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Zanéty hltanu a tonzil, respektive nosohltanu u déti, jsou velmi ¢astou pfic¢inou navstévy lékafe primarni péce, pro které je
feseni téchto obtizi rutinni zaleZitosti. Existuji vyznamné rozdily pfistupu k diagnostice a |é¢bé mezi jednotlivymi odborny-
mi spole¢nostmi napfi¢ celym svétem. V fadé aspektd viak panuje vieobecnd shoda. Autor pomoci netradi¢niho formatu
otazek a odpovédi predstavi nékteré aktudlni poznatky a doporuceni pro management téchto pacient(. V literatufe panuje
nejednotnost stran oznacovani infektu hltanu a tonzil, pro zjednoduseni bude v textu jednotné pouzivano ,faryngitidy”.

Key words: tonzilitida, faryngitida, streptokok, klinické doporuceni.

Inflammation of the pharynx and tonsils or nasopharynx in children is a very frequent cause of a visit to a primary care
physician, for whom the treatment of these problems is a routine matter. There are significant differences in approach to
diagnosis and treatment across different professional societies around the world. However, there is a broad consensus on
a number of aspects. Using an unconventional question and answer format, the author presents some current knowledge
and recommendations for the management of these patients. There is a lack of uniformity in the terminology of pharyngeal
and tonsil infections in the literature, and ,pharyngitis” will be used uniformly throughout the text.

Key words: tonsillitis, pharyngitis, GAS, GASP, clinical recommendation.

klinickych pfiznakd je u déti 2—7 dni bez ohledu

Faryngitidy jsou v détském veku relativné
Cetné, dochdzi k nim 6 az 8x ro¢né. Etiologicky
se ve velké vétsing pripadl uplatiuji viry.
Obvykle dochazi k rozvoji infekce jako soucést
bézného nachlazeni. Méné casto je faryngitida
podminéna bakterialni infekci. Vétsinou se jed-
na o Streptococcus pyogenes (beta hemolyticky
Streptococcus sk. A, dale v textu jako ,strepto-
kok"), jez je zodpovédny za asi 37 % faryngitid (1).
Ostatni bakterie se uplatiuji raritné. Délka trvan{

na vyvolavajicfagens (2). V klinické praxi je pod-
statna selekce pacientU s faryngitidou podminé-
nou streptokokem (GASP z angl. group A stepto-
coccus pharynagitis), jenz mlze byt doprovézena
zadvaznymi komplikacemi a ma tak vyznam ji lécit
antibiotiky. Existuje vsak i alternativn{ pfistup po-
vazujici streptokokovou faryngitidu ve vyspélych
zemich za tzv. self-limited onemocnéni (volné
prelozeno jako ,samouzdravné”) bez nutnosti

|é¢by a podrobné diagnostiky (3).

Je mozné rozpoznat streptokokovou
faryngitidu pouze na zékladé klinickych
priznak?

S dostatec¢nou specificitou nelze. Empiricka
lé¢ba bez potvrzené streptokokové infekce vede
k naduzivani ATB se viemi svymi negativnimi
ddsledky (4). K potvrzeni streptokokové infekce
Ize vyuzit kultivace ze stéru z hrdla eventudlné

rychly antigenni test, tzv. ,strep test” (RADT zang|.
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rapid antigen detection test). S vysokou pravdé-
podobnosti mize byt GASP vyloucena v piipadé
pritomnosti typickych virovych priznakd, jako
je sekrece z nosu, kadel, ulcerace dutiny Ustnf ¢i
chrapot (5). Jako alternativa k vylouceni strepto-
kokové faryngitidy pouze na zakladé klinickych
pifznakU se jevi nejpresnéjsi skorovaci systém ,dle
Joachima” umoznujici redukci ATB preskripce mi-
nimalné o 35 % se specificitou 88 % (Tab. 1) (6, 7).

Mél by byt odlisny diagnosticko-
-terapeuticky postup v pripadé postizeni
pouze hltanu ve srovnani s pfitomnymi
znamkami zanétu tonzil?

Autor nenalezl Zzadné doporucent, které by
tuto moznou praxi podporovalo. Tonzildrni exsu-
dat je pouze jeden z fady parametr( ovliviujici

management pacientl (viz nize).

Jakou roli hraje CRP v diagnostice
streptokokové faryngitidy?

Vétsina odbornych spole¢nosti nedoporucuje
rutinni vyuzivani CRP v diagnostice GASP. V zavis-
losti na vyvoldvajicim agens je CRP zvyseno prl-
mérné az u 60 % pacientd s virovym respiracnim
infektem (8). Typicka je mirmé zvysend hodnota CRP
(10-60 mg/l) s maximem po 2—-4 dnech onemoc-
néni. Takovéto zvyseni CRP nemUze byt vyuZito
k odliseni bakterialni a virové infekce, mdze vsak
znamenat komplikaci u virové infekce po tydnu tr-
vaninemoci (9). Negativni CRP nevylucuje bakteri-
alnfinfekci (10). Pfi nedostupnosti RADT a kultivace
Ize vyuzit vysetfeni CRP a bilého krevniho obrazu
ke zvyseni specificity a senzitivity klinickych kritérif
k selekci pacient s pravdépodobnou GASP (11).

Ma vyznam u vsech pacientll provadét
rychly antigenni test?

Testovani pfimo v misté péce o pacienta bez
laboratorniho zazemf je velkym trendem sou-
¢asnosti. Jednou z moznosti je rychly antigen-
-detekeni test na pfitomnost streptokoka, ktery
ma dostate¢nou senzitivitu i specificitu (12).

Sprévnou diagnostiku GASP ovliviiuje mi-
ra asymptomatického nosicstvi streptokoka
v populaci, které mdze v sezoné postihnout
az 20 % Skoldkl (13). Ve snaze o snizeni zby-
te¢né preskripce antibiotik doporucuji nékteré
odborné spole¢nosti provést selekci pacientd,
u nichz je vysokd pravdépodobnost akutni
streptokokové infekce a ma je tedy vyznam
testovat. K selekci jsou nejcastéji pouziva-

Skdrovaci systém ,dle Joachima”. Rozhodovaci 1écebnd strategie: 02 body symptomatickd

terapie, 3 a vice bodu antibiotickd terapie

Vék 35 mésiclia méné 1 bod
36 az 59 mésicl 2 body

60 mésicl a vice 3 body

Bakterialni znamky Kr¢nf lymfadenopatie 1 bod
Bolest hlavy 1 bod

Petechie na patfe 1 bod

Bolest bficha 1 bod

Nahly zacatek (méné nez 12 hod.) 1 bod

Virové pfiznaky Konjunktivitida 1 bod
Ryma 1 bod

Prdjem 1 bod

Celkové skore = Body za vék + pocet bakteridlnich priznakd — pocet virovych priznakd

nd modifikovana Centorskéa kritéria, (Tab. 2)
(14). Doporuceni Evropské spolecnosti pro
klinickou mikrobiologii a infekéni choroby
(ESCMID z angl. European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases) tvrdi, ze
by u pacientl s 3—-4 body mélo byt provedenf
RADT zvézeno, u pacient s 0-2 body nenf
uziti rychlého antigenniho testu nezbytné (15).
Odligny je americky pfistup zohlednujici niz-
kou vypovédni hodnotu klinickych pfiznakd
(4). Americka odborné spolecnost pro infekenf
choroby doporucuje testovat vsechny paci-
enty vyjma situace, kdy jsou pfitomny zjevné
zndmky virového infektu. Americti infektolo-
gové déle nedoporucuji testovat deti mladsf
3 let, u nichz je GASP a revmatickd horecka
velmi vzacna. Testovani u déti do 3 let véku
je doporuceno pouze v pfipadé pfitomnosti
rizikového faktoru, jako je napfiklad starsi sou-
rozenec se streptokokovou infekci (5).

Provadi se kultivace stéru z hrdla
v pripadé negativity rychlého
antigenniho testu?

Doporuceni jsou nejednotnd. Americka
infektologicka spole¢nost testovani dopo-
rucuje, ESCMID uvédi, Ze testovani nenf ne-
zbytné. V analyze ndkladové efektivity v pre-
venci vyskytu revmatické horecky (RF z angl.
Rheumatic fever) nejlépe vysla varianta vyuziti
samostatného RADT, bez vyuziti kombinace
s kultivaci (16, 17). Je tfeba uvést, ze nenf sig-
nifikantné zvysené riziko komplikaci pfi odlo-
Zeném zahdjenf antibiotické terapie (napfiklad
z ddvodu vyckéani na vysledek kultivace) (18).
V pfipadé, Ze byla antibiotickd Ié¢ba zahajena
empiricky a posléze byl vysledek kultivace
negativni, mélo by byt podavani antibiotik
pferuseno (19).
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Modifikovand Centorskd kritéria (0 bodu je
asociovdno s 1-2,5% pravdépodobnosti GASP, 1 bod
asociovdn s 5-10% rizikem, 2 body s 11-17% rizikem,
3body s 28-35% a 4 a vice bod(l s 51-53% rizikem)

Body

Kritérium
Horecka (nad 38 st.”C)

Absence kasle

Kreni lymfadenopatie

Veék 3-14 let
Veék 15 let a vice

1
1
1
Otok ¢i exsudét tonzil 1
1
0

Mélo by se provadét kontrolni testovani
na pfitomnost streptokoka po preléceni
streptokokové faryngitidy?

Rutinnf testovani neni doporuceno (5).
Pozitivni kultivace po adekvatnilé¢bé pfi odez-
néni pfiznakd mé nejasny vyznam. Mohlo by se
jednat o prikaz nelspésné lécby, eventualiné
dlouhodobé nosi¢stvi streptokoka s rozvojem
akutni faryngitidy podminéné jinym orga-

nismem (20).

Hraje Anti-streptolysin O (ASLO) néjakou
roli v diagnostice streptokokové
faryngitidy?

Titr protildtek se zvysuje za 2-3 tydny po
zacatku infektu. Vysetfeni mé vyznam pouze pfi
podezfen( na nesupurativni komplikace GASP
(21, 22). Rutinni pouziti této metody tedy nenf
opodstatnéné.

Méli bychom testovat a eventualné
lé¢it asymptomatické ¢leny domacnosti
pacienta s akutni streptokokovou
faryngitidou?
Rutinné nenf doporucovano (5).
Antibiotickd terapie neni u vétsiny pfipadd
asymptomatického nosic¢stvi streptokoka indi-
kovana. Existuje nékolik situaci, kdy eradikace
nosi¢stvi mUze byt indikovana. Jednd se o (23):

www.pediatriepropraxi.cz
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Lokalnf epidemie RF nebo poststreptokoko-
vé glomerulonefritidy

Epidemie GASP u blizkych kontakt(
Rodinnd anamnéza RF

Mnohocetné epizody (,ping-pong”) strepto-
kokové faryngitidy v rémci blizkych kontakt(
v prabéhu nékolika tydnd i pfes adekvatni
antibiotickou terapii.

Jsou indikovany kortikoidy k 1é¢bé
streptokokové faryngitidy?

Faryngitida je ¢asto doprovazena vyraznou
bolesti v krku. Rada pacientd, kteff navstivi lékare
primarni péce za Ucelem preskripce antibiotik,
tak ve skute¢nosti muze Cinit spise s cilem Ulevy
od bolesti (24). Adekvétni analgetizace tak po-
tencidlné mlze sniZit neindikovanou antibiotic-
kou terapii. V 1é¢bé bolesti jsou doporuc¢ovana
bézna neopidtova analgetika.

ESCMID doporuceni fikaji, Ze rutinni podanf
kortikoidd neni vhodné. Mélo by byt zvazeno
u dospélych pacientt se zdvaznéjsim pribéhem
(3—4 body Centorskych kritérif). Jizzminénd ame-
rickd doporuceni uzitf kortikoidd nedoporucuji.

Dle novéjsi britské metaanalyzy zahrnujici déti
ve veéku vice neZ 5 let jedna davka (eventudlné dve)
kortikoidU snizuje intenzitu a délku trvani bolesti
bez zvysenirizika zavaznych nezadoucich Ucinkd.
U déti je uzivan perorélné podavany dexametha-
son v davce 0,6 mg/kg (maximum 10 mg) (25). Je
tfeba uvést, ze se dle metodiky GRADE jednd o sla-
bé doporuceni zalozené na nizké az stfedni kvalité
ddikaz(i. Rozhodnuti pro jejich uziti by tedy mélo
byt zalozeno na posouzeni konkrétniho pfipadu
s prihlédnutim k prani pacienta (26).

Vime, jaky je efekt antibiotické l1écby
streptokokové faryngitidy?

Lécba zkracuje trvani symptomU priimémé asi
0 16 hodin. Pocet pacient(, které je nutné lécit, aby-
chom ve tfetim dni nemoci pfedesli bolesti v krku
je méné nez Sest, v 7.dnije to jiz 21 pacientl (27).

Dalsi z efektl 1écby je prevence moznych
komplikaci. Mezi nesupurativni komplikace se fa-
df akutni revmatickd horecka, poststreptokokova
glomerulonefritida a reaktivni artritida. Viyznamny
efekt Iécby byl prokazén v prevenci RF (28). Data
v8ak majf fadu limitaci: pochdzeji z doby vysokého
vyskytu této komplikace (50. a 60. Iéta 20. stolet),
maji metodologické nedostatky, studovana byla

www.pediatriepropraxi.cz
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Ndvrh diagnosticko-terapeutického postupu, adaptovdno dle Brusselena (3)

Faryngitida
A4 v
e N e N
Méné nez 3 roky* Vice nez 3 roky
nebo klinické znamky + klinické zndmky GASP
virové infekce (ryma, (min. 2 zndmky: ndhle vzniklad vysoka
kasel, konjunktivitida, horecka, tonzildrni exsudat, krénf
prijem) lymfadenopatie (pfednf), absence kasle)
\ J \ J
N\
Symptom‘aticka RADT
terapie
J
v
Negativni Pozitivni
A4
) Antibioticka
Kultivace .
terapie
Negativni Pozitivni
Symptomaticka Antibioticka
terapie terapie

¥V nékterych pripadech je vhodné testovat na pfitomnost streptokoka i pacienty mladsi 3 let (napr. pfi pozitivni

epidemiologické anamnéze).

Pozndmka: u pacienty s rizikovymi ¢i varovnymi ptiznaky (imunosuprese, palpacni bolestivost na krku, vyrazné
Jjednostranné obtize, trismus, pacient v celkové zdvazném stavu, ptiznaky spdly, osobni ¢i rodinnd anamnéza RF,
nezvykly prabéh onemocnéni — zhorseni bolestivosti, slabost, polykaci problémy a pretrvdvdni obtizii po 4-7 dnech)
Jje nutné zvolit individudini pfistup casto vcetné ATB terapie a dalsiho dosetreni (35).

predevsim dospéld populace. V dnesni dobé je
toto onemocnén( ve vyspélych stitech extrém-
né raritnf (15). Jednim z faktord (nikoliv jedinym)
podilejicich se na snizenf incidence RF bylo zave-
denfantibiotické terapie GASP. Mezi vyspélé zemé
s vysokou incidenci RF u rizikové skupiny obyvatel
patif Novy Zéland. V poslednich letech zde bylo
provedeno nékolik prospektivnich intervencnich

studif zaméfenych na dlslednou primérni prevenci
streptokokové faryngitidy u déti zavedenim ,skol-
nich ambulanci”. Vysledky téchto studif vsak nejsou
presvedcivé — po ¢asném poklesu incidence RF
doslo opét po nékolika letech k ¢astecnému vze-
stupu. Tato strategie se u nizko-rizikové populace
jevi jako drahd a neefektivni (29). Efekt lécby na
prevenci postreptokokové glomerulonefritidy je
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diskutabilni, vliv na reaktivni artritidu nenf dobfe
prostudovan (27).

Mezi supurativni komplikace GASP patff otitis
media, peritonsildrnf absces, sinusitida, meningiti-
da, bakteremie a nekrotizujici fasciitida. Antibiotika
snizujf incidenci otitis media (nutno 1é¢it 200 a vice
pacientd k prevenci jednoho pfipadu otitis media),
peritonsilariho abscesu, nesnizujf incidenci akutnf
sinusitidy. VIiv na ostatni supurativni komplikace
nebyl dostate¢né studovan (27).

Dalsim uvadénym pozitivnim efektem ATB
lécby streptokokové faryngitidy je prevence pre-
nosu infekce na blizké kontakty, ktery nastava
v 5-50 % pripadU. Pfesnd data vak nejsou k dis-
pozici. Antibiotika eliminuiji streptokoka z faryngu
v 80-90 % pfipadt v pribéhu 24 hodin, v pifpadé
nelécené GASP perzistuje streptokok asi v 50 % pii-
padU jesté 3—4 tydny po rozvoji onemocnéni (19).

Mame lécit vSechny pacienty
s potvrzenou streptokokovou
faryngitidou?

Mezi jednotlivymi odbornymi spole¢nostmi
panuje vyznamna neshoda. Belgicka, nizozemska,
némecka, skotska a britskd doporuceni navrhuji
|é¢it jen pacienty s rizikem komplikaci (imunokom-
promitovani,anamnéza RF), zdvazné nemocné ne-
bo jedné-li se o epidemii. Naproti tomu americka,
francouzska, spanélskd, polskd, kanadska a finska
doporucenti radi écit vsechny pacienty z dGvodu
prevence moznych komplikaci. Velmi zajimavym
zpUsobem situaci fesf australska doporuceniumoz-
nujici obé varianty, pficemz zlezi na , pfesvédcen(”
lékafe (3). Moznou alternativou je tzv. ,opozdéna
antibiotickd Ié¢ba” — vydani antibiotika pacientovi
azahdjeni podavani pouze pii nezlepsenf pfiznakd
do 48-72 hodin s upozornénim na pfipadnou
nutnost klinické kontroly (18).

ESCMID doporucenti fikaji, Ze prestoze ATB tera-
pie u rizikovych pacientd (s anamnézou pfedchozf
RF) je obhajitelnd, 1é¢ba nizce rizikovych pacientd
s cflem prevence nesupurativnich komplikacf ob-
hajitelna nenf. Prevence supurativnich komplikacf
neni specifickou indikaci k ATB 1é¢bé faryngitidy.
Antibiotika by neméla byt uzivana k tisenf pfiznakd
umeéné zavaznych pfipadl (Centor 0-2), u vice z&-
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vaznych pfipadl (Centor 3-4) by |ékafi méli zvazit
debatu s pacientem o vyhodach mozné 1écby (15).

Méli bychom se bat lécit faryngitidu
aminopeniciliny s ohledem na pfipadnou
nepoznanou EBV infekci?

Lékem volby pfilécbé GASP je penicilin V na
10 dnfi (15). Eventudlné je mozné vyuzit benza-
thin penicilin G, ktery ma nejlepsi evidenci pro
prevenci revmatické horecky (28). Vzhledem
k bolestivé intramuskularni aplikaci neni déivod
u nerizikovych pacientd v nasich podminkach
jej uzivat jako lék volby, zvazuje se pfi Spatné
compliance. Jako alternativu Ize vyuzit amoxi-
cilin, cefalosporiny, makrolidy ¢i klindamycin.

Mezi fadou odbornikd panuje obava z rozvoje
typického exantému po podani aminopenicilinu
v pripadé probihajici EBV infekce. PGvod této obavy
pochdzf z dob vyuzivani ampicilinu, u kterého bylo
prokdzano az 11x zvysené riziko rozvoje vyrazky
pii EBV infekci, dochazelo k ni v 70-100 % pfipa-
dd. U modernéjsiho amoxicilinu vsak vyssi vyskyt
vyrdzky nebyl potvrzen a je proto doporucovan
jako vhodna alternativa penicilinu (30). Vystizne
danou problematiku shrnuji francouzsti autofi, kteff
konstatuji, ze by tento vztah (vyrazka pfi aplikaci
amonipenicilinu u EBV infekce) nemél byt vyuco-
van jako dogma (31).

Viysledky nékterych studii hovoti o zvyse-
ném riziku vyrazky pri 1é¢bé ATB u probihajicf
EBV infekce, toto riziko je vyrazné nizsi nez bylo
drive popisovano a predevsim je pfitomno u rliz-
nych typt antibiotik. V minulosti se pfedpokla-
dalo, Ze se jednd o pfechodnou reakci z ddvodu
pfitomnosti viru, v soucasnosti se vi, Ze u fady
pacientd je pfitomna klasickd hypersenzitivni
reakce. Z toho dlvodu by tito pacienti méli byt
vysetteni alergologem. | tento fakt je dlvodem,
proc¢ bychom se méli vyvarovat zbytecné pre-
skripci antibiotik v pfipadé EBV infekce (32).

Jakym zplisobem postupovat pfi
pretrvavajici ¢i rekurentni streptokokové
faryngitidé i po adekvatni terapii?

Mél by byt opét proveden rychly antigennf
test, kultivace, eventualné oboji. Testovani vét-

3.Van Brusselen D, Vlieghe E, Schelstraete P, De Meulder F, Van-
deputte C, Garmyn K, et al. Streptococcal pharyngitis in children:
to treat or not to treat? Eur J Pediatr. 2014; 173(10): 1275-1283.

4. Shaikh N, Swaminathan N, Hooper EG. Accuracy and pre-
cision of the signs and symptoms of streptococcal pharyn-
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sinou nenf nutné u pacientd s vysokou prav-
dépodobnosti virové ¢i jiné nez streptokokové
etiologie. Pozitivita testovani mize znamenat
nasledujict:
Noncompliance s Ié¢bou
Rekurentniinfekce podminéna novou infekci
stejnym ¢i odlisnym kmenem
Selhanf lécby (perzistujici infekce)
Infekce déna odlisnym patogenem v terénu
chronického nosic¢stvi streptokoka
Pritomnost supurativni komplikace (napf. pe-

ritonzilarni absces).

V pfipadé podezieni na Spatnou complian-
ce s lécbou pfi prvni epizodé GASP, Ize vyuzit
intramuskuldrné aplikovany benzathin peni-
cilin. Rekurence mUze byt dana reinfekci od
¢lenl domécnosti ¢i jinych blizkych kontaktd,
ktefi mohou byt asymptomaticti nosici even-
tualné mohou mit probihajici streptokokovou
faryngitidu, coz je dllezity epidemiologicky
udaj (19). V tomto pfipadé je vhodné blizké
kontakty testovat na pfitomnost streptokoka
a eventualné je prelécit. Jako vhodnéjsi k era-
dikaci nosi¢stvi nez penicilin se jevi klindamy-
cin, eventudlné cefalosporiny (33, 34). Selhani
|écby je vzacné. Jejf pravdépodobnost zvysuje
inicidlnf vybér antibiotik, na které mazZe byt
streptokok rezistentni, napt. makrolidy ¢i klin-
damycin. Méli bychom preferovat antibiotika
s lepsi beta-laktamovou stabilitou nez byly
uzity iniciadlné, napfiklad pfi selhani penicilinu
Ize vyuzit amoxicilin-klavulanat nebo cefa-
losporiny, dalsf volbou mUZe byt klindamycin.
K odliseni infekce jinym patogenem mdze byt
uzite¢né testovani na pfitomnost streptokoka
v obdobf mezi epizodami GASP. Nélez pozitivity
podporuje hypotézu chronického nosi¢stvi
streptokoka a odlisnou etiologii faryngitid.
V pfipadé castych rekurenci GASP Ize zvazit
provedeni tonsilektomie (19).

Vzhledem k absenci ¢eskych doporucenf
a s pfesvédcenim, Ze ma vyznam potvrzenou
streptokokovou faryngitidu lé¢it, autor navr-
huje vyuzivani diagnosticko-terapeutického
postupu viz Graf 1.
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