis, exantémy, „chronická sinusitis“, 
potravinové alergie – základní „osmička“ – (kravské mléko, vejce, 
pšenice, sója a luštěniny, arašídy a ořechy, ryby a mořské plody)

 Profesní expozice – chemické sloučeniny (izokyanáty…), pekaři 



Diagnostika AB – děti < 5 let

KAŠEL Recidivující nebo přetrvávající neproduktivní kašel, který může být 

horší v noci nebo při zátěži, smíchu, pláči nebo kouři v 

nepřítomnosti zjevné respirační infekce

Pískoty Opakující se sípání i během spánku nebo při zátěži, smíchu, pláči, 

kouři nebo znečištění ovzduší

Dušnost Při zátěži, smíchu či pláči

Omezení aktivity Odmítá běhat, změna intenzity smíchu, nestačí vrstevníkům …

Rodinná zátěž Alergická onem., atopický ekzém, rýma

AB u nejbližších příbuzných

Terapeutický test s IKS (dle 

potřeby SABA)

Klinické zlepšení během 8 – 12 týdnů, po vysazení zhoršení stavu



• > jeden příznak 

(u dospělých - izolovaný  kašel zřídka 

příznakem AB)

• příznaky proměnlivé v čase i v intenzitě

• Často horší v noci nebo po probuzení

• Často vyvolány cvičením, smíchem, 

alergeny, studeným vzduchem

• Výskyt či zhoršení s virovými infekcemi

Diagnostika AB – děti > 5 let

1. Dušnost
2. Pískoty
3. Tíseň na hrudi
4. KAŠEL



KŘIVKA průtok - objem



BRONCHODILATAČNÍ TEST

Vzestup parametrů 

FVC 10 %

FEV1 12 %

PEF 15 %

Aex 15 %

MEF 20 %



Bronchodilatační test Průkaz variability spirometrie – 
nasazení IKS



BRONCHOKONSTRIKČNÍ TEST - BĚH

Pokles parametrů 

FVC 10 %

FEV1 12 %

PEF 15 %

Aex 15 %

MEF 20 %



Diagnostika - spirometrie

 Fyziologická klidová spirometrie nevylučuje AB:

1. Supranormální hodnoty spirometrie

2. Významná bronchiální hyperreaktivita - např. 
zátěžová

3. Vyšetření mimo období příznaků



KLASIFIKACE AB DLE KONTROLY

Pod kontrolou 

(všechny podmínky)

Pod částečnou 

kontrolou (1-2)

Pod 

nedostatečnou 

kontrolou

Denní příznaky žádné více než 2 x 

týdně

Tři nebo více 

znaků částečné 

kontrolyOmezení aktivity žádné jakékoliv

Noční příznaky žádné jakékoliv

Potřeba 

úlevových léků

žádná (nejvýše 

2 x týdně

více než 2 x 

týdně

Funkce plic normální < 80 % NH nebo 

ONH

Exacerbace žádné jedna nebo více 

za rok

Jedna kdykoliv



KLASIFIKACE DLE FENOTYPU

Eosinofilní alergické astma Klinicky významná alergie
Eosinofilie v průduškách - IgE mediovaná
Atopický pochod
FeNO

Eosinofilní nealergické astma Často systémová eozinofilie
Nosní polypy, ev. intolerance aspirinu a 
NSAID

Non-eosinofilní nealergické 
astma

Chybí eozinofilie i klin. významná alergie
Přítomna bronchiální hyperreaktivita + 
symptomy

• Anti-IgE léčba
• Anti-IL5 při 

význ. eosinofilii

• Anti-IL5

• Bronchiální 
termoplastika

• Makrolidy



AB POD NEDOSTATEČNOU KONTROLOU

 AB pod nedostatečnou kontrolou = info o kontrole, ne o tíži

 Těžké astma bronchiale

 = nekontrolované astma navzdory optimalizované kombinované max. 

antiastmatické terapii

 dř. REFRAKTERNÍ

 OLA – obtížně léčitelné astma

 Opakované příznaky či exacerbace či je k jejich 

prevenci nutná systémová kortikoterapie

Obtížně léčitelné astma

Těžké astma 5%

Specializované centrum pro léčbu těžkého astmatu



ŘEŠITELNÉ PŘÍČINY OLA

• Mnohem menší depozice léčiva v periferních 
dýchacích cestách

Aplikace aerosolového léku 
(pMDI) bez nástavce

• Chybné podávání vstřiků naráz nikoli jednotlivě, mělké 
dýchání z nástavce, málo nádechů z nástavce, 

Nesprávná manipulace s 
inhalačním nástavcem

• U spolupracující osoby vždy přes náustek
Aplikace pMDI přes 
nástavec s maskou

• Chybný priming, výdech před nádechem, třepání, 
poloha, nedostatečná nádechová rychlost

Chybná aplikace 
práškové formy

• Aktivní či pasivní kouření, otevřená topeniště 
apod. 

Expozice kouři či dráždivým 
látkám

• Alergie běžně provází AB, ale při intenzivní expozici 
silnému alergenu – zvíře, plísně, potraviny – překážkou 
kontroly

Expozice silnému 
alergenu

• Těžký SAS, GERD, obezita, imunodeficit, 
chron. rinosinusitida Významná komorbidita

Chybná diagnóza !!!



INHALAČNÍ NÁSTAVEC – JAK POUŽÍVAT?

 Vstřiky se aplikují přes nástavec vždy jednotlivě

 U spolupracujících – hluboké pomalé nádechy na konci se 

zadržením dechu

 U nespolupracujících – klidové dýchání, u kojenců maskou – 

nosní dýchání – nejméně 3, lépe 10 klidových inspiriíSchultz et al., 2010

 Brzy přechod na náústek (od 3 let) – pokles dostupnosti až o 

67%Chua et al., 1994

 Správná údržba dle návodu k omezení elektrostatických silLaube et 

al., 2011



Hlavní změny v léčebném schématu – GINA 2019

Z důvodu bezpečnosti GINA nadále nedoporučuje léčbu pouze SABA

• Dle studií léčba samotnými SABA zvyšuje riziko těžkých exacerbací a že přidání 

IKS významně riziko snižuje

• Samotné SABA:
• Přetrvávající zánětlivé změny DC

• Down regulace beta receptorů

• Riziko rebound fenoménu

• GINA nyní doporučuje, aby všichni dospělí a dospívající s AB dostávali kontrolující 

léčbu obsahující nízkou dávku IKS buď pravidelně nebo podle příznaků, ke snížení 

rizika závažných exacerbací 

Kontrola příznaků    + minimalizace rizik

Exacerbace
Úmrtí

Trvalé poškození DC
NÚ léčiva



Symptoms

Exacerbations

Side-effects

Patient satisfaction

Lung function

Other 

controller 

options

RELIEVER

STEP 1 STEP 2

STEP 3

STEP 4

STEP 5

Low dose ICS

Consider low dose ICS Leukotriene receptor antagonists (LTRA)
Low dose theophylline*

Med/high dose ICS
Low dose ICS+LTRA

(or + theoph*)

As-needed short-acting beta2-agonist (SABA) As-needed SABA or 
low dose ICS/formoterol#

Low dose 

ICS/LABA**

Med/high 

ICS/LABA

Diagnosis

Symptom control & risk factors
(including lung function)

Inhaler technique & adherence

Patient preference

Asthma medications

Non-pharmacological strategies

Treat modifiable risk factors

R
E

V
IE

W
R

E

SPONSE

ASSE
S

S

ADJUST TREATMENT

Add tiotropium*

High dose ICS 
+ LTRA 
(or + theoph*)

Add low dose 
OCS

Refer for add-on treatment 
e.g. 

tiotropium,*

anti-IgE, 
anti-IL5*

GINA 2018



1. krok 2. krok 3.krok 4. krok 5. krok

Děti od věku 12 let

IKS+formoterol 

úlevově

ev. IKS v době 

podávání SABA

Denní podávání IKS

ev. IKS v době 

podávání SABA

ev. IKS 

s formoterolem 

úlevově

Nízká dávka IKS + 

LABA

nebo střední dávka 

IKS

nebo IKS + LTRA

Střední dávka 

IKS+LABA

ev. přidat tiotropium

ev. přidat LTRA

Vysoká dávka IKS

Vysoká dávka 

IKS+LABA

ev. přidat tiotropium

ev. přidat LTRA

Biologická léčba

KONZULTACE PNEUMOLOGA

Stupňovitá dlouhodobá léčba astmatu u dětí dle GINA 2019

Centrum pro léčbu těžkého 
astmatu:
Anti –IgE
Anti-IL5

Anti –IL 4/13
Bronchiální termoplastika

Antimykotika
Makrolidy



LÉČBA - ASTMA BRONCHIALE

DLOUHODOBÁ 
PROTIZÁNĚTLIVÁ

 U všech typů astmatu, VŽDY

 Klíčový prostředek zlepšující 
prognózu jedince

 IKS= inhalační kortikosteroidy
 Vysvětlení – kortikofobie

 Lokální aplikace

 Minimalizace nežádoucích účinků

 Optimalizace techniky PODÁNÍ

AKUTNÍ ÚLEVOVÁ

 Zásadní rychle ulevující terapie

 Nikdy nepodávat v monoterapii = 
NEBEZPEČNÉ

 Nutné znát velmi dobře techniku 
i dávkování – dušnost, mělké 
dýchání

 Mít vždy při sobě

 Preventivně při infekcích, před 
zátěží 



Léčba akutní exacerbace astma bronchiale u dětí <5 let

 SABA      2-6 vstřiků jednotlivě (u těžké 6 – 10 vstřiků) přes spacer po 20 min 

během hodiny, dále dle stavu á 1-4 hod 2-3 vstřiky

 Suplementace kyslíku - saturace > 94 %

 Prednisolon - 2 mg/kg max. 20 mg < 2 let

         2-5 let max. 30 mg p.o. 

 OCS pokud je to možné, podat během první hodiny

 Ipratropium bromid  zvážit 1-2 vstřiky po 20 min během první hodiny



Lehká až středně těžká exacerbace

 SABA   4 – 10 vstřiků po 20 min během první hodiny (evidence A)

   - po první hodině 4 – 10 vstřiků po 3-4 hod

 Ipratropium bromid – u těžších exacerbací 2-4 vstřiky po 20 min

 Prednisolon – dosp. 1 mg/kg/den, max. 50 mg/den (5-7 dní), děti 1 

mg/kg/den, max. 40 mg/den  (3-5 dní)

Léčba akutní exacerbace astma bronchiale u dětí >5 let



TRACHEOMALACIE

 Chrupavčitá opora trachey +pars membranacea

 Poloha, stupeň – symptomy nad 50% okluze

 Prim. x sekund., vroz. X získaná

 Dunivý kašel, stridor, dušnost, cyanóza s resp. insuf.

 Provází jiná chron. onem.- CF, TEF, laryngeální rozštěp, anomálie 
velkých cév…



TRACHEOESOFAGEÁLNÍ PÍŠTĚL

 1:3500, často s atrézií jícnu

 často sdruž. s dalšími anomáliemi (VACTERL – vertebral 

anorectal, cardiovascular, tracheoesophageal fistula, esophageal 
atresia, renal, limb)

Dist. píštěl – 85%  - dist. píštěl spojující dolní pahýl 
jícnu s tracheou
 Prenatálně – polyhydramnion 

 Slinění, distenze žaludku vzduchem

 Reflux žal. šťávy do DC, kašel, cyanóza, tachypnoe

 Neprůchodnost jícnu 

 Aspirační pneumonie, atelektázy



TRACHEOESOFAGEÁLNÍ PÍŠTĚL

Distální píštěl
 RTG (ev. UZ) – NGS stočení v pahýlu

H-Píštěl
 - 4 %, bez atrézie jícnu

    - projevy i pozdní

    - resp. obtíže při jídle

    - chronická bronchitida, recidivující pneumonie, vznik 
bronchiektázií

- Často tracheomalacie



KONGENITÁLNÍ BRÁNIČNÍ HERNIE

 1:2000-1:5000, riz. přidružených vad, chrom. aberací

 Plic. hypoplazie, perzistující arteriální plic. hypertenze

 Prenatal. dg cca u 70% x 3% pozdní manifestace

 Respir. tíseň po porodu

 Foramina Morgagni (přední –retrosternální), for. Bochdaleki – 
posterolat. 70%

 Dg – oslabené dýchání, vpadlé břicho, přesun mediastina (ozev), 
slyšitelná peristaltika nad hrudníkem

RTG

 Transport in utero do spec. centra

 Intubace+ vent. podpora     x nikoli maska s vakem

 NG sonda s odsáváním vzduchu ze žaludku



OBSTRUKCE HORNÍCH DC

 inspirační stridor, při závažné obstrukci či postižení 
na úrovni trachey stridor inspiračně-exspirační

 Inspirium prodlouženo, zapoj. pomocné inspirační 
svaly – zatahování, někdy ortopnoická poloha

paw<patm



OBSTRUKCE HCD

1. Akutní laryngitida
2. Akutní epiglotitida
3. Aspirace cizího tělesa
4. Cizí těleso uvízlé v Kiliánově prostoru v jícnu
5. Alergický otok – souč. anafylaxe – otok úst, jazyka i hrtanu, chybí 

známky infektu či febrilie, větší dítě udává pocit tlaku v ústech, hůře 
polyká, někdy souv. s alergenem patrná (bodnutí hmyzu, potravina)

6. Peritonzilární absces - horečka, bolest v krku, dysfagie a 
trismus - asym. vyklenutí tonzily s posunem uvuly kontralat

7. Retropharyngeální absces - u dětí pod 4 roky věku, častěji u 
chlapců, horečka, dysfagie, zastřený hlas, slintání, stridor, někdy 
tortikolis či váznutí šíje. klin vyklenutí zadní stěny laryngu, dg. dle CT

8. Bakteriální obturující laryngotracheobronchitida – smíš. 
dušnost s známkami bakt. infekce



PHARYNGITIS, TONSILLITIS ACUTA

 Virová x bakteriální  x mykotická
 Streptococ. pyog.  - riziko poststreptokokových 

komplikací – antibiotika podávat do 9. dne od prvních 
příznaků

 - klinická nejistota – KULTIVACE 
 Exsudativní  tonsillitis – virová – EBV, CMV , 

adenovirus..
                                     - mykotnická
KOMPLIKACE:
 časné – peritonzilární absces 
    pozdní – poststreptokoková glomerulonefritis, 

revmatická horečka



TONSILLITIS acuta

 Terapie: 1. Penicillin 50.000-100.000 IU/kg/day

    every 6 to 8 hours for 10-14 days

    phenoxymethylpenicillin

          2. ev. makrolidy jako alternativa při alergii



SINUSITIS ac.

 Sinusy - vývoj:
 novorozenci – ethmoidy

 Maxilární dutiny od 2 let

 Frontální po 6.roce věku

 Sfenoidální dutiny kolem 10 let

 Limitovaná forma u každé nosní infekce/nachlazení

 Běžné následuje KHCD   x    až 13 % odontogenního 
původu



Sinusitis acuta

 Bakteriální sinusitis:

1. Dvoufázový průběh nemoci z nachlazení

2.Akutní respirační infekce s protrahovaných 
průběhem > 10 dní, progresivní zhoršování stavu

 Horečka, hnisavá sekrece z nosu, bolest hlavy 
frontálně, bolest zubů, zastřený hlas, porucha 
čichu, únava

 Kašel = sinobronchiální syndrom – obvykle noční

 Komplikace – neuroinfekce, orbitocellulitis



SINUSITIS ACUTA - TERAPIE

 Terapie:

 Antibiotika

 Mukolytika

 Anemizační nosní kapky

 Ev. intranazální kortikoidy u alergiků

 Punkce, chirurgický zákrok



KAZUISTIKA

 Návštěva LSPP: 

 Otec přichází s 8 letým chlapcem, pův s Běloruska, očkován dle 
kalendáře

 Chlapec hlasitěji dýchá, více v nádechu, stěžuje si na namáhavý 
dýchání, jen nápadně klidný až strnulý

 Obj: jen velmi jemný stridor v nádechu, mělké dýchání, 
chlapec klidně sedí, mluví tiše

 CO dál? Laboratoř, skiagram, ABR……

 Jaká je Vaše pracovní diagnóza?



INSPIRAČNÍ DUŠNOST– dif. dg.

LARYNGITIS acuta

 NÁHLÝ ZAČÁTEK

 Subfebrilie

 Virová etiologie (rýma, kašel)

 Štěkavý kašel (drsný) kašel

 Polykání bez obtíží

 Chrapot

 Tolerance polohy vleže, ale obvykle 

neklid

EPIGLOTTITIS acuta

 PROGREDUJÍCÍ

 Febrilie

 Bakteriální zánět – Haemophilus infl

 Opatrný kašel

 Slinění, silná boelst v krku

 Tichá řeč 

 Odmítá se položit na zády, nápadně 

klidné



TERAPIE

Laryngitis acuta

 Downes score – ambulantně vs. 

přijetí k hospitalizaci (>2 body) 

x 

JIP   (> 7b – intubace)

 Vlhký chladný vzduch

 Nebulizace adrenalinu

 Kortikosteroidy systémově

(per rectum, p.o., parenterálně)

Epiglottitis ac.

 Vysoké riziko zadušení!!!!

 RZP – transport s lékařem schopným 

intubovat na JIRP, ne laboratorní 

vyšetření

 Akutní dušení - (intubace, maska v 

poloze na boku, koniopunkce)

….

 Antibiotika

 Endotracheální intubace, ev. 

tracheostomie



LARYNGITIS ACUTA – Downes score

1 point 2 points

Auskultace Vrzoty Oslabené

Stridor Inspirační Insp-exsp. 
stridor

Kašel Drsný Štěkavý

Retrakce, alarní 
souhyb

Reatrakce jugula+
Nadklíčků

+subkostální
+interkostální

Cyanóza Fi02 0,21 Při Fi02 0,4



INFEKCE DOLNÍCH DC

 Tracheitis acuta

 Bronchitis acuta

 Bronchitis obstructiva

 Bronchiolitis acuta

 Bronchopneumonia



OBSTRUKCE DCD

 Exspirační dušnost  - namáhavý prodl. výdech se 
zapojením pomocných svalů, exsp. fenomény (vrzoty, 
pískoty) a ev. inspiračním postavením hrudníku 
(hyperinflace)

 CAVE - dechové šelesty oslabené – „tichý hrudník“



BRONCHITIS

ACUTA

 80-90 % akutních bronchitid – virová etiologie

 Bez obstrukce, kašel s expektorací

ACUTA OBSTRUCTIVA

• S obstrukcí

CHRONICA

 Chron. zánětlivé bakteriální onemocnění DC



BRONCHITIS OBSTRUCTIVA -TERAPIE

 Klinický obraz i terapie odpovídá léčbě akutní 
exacerbace astmatu bronchiale

 Oxygenoterapie za monitorace ABR+pO2, pCO2

 Bronchodilatancia 

 Kortikoidy – systémová forma podání – p.o.=p.e.

X

Nevhodná terapie : 

• mukolytika – riz. progrese bronchospazmu

• antitusika – výrazné NÚ bez ovlivnění obstrukce

• sedace (s výjimkou monitorovaného lůžka na JIRP



BRONCHITIS OBSTRUCTIVA dif dg

Bronchitis obstructiva

▪ typ. infekce - virová, ev. 
bakteriální etiologie

▪ Typ. do 2 max 3 let věku

▪ Dominuje hypersekrece hlenu, 
edém sliznice, podíl 
bronchospazmu variabilní

Exacerbace astma 
bronchiale
▪ spouštěč infekce ale i alergen, 

chem. či fyzikální faktory

▪ V kojen. věku vzácné, do 3 let 
obtížná diagnostika

▪ Dominuje bronchospazmus, 
dále podíl hypersekrece hlenu, 
edému sliznice, chronické 
zánětl. přestavby (hypertrofie 
žláz, hyperplazie hl. sval. bb, 
fibróza, sek. malacie) 



BRONCHITIS CHRONICA

 Idiopatická – vždy pátrat

 Sekundární:

 Cystická fibróza

 Syndrom nepohyblivých řasinek (Kartagenerův syndrom)

 Imunodeficience prim, sekund.

 GERD s mikroaspiracemi

 VVV dýchacích cest – stenóza, tracheoesofag. píštěl atd. 

 Vrozená srdeční vada s význ. L>P zkratem s plicní hyperémií 
(velký defekt komorového septa etc.)

 Zevní noxa (kuřáci)



KAZUISTIKA

 LSPP: matka přináší 10 měsíčního chlapce pro 
dušnost, kašel, TT 37,7 °C

 OA: chlapec narozen ve 24. gt

 Saturace 02: 90%

 Objektivní nález?
 Pohledem

 Poslechově

 ABR?

 Často bronchitidy, trpí na kašel

 Skiagram?, laboratoř?



BRONCHIOLITIS ACUTA

 Věk ˂ 2 r, obvykle ˂ 12 měs

 Etiologie:

 RSV, adenoviry, human MPV, influenza, parainfluenza, rhinovirus, bocavirus, méně 

Bordetella, Haemophilus, Mycoplasma, Chlamydie

 Koinfekce:
  10-30% - typ RSV, hMPV ev. rhinovirus, 

 závažné případy Paranhos-Bacala et al., 2008



BRONCHIOLITIS ACUTA

Klinické příznaky:
 Dítě do 12 měs., v kontaktu s osobou s resp. infektem, známky resp. infektu 

DCD (desaturace, dušnost, vlhké fenomény a méně často i pískoty)

 Akutní respirační onemocnění perif. DC vedoucí ke generalizované obstrukci

 Akutní dechová tíseň s rychlým rozvojem akutní globální respirační 
insuficience

1. Smíšená dušnost s malým efektem bronchodilatancií

2. Tachypnea, grunting, alární souhyb, vtahování jugulární jamky, nadklíčků, 
mezižebří

3. Hyposaturace, nízký Pa02

4. Zvýšené dechové úsilí

5. Hypoventilace, cyanóza

6. Dechová nedostatečnost



BRONCHIOLITIS - patofyziologie

 Vysoká rezistence dýchacích cest:

▪ Nekróza epitelií

▪ Odumřelé epit. buňky+ hromadění lymfocytů, 
neutrofilů

▪ Ztráta či porucha funkce řasinek

▪ Edém intersticia

OBSTRUKCE BRONCHIOLU:

➢ Úplná okluze bronchiolu = mikroatelektáza

➢ Parciální okluze bronchiolu = hyperinflace



 Diagnóza – jen klin. nález a průběh

 RTG hrudníku – není dg.

 Soudkovitý tvar hrudníku

 Četné mikroatelektázy

 Emfyzematózní ložiska

 Peribronchiální infiltrace

 Monitorace: sat 02, DF, SF, opak. monitorace ABR 
(Astrup)

BRONCHIOLITIS ACUTA



 RIZIKOVÉ FAKTORY – závažný průběh:
 Věk pod 6 týdnů

 Nezralost pod 35.gt

 Bronchopulmonární dysplázie

 Cystická fibróza

 Imunodeficit

 VVV srdce

 PREVENCE: očkování – monoklon. protilátka proti RSV 

 Vysoce rizikoví novorozenci pod 35. – věk pod ˂ 6 m na podzim

 BPD  - věk pod 2 roky

 Nově i zdravé děti narozené v sezóně, tedy od 1.4.

BRONCHIOLITIS ACUTA



BRONCHIOLITIS ACUTA

 TERAPIE:

 Oxygenoterapie – zvlhčený ohřátý kyslík

 Bronchodilatace – obvykle bez efektu, ale vhodný terapeutický 
test s beta2 agonisty

 při význ. dušnosti nahrazujeme perorální příjem výživou 
nasogastrickou sondou či parenterální výživou

 Kortikosteroidy – obvykle bez efektu

……

 Časná NIV !!!!

 Mechanická ventilace – vysoké riziko barotrauma

 Odsávání sekretu



KAZUISTIKA

 Maminka přichází se 14 letým synem do ordinace 
PLDD, chlapec má horečku, stěžuje si na bolest v 
levém rameni, je schvácený, unavený

 Obj.: sat 02 93%, mělké dýchání, tachypnoe

 Poslech, poklep, bronchofonie

 Skiagram?

 Laboratoř?

 ABR?



PNEUMONIE

 Infekce plicního parenchymu (respirační bronchiolů+alveolů+intersticia)

X pneumonitis – neinfekční 

Virová    x    bakteriální   x   mykot.  x   parazitická etiologie

 Etiologie a klinický obraz – odlišná s věkem

 Bakteriální: 
1. Komunitní pneumonie

2. Nozokominální pneumonie

3. Pneumonie imunosuprimovaných osob



PNEUMONIE NOVOROZENCE

 Klinický obraz:
1. Projevy zvýšeného dechového úsilí (tachypnoe, dyspnoe, 

retrakce, grunting, cyanosis…)

2. Nespecifické systémové příznaky – apnoe, bradykardie, horší 
periferní prokrvení, teplotní nestabilita, hypotonie

 Etiologie:
 Bakteriální infekce – Streptoc. agalactiae, E. coli, Listeria 

mono, Klebsiella pneu – riziko aspirace plodové vody

 Virové – HSV, CMV, rubella, enteroviruses, RSV, 
parainfluenza, hMPV

 Atypické agens – Chlamydia trachomatis, Ureaplasma 
urealyticum



Věk Infekce

Běžné Vzácné

Novorozenci 0-5 days Streptoc. agalactiae, E. coli, 

Listeria monocytogenes,

Klebsiella pneumoniae

Haemophilus 

influenzae,

Streptococcus 

pneumoniae, 

Ureaplasma 

urealyticum, 

Chlamydia 

trachomatis, 

anaerobes, CMV, 

HSV 

5-20 days Dtto + nosocomial bacteria 

(Pseudomonas aeruginosa, 

Enterobacter, G- )

Časný kojenecký věk (3 týdny až 3 měsíce) Respirační viry (RSV, ADV, 

parainfl)

Chlamydia trachomatis, 

Streptococcus pneumoniae

Ureaplasma 

urealyticum, 

Bordetella pertussis, 

Haemophilus infl., 

CMV, HSV, Str. 

pyogenes

Kojenecký věk, batolecí až předškolní (4m -5l) Respirační viry, Strept. 

pneumoniae

Haemophilus 

influenzae

Mycoplasma 

pneumoniae

Chlamydophila 

pneumoniae, 

Moraxella 

catarrhalis, Mycob. 

TB

Školní věk (nad 5 let) Strept. pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae, 

Chlamydophila pneumoniae

Respirační viry, 

Haemophilus 

influenzae, Myc. TB, 

rarely  Staph. aureus, 

Legionella 

pneumophilla

ETIOLOGY ACCORDING TO AGE



Komunitní pneumonie (CAP)

= Pneumonie vzniklá mimo nemocniční prostředí či 
rozvinutá během prvních 48 h po přijetí – osoba, která 
posledních 14 dní nebyla v nemocnici

Symptomatologie:
1. Běžné symptomy - horečka (obvykle nad 38,5°C), kašel, ev. tachypnoe, dyspnoe

2. Atypické symptomy – abdominální bolest (CAVE! – může dominovat),

zvracení, bolest v rameni a bolest na hrudi = iritace pleury - phrenicus, pleurální 
bolest narůstající v nádechu), bolest zad, hlavy, meningeální syndrom s horečkou, 
grunting

3. Oligosymptomatický průběh – okolo 10 % případů horečky neznámého původu; 

u nvorozenců apatie, apnoe, známky sepse



Fyzikální vyšetření

 Možná přítomnost objektivních známek dyspnoe
(alární souhyb, retrakce, zapojení pomocných svalů) 
a/nebo tachypnoe, ↓saturace perif. krve

 Auskultace:

 krepitus či inspirační chrůpky a/nebo oslabené 
dýchání a/nebo trubicové dýchání

 Vývoj v čase – crepitus indux, crepitus redux



Pneumonie - 
diagnoza

Klinické 
příznaky + 

náelez

RTG 
hrudníku
Etiologie ?

Serologie
+ 

microbiologie

- Kultivace sliznic nepřínosná
- Sputum
- Hemokultura
- Moč - antigeny (Legionella, Streptococcus 

pneu)
- Antigeny ve slinách –serologie (ADV, 

RSV, influenza, hMPV, Chlamydophila 
pn, Mycoplasma pn.)

- Serologie (párové serum)

Bronchoskopie
• Suspektní aspirace cizího tělesa
• Atelektáza
• Hlenová zátka, vzorky pro mikrobiologické 

vyšetření u těžké pneumonie

Laboratoř

- Zánětlivé parametry – CRP, 
sedimentace, procalcitonin



Pneumonie
 terapie

ATB

EMPIRICKÁ TERAPIE – 1.volba – 
ambulatně

- amoxicilin 70-90mg/kg/d 
rozděleně do 3 dávek min 10 d

- Makrolidy in case of PEN allergy či 

atypické etiologie - klaritromycin 15 
mg/kg/d ve 2 dávkách denně po 
10 až 14 d

Dále dle citlivosti

- Inhalace
- Rehydratace
- Rehabilitace
- Expektorace

EMPIRICKÁ TERAPIE – I. volba – 
NEMOCNICE

- ampicilin i.v. 150-400 mg/kg/d ve 
4 dávkách denně

- penicilin i.v. (penicilin G) v dávce 
200.000-400.000 IU/kg/d rozdělěně 
do 4 dávek

- Dále dle citlivosti



PNEUMONIE A KOMPLIKACE

 Komplikovaná pneumonie:
 Atelektázy

 Parapneumonický pleurálná výpotek

 Absces

 Necrotizující pneumonie

 Incipientní sepse, metastatická infekce

 Pneumotorax

 Bronchopleurální píštěl

 Extrapulmonální komplikace:
 Hledat známka sepse a metastatické bakteriální infekce

 Haemolyticko-uremický syndrom (HUS)

 Syndrom inadekvátní sekrece antidiuretického hormonu (SIADH) 



ASPIRACE CIZÍHO TĚLESA

 Co ?

 Velikost?

 Množství?

 Věl



RECIDIVUJÍCÍ PNEUMONIE

 Stejná lokalizace:

1. Vrozená vada DC

2. Vnější či vnitřní obstrukce dýchacích cest

3. Intralobární plicní sekvestrace

 Odlišná lokalizace:

1. Imunodeficit

2. Microaspirace, aspirace, GERD

3. Primární ciliární dyskineze



CYSTICKÁ FIBRÓZA

 AR, 1: 2700-4000, novor. screening (od r. 2009)

 Multiorgánové onemocnění:
 Chron. progres. postiž DC a plic

 Insuf. zev sekrece pankreatu – neprospívání

 Vys. konc. chloridů v potu

 Por. reprodukce u mužů

 Post. jater, diabetes, osteoporóza atd.

 Mutace genu CFTR:
 Chloridový kanál na apikální membráně buněk – porušená 

sekrece chloridových iontů i HC03, zvýš. resorpce Na+, vody 
porucha mukocil. clearance, chron. bakt. infekce 



MULTIORGÁNOVÉ POSTIŽENÍ

Horní DC

• Chronická sinusitis
• Nosní polypóza

Dolní DC

• Chronická bronchitida
• Bronchiektázie
• Hemoptýza
• Pneumonie

Srdce
• Cor pulmonale

GIT

• Obstruktivní azoospermie, amenorrhea
• Metabolická kostní nemoc
• Porucha růstu
• Metabolický rozvrat – hypoelektrolytémie, metabolická alkalóza, hypoproteinémie
• Sekundární psychologické, psychiatrické a sociální dopady na jedince s CF

Ostatní

• GERD
• Exokrinní pankreatická insuficience, chronická pankreatitida
• CFRD – diabetes
• Malnutrice, deficit vit. A,D,E,K, minerálů
• Steatorhea, mekoniový ileus, syndrom obstrukce distálního střeva, prolaps rekta
• Protrahovaný ikterus novorozence, hepatopatie - jaterní fibróza až cirhóza



CF - NOVOROZENCI

NOVOROZENCI:
 mekoniový ileus
  protrahovaný ikterus
  do 1 měsíce dítě nedosáhlo porodní hmotnost - neprospívání
  hypoproteinémie s edémy
  metabolický rozvrat s hypoelektrolytémií a metabolickou 

alkalozou
KOJENCI:
 neprospívání při dobré až dravé chuti k jídlu
   steatorhea – průjmovité stolice větš. vzbudí podezření na 

intoleranci KM nebo na celiakii než na CF, údaj o mastných 
stolicích

   prolaps rekta



CF – VĚTŠÍ DĚTI

 porucha stavu výživy a růstu – pod 3. perc.

 při velké chuti k jídlu nebo zachované funkci pankreatu 
může tento příznak chybět

  opakované sinusitidy, nosní polypy, chron. kašel, recid. 
bronchitidy

  paličkovité prsty

DOSPĚLÍ: 

 obstruktivní azoospermie jako zcela izol. příznak, příp. 
provázena chronickou sinusitidou

    nebo mírnými respiračními příznaky u mírných forem



Respirační komplikace CF

 recid. sinusitidy

 nosní polypy

 alerg. bronchopulm. aspergilóza

 pneumothorax – plášťový   x   rozsáhlý

 hemoptýza

 resp. insuficience parc. – cor pulmonale

 glob. resp. insuficience – při exacerbacích infekce



CF - DIAGNOSTIKA

 Novorozenecký screening:
 imunoreakt. trypsinogen ze suché kapky na Guthrieho kartičce

 při pozit =↑ - nejčastější mutace CFTR

 Pozit potní test= diagnóza CF x negat. – nosič

CF-SPID – CF screen positive inconclusive diagnosis

 POTNÍ TEST - při každém klin. podezření
 CAVE – stimulace pocení a sběr potu do kapiláry – sběrný systém 

Macroduct®

 každý pozitivní potní test je třeba opakovat 2x, ne v 1 dni, vždy   v 
laboratoři, která provádí nejméně 250 vyšetření ročně

 i při norm. konc CL při potním testu ale průkazu 2 mutací genu 
CFTR dg. potvrzena

Cl ˃60 mmol/l 2x POZITIVNÍ x   Cl - 30-59 mmol/l – HRANIČNÍ



CF - TERAPIE

 INFEKCE:
1. Časná léčba ATB, volba baktericidních ve vyšších dávkách, po 

dobu 2-3 týdnů
2. Sledování kolonizace a časná eradikace rizikových bakterií – 

(Pseudomonas aer, Burkholderia cepacia)

3. 0čkování, prevence kontaktů
 PRŮCHODNOST DÝCH. CEST:

 inhalace mukolytik, hypertonický roztok NaCl, lidská rekombinantní 
DNAza

 Dechová fyzioterapie

 PROTIZÁNĚTLIVÁ LÉČBA – azitromycin, NSA

………..
 Transplantace plic



CF - nutrice

 Denní příjem energie 

 o 20-40 % vyšší než u zdravých dětí

 35-45 % z přijaté energie – lipidy, přednostně rostlinné tuky

 MALNUTRICE:

 Zhoršená resorpce živin (pankreatická insuficience)                     
x substituce pankreatických enzymů

 Vyšší spotřeba energie (dýchací svaly, expektorace)

 Hepatopatie (u některých)

 Anorexie  x hlad

 Chronická infekce



Moderní terapie CF - modulátory

 Terapie cílená na specifický molekulární defekt

 Funkční klasifikace mutací genu CFTR 

Třída I II III IV V VI

Typ poruchy 
funkce CFTR

Porucha 
syntézy

Porucha 
nitrobuněčného 
transportu a 
zpracování

Porucha 
aktivace

↓vodivost

kanálu

↓ syntéza ↓ Stabilita 

proteinu

Příklad G542X F508 del
N133K

G551D R347P
D1152H
R117H

3849+10 
kb C→T



CF - PROGNÓZA

 Před 50 lety – přežití ~ 2 roky

 Přítomnost – okolo 50 % pacientů se dožívá 30-35 let

 Současní novorozenci s CF mohou přežít více než 40 let



PCD – primární ciliární dyskineze

 AR genet. onemocnění

 1936 Kartagener – syndrom – trias:

1. Chronická sinusitis

2. Situs viscerum inversus

3. Bronchiektázie

 1:10.000-1:40.000

 Cilie:
 Význ. role ve vrozené imunitě – clearance RS

 role v embryonálním období - ↑ VSV

 Pohlavní trakt – přir. neplodnost muže, ↑ GEU



PCD – primární ciliární dyskineze

 Novorozenec:
 přechodný RDS u donošeného dítěte – obtíže za 12-24 h – potřeba 

02 několik dnů až týdnů

 Lobární kolaps – atelektáza – často mylně hodnoceno jako 
pneumonie

 Novorozenecká rýma

 Batole - adolescent:
 Chronická sinusitis + serózní až purulentní nazální sekrece, polypy

 Chronická sekretorická otitida – až převodní nedoslýchavost, 
recidivující otitidy

 Chronický vlhký kašel, bronchitida, pneumonie

 Bronchiektázie



PCD – primární ciliární dyskineze

 Diagnostika:
 Dotazník rizika – PICADAR, klinický index

 Nazální FeNO

 Vysokorychlostní videomikroskopie

 Elektronová mikroskopie

 Genetické vyšetření

 Terapie:
 Denně inhalace solným rozotokem, dechová RHB s trenážery

 Časná baktericidní terapie při exacerbacích

 Proplachy nosu solným roztokem

 ORL – otitis, nedoslýchavost

 Azitromycin – 3x týdně – protizánětlivý úč. podzim-jaro

 Eradikace Pseudomonas aeruginosa
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