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Akutni zanét stfedousi (otitis media acuta, OMA) pati stale k nejobvyklej$im onemocnénim u déti. Clanek se zaméfuje na jed-
notlivé bakteriadlni plvodce OMA u déti, jejich charakteristiku, zmény v Case, stav rezistence a doporucené postupy lécby OMA

na zakladé aktualnich dat.
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Acute otitis media (AOM) is still one of the most common diseases in children. The article focuses on the individual bacterial
agents of AOM in children, their characteristics, changes over time, the state of resistance and recommended management for
the treatment of AOM based on current data.
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Akutni zanét stfedousi (otitis media acuta,
OMA) patii stéle k nejobvyklejsimu onemoc-
néni u déti. Postihuje zejména kojence a bato-
lata a navzdory jeho vysokému samouzdrav-
nému potencialu je nejcastéjsim dlivodem
pro predpis antibiotik (ATB) do 3 let véku. Do
1 roku véku prodéld jednu epizodu 12-62 %
déti, do 3 let véku 50-84 %. Do véku 7 let mi-
nimalné 60 % déti (1, 2). Clanek se zamé&fuje
na jednotlivé bakteridlni pavodce suppura-
tivni akutni otitis media (OMA) u déti, jejich
charakteristiku, zmény v ¢ase, stav rezistence
a doporucené postupy |é¢by OMA na zékladé
aktudlnich dat.

OMA je definovana jako nahle vznikly te-
kuty obsah ve stredousi doprovazeny zndm-
kami akutniho zanétu stfedousi. Pro diagnézu
je nutna pritomnost téchto kritérif:

1. rychly ndstup potizi (do 48 hod.),

2. pfitomnost tekutiny ve stfedousi — bez
spInéni této podminky nelze stanovit dia-
gnozu OMA,

3. pfitomnost zanétu ve stredousi.

Vysetieni se opira o:

1. Anamnézu - néhly vznik bolesti ucha, ne-
klid/spavost, zvySena teplota (cave 30%
déti maze byt afebrilnich), méné casto

bolesti bricha, zvraceni. Vzdy jsou pfiznaky
doprovazeny akutnim infektem hornich
cest dychacich (HCD).

2. Otoskopii-vyklenuty bubinek ma pozitivni
prediktivni hodnotu 83-99% pro pfitom-
nost sekretu ve stfedousi, prekrveny bubi-
nek bez vyklenutijen 7-8%. Pouze piekrve-
ni bubinku tedy k diagnéze OMA nestadi (3).
OMA patfivzdy do diferencidlni diagnostiky
u déti s febriliemi do 3 let véku (2).

Mikroorganismy detekované ve stied-
nim uchu béhem OMA zahrnuji respira¢ni
viry i patogenni bakterie. OMA se vyskytu-
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Prekrveny bubinek vpravo s patrnou tupou pro-
minenci proc. brevis — pocinajici katardlni virovd otitida

je nejcastéji v disledku virové infekce hor-
nich cest dychacich, kterd vede k zanétu/
dysfunkci Eustachovy trubice, negativnimu
tlaku ve stredousni dutiné a nasati sekret(
obsahujicich pGvodce infekce hornich cest
dychacich z nosohltanu do stfedousni du-
tiny. Jednotlivi bakteridlni plvodci v mikro-
biomu OMA zUstévaji celosvétové desetileti
beze zmény: Streptococcus pneumoniae (STPN),
Haemophilus influenzae (HAIN), Moraxella
catarrhalis (MOCA), Streptococcus pyogenes
(STPY) (4). Méni se viak jejich pomérné za-
stoupeni, event. rezistence vUci antibiotikim.

Streptococcus pneumoniae (STPN)

Radi se mezi viridujici streptokoky.
Grampozitivni diplokok, podminény pato-
gen, kolonizuje HCD a zejména u mladsich
déti je béznou soucésti normalni flory. Infekce
je prevazné endogenni, u respiracnich infekci
predchazeji zanéty vyvolané viry, nebo pokles
lokaIni imunity z jinych pficin. STPN je podmi-
nény patogen, jeho aktivité zejména v respi-
racnim traktu pfedchazeji jiné infekce ci vlivy,
které snizuji lokalni obranyschopnost. Hlavnim
faktorem patogenity pneumokok je jejich
polysacharidové pouzdro, které chrani bakterii
pred fagocytézou. K té dojde jediné v pfitom-
nosti specifickych protilatek IgG1 algG2, a také
IgM, IgA a za ucasti aktivniho komplementu.
K fagocytoze tedy dojde jen v piipadé, Ze jsou
na polysacharidovéa pouzdra navézany protilat-
ky. Pokud tyto protilatky chybi, mohou pneu-
mokoky pronikat do lymfatického a krevniho
systému a vytvaret bakteriemii a dochazi ke
vzniku invazivniho onemocnéni — meningitis,
pneumonie, sepse. Protilatkova odpovéd na
polysacharidové antigeny je u détido 2 let véku

Vyklenuty bubinek vpravo, nejvice v zadni

cdasti

Bubinek vpravo po spontdnni perforaci pri
bakteridlini OMA

Stav rezistence Streptococcus pneumoniae v CR. Stéry z hornich a dolnich cest dychacich (HCD

a DCD), zucastnilo se 36-55 laboratori. Data PSMR —

Pracovni skupina pro monitorovdni rezistence PSMR

tzce spolupracuje se Subkomis/ pro antibiotickou politiku CLS JEP a s Pracovnimi skupinami (PS) Spole¢nosti

pro lékaiskou mikrobiologii CLS JEP
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nedostatecna, a proto riziko vzniku pneumo-
kokovych infekci, véetné OMA, je u této vékové
skupiny vyrazné vyssi (5). Ockovani konjugo-
vanou vakcinou je dostate¢né imunogenni
i u nejmladsich déti. V CR probiha o¢kovani od
roku 2000 (Prevenar PCV7), od ledna 2010 je
k dispozici pneumokokové konjugovana vak-
cina Prevenar PCV13. Kromé PCV13 je dostupna
také PCV10 (Synflorix) a od roku 2022 PCV15
(Vaxneuvance). Studie z USA ukazuji, ze ockova-
ni vybranymi sérotypy vedlo k navy3eni podilu
tzv. nevakcinac¢nich sérotypu i v ramci OMA.
Rezistence k penicilinim (kam patfi i ami-
nopeniciliny a cefalosporiny) neni zplGsobena
tvorbou beta-laktamaz. Poutziti inhibitorG be-
ta-laktamaz vnimavost k ATB neovlivni. Jeji pfi-
¢inou je tvorba alterovanych penicilin vazicich
proteint (PBP). Dle stupné remodelace PBP
se odviji mira necitlivosti k penicilinim, kte-
rd je vyjadifena hodnotou minimalni inhibi¢ni
koncentrace (MIC), tedy nejnizsi koncentraci
antimikrobialni chemické latky, kterd inhibuje
viditelny rist mikroorganismu po inkubaci pres
noc. Bylo zjisténo, Zze Upravou davkovéni peni-
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cilinu Ize dosahnout dobrého klinického efektu
i ukmen( pneumokok s vyssi hodnotou MIC.
Byla tedy pfehodnocena kritéria pro klinické
pouziti penicilinu u pneumokokd a i v soucas-
né dobé muze byt vétsina pneumokokovych
respiracnich infekci diky minimalni toxicité to-
hoto antibiotika Uspésné lécena pfipadnym
podanim vyssich davek. Pouziti penicilinu pfi
ndlezu snizené citlivosti mikroba k tomuto an-
tibiotiku je vylouceno pouze v pfipadé pneu-
mokokové meningitidy (Graf 1.).

Haemophilus influenzae (HAIN)

Je oxidaza pozitivni, pleomorfni, fakultativné
anaerobni gramnegativni tycinka. HAIN je béz-
nou soucasti mikroflory hornich cest dychacich
u ¢lovéka, ale zaroven zlistava jednou z hlavnich
nych infekci hornich cest dychacich (rinosinusi-
tida, zanét stfedniho ucha) az po invazivni Zivot
ohrozujici (meningitida, epiglotitida, bakterie-
mie, pneumonie). Hlavnim faktorem virulence
u kment HAIN zpUsobujicich invazivniinfekce je
polysacharidové pouzdro. Opouzdiené kmeny
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Stav rezistence Haemophilus influenzae v CR. Stéry z hornich a dolnich cest dychacich (HCD, DCD),

data PSMR
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Vyskyt patogendi ve stéru ze zvukovodu u OMA u déti 0-19 let po spontdnni perforaci nebo po paracen-
téze za posledni4 roky v brnénském regionu (laborator IFCOR). Ro¢nik 2020 nehodnocen pro témér nulovy pocet
vzorkd. Data z laboratore Fakultni nemocnice Brno byla znicena napadenim hackery, proto nejsou k dispozici
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Stav rezistence Streptococcus pyogenes v CR viici erytromycinu a klindamycinu. Stéry z krku, data PSMR
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patii k Sesti sérotyplim (a azf) a jsou oznacovany
jako typovatelné kmeny (Hia-f), neopouzdiené
jsou znamé jako netypovatelné kmeny (NTHi).
Pred rozsifenim pouzivani tc¢inné vakciny zpUso-
boval sérotyp b (Hib) velkou vétsinu invazivnich
infekci. NTHi vyvolava infekce dychacich cest
u starsich déti a dospélych (otitis media acuta,
sinusitida, konjunktivitida, akutni exacerbace
chronické bronchitidy, pneumonie). Zavedenim
ockovani proti typovatelnému Hib (1. 7. 2001)

www.pediatriepropraxi.cz

N

se minimalizoval vyskyt zavaznych invazivnich
onemocnéni a v soucasnosti je vétsina infekci
zplsobena NTHi. Rezistence kaminopenicilinim
je zplisobena nejcastéji produkci betalaktamazy.
V poslednich letech ale nardsta také vyskyt beta-
-laktamadza negativnich, ampicilin rezistentnich
hemofilil (BLNAR - Beta-lactamasa negative am-
picilin resistant). Jde o geneticky podminénou
mutaci proteinu PBP3, kterd snizuje vazebnou
schopnost aminopenicilinG (Graf 2.) (7, 8).

Streptococcus pyogenes (STPY)

Patfi mezi betahemolytické streptokoky
skupiny A. V rdmci respirac¢nich infekci se
uplatiuje predevsim jako hlavni bakterial-
ni puvodce tonzilofaryngitidy, event. spaly.
Zejména v zimnim obdobi mdze kolonizovat
nosohltan bez zndmek klinického onemocné-
ni. Na etiologii OMA se podili velmi vzacnég,
béhem postcovidového obdobi se oviem diky
celkovému nardstu streptokokovych infekci
zvysil i zachyt STPY v sekretu akutniho stre-
dousniho zénétu v CR (9). STPY zpUlsobuje
tézsi stupen zanétu stfedniho ucha, castéjsi
frekvenci spontanni perforace bubinku a ¢as-
t&j8i progresi akutni mastoiditidy ve srovnéni
s jinymi bakteridInimi patogeny (10).

Moraxella (Branhamella)
catarrhalis (MOCA)

Gramnegativni kratka tycka, osidluje sliznice
nosohltanu, spojivkového vaku a genitalniho
traktu. Je soucasti fyziologické fléry hornich
cest dychacich. Jednd se o podminény patogen
vyvolavajicizanéty hornich i dolnich cest dycha-
cich, produkuje betalaktamdzu az v 97 %. Neni
agresivni a nevyvolava komplikace OMA, ale je
nejcastéjsim plvodcem subakutni a chronické
sekretorické otitidy (OMS), tedy onemocnéni
spojené s prevodni nedoslychavosti diky pfi-
tomnosti tekutiny ve stredousi a dysfunkci ET.

Mezi bakterialnimi patogeny OMA byl v dfi-
véjsich zpravach nejcastéji kultivovan STPN.
Celosvétové dochazi béhem poslednich dese-
tileti ke zménam v poradi slozeni mikrobiomu
OMA jednak v disledku zavedenych ockovani,
jednak v dlsledku zvysuijici se rezistence bakte-
rii vi¢i ATB. Zavedeni vakcin proti opouzdiené-
mu Hib a nésledné pneumokokovych konjugo-
vanych vakcin (PCV7, pozdéji PCV13) do nérod-
nich imunizacnich program( vedlo k ddlezitym
zménam v mikrobiologii OMA. Studie z USA
v prvnich letech po zavedeni PCV7 prokézaly
posun ve prospéch NTHi na tkor pneumokok.
V kalifornské studii prevazoval Haemophilus
influenzae 35-50%, Streptococcus pneumoniae
25-40%, Moraxella catarrhalis 5-10 %, viry
5-15% a 1-15% bez pozitivni kultivace a 10%
a 11 % ostatni (3). Vétsina pfipadu ale zahrno-
vala déti s recidivujici OMA nebo v inicidlnim
selhdni ATB terapie. Kratce poté byl popsan
posun k non-PCV7 sérotypdm STPN. Zprava
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s Udaji zlet 2007 az 2009, 6 az 8 let po zavede-
ni PCV7 v USA ukdzala, ze kmeny PCV7 STPN
prakticky zmizely z tekutiny stfedniho ucha déti
s OMA, které byly ockovany. Frekvence izolace
non-PCV7 sérotypt STPN z tekutiny stfedniho
ucha se vsak celkové zvysila. Zavedenim vak-
ciny PCV13 se slozeni sérotypd, zpUsobujicich
OMA, opét méni. Dochazi k podobné situaci
jako u pfedchozi vakciny. K podobnym zmé-
nam dochazi i u HAIN. Vakcinace proti typo-
vatelnému Hib vyrazné zménila cetnost inva-
zivnich hemofilovych onemocnéni. Ve vyspé-
lych zemich dosahovala ¢etnost onemocnéni
20-60/100000 déti ve vékové skupiné do 5 let
véku. Po zavedeni imunizace konjugovanymi
Hib vakcinami doslo k poklesu poctu invaziv-
nich hemofilovych onemocnéni o 70-95 %.
Imunizace pneumokokovou konjugovanou
vakcinou snizuje vyskyt OMA v rizné mite.
Vyskyt OMA zpUsobeny sérotypy pfitomnymi
ve vakciné byl vyznamné snizen nebo zcela
vymizel, celkovd ucinnost vakcin je ale ome-
zend — 6% snizeni poctu OMA, 6% snizeni
predpisu ATB, ockovéni ma ale vyrazny efekt
na recidivy OMA a nutnost operace (zavedeni
tlak vyrovnavajicich trubicek — TVT).
Nejobjektivnéjsi vysledky v Cesku a na
Slovensku po zacatku ockovani vakcinou
PCV10 dava studie POET, protoze sekret byl
odebirdn pfimo ze stfedousi pomoci tympa-
nocentézy (stiikacky s jehlou, kdy je nutné
propichnout bubinek). Vysledky: Streptococcus
pneumoniae 58 %, Haemophilus influenzae
21 9%, Moraxella catharrhalis 10% a 11 % ostat-
ni (11). V novéjsi retrospektivni studii IFCOR
Brno 2019-2022 i v dfiv&jsich studiich v CR je
stale na prvnim misté v po¢tu pavodci OMA
STPN. Rozdil je v postcovidovém obdobi - na
druhém misté STPY a na tfetim misté HAIN.
MOCA 0. Zajimavy je vyrazny narast STPY v ro-
ce 2022, zejména v jeho druhé poloviné. Tento
narlst pokracuje i v roce 2023 (Graf 3) (9).

Po celou dobu probihajicich zmén v sou-
vislosti s o¢kovanim se zarovern méni i pocet
infekci zplsobenych rezistentnimi bakteriemi.
Problém ATB rezistence nesouvisi s ockovanim,
ale byl akcelerovan poc¢atkem 90. let nartstem
spotieby ATB po uvolnéni kvalifikované regula-
ce jejich uzivani. Podle podrobnych udajl ana-
lyzujicich kvantitativni a kvalitativni parametry

Rezistence respiracnich patogenti v CR. Zdroj: SZU
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prevazuje v CR vysoka spotieba $irokospek-
trych antibiotik zahrnujicich aminopeniciliny
v kombinaci s inhibitorem beta-laktamazy,
makrolidy a cefalosporiny, pro kterou neni
v komunitni praxi zd{vodnéni. Z dat Narodni
referencni laboratore pro antibiotika vyplyva,
ze Streptococcus pneumoniae, ktery je hlav-
nim pUvodcem u akutnich bakteridlnich res-
pira¢nich infekci, véetné komunitni pneumonie,
je dlouhodobé a velmi dobfe citlivy k antibioti-
ku prvni volby fenoxymetylpenicilinu. Zatimco
rezistence k zékladnim antibiotikdim je v ko-
munitni oblasti v CR u vétsiny patogend nizka,
stoupa rezistence predevsim k alternativnim
antibiotikdim: makrolidy, amoxicilin/klavulanat,
cefuroxim, fluorochinolony (Graf 4., Graf 5.).

Statni zdravotni Ustav (SZU) spolu
s Norwegian Institute of Public Health reali-
zuje projekt, jehoz cilem je zastaveni nérds-
tu spotfeby ATB v komunitni oblasti. K to-
mu by méla pfispét i nova doporuceni pro
ambulantni terapii infekci, kterd respektuji
moderni zdsady ATB preskripce s ohledem
na epidemiologickou situaci v rezistenci jed-
notlivych infekénich agens v Ceské republice
(CR). Smyslem aktualizace je na zakladé nej-
novéjsich podkladd poskytnout informace
o moznostech |é¢by zohlednujici zpomaleni
narlstu antibiotické rezistence.

Obecné (12)

ANTIBIOTIKA NEPODAVAT: tzv. ww

(watchfull waiting - bdélé sledovani)
ATB nepodavat - virova (kataralni)
OMA, otoskopicky jen prekrveny bubinek
s patrnou prominenci processus brevis.
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Pokud je processus brevis mallei patrny,
pak jde o virovou OMA, lé¢ba symptoma-
tickd - analgetika celkové (paracetamol,
ibuprofen), analgetika lokalné.

ATB nepodavat - lehky priibéh u ditéte
nad 2 roky - pacient celkové v dobrém
stavu, bez teploty nebo jen subfebrilie,
pokud je mirny vytok, pak sledovani bez
ATB, vytok by nemél trvat déle nez 3 dny
(vzdy stér ze zvukovodu).

Dalsi kontrola: za 2-3 dny nebo pfi ndh-

Iém zhorseni stavu dfive.

ANTIBIOTIKA NASADIT VZDY:
tézky prabéh (teplota vice nez 39 st., vyraz-
na bolestivost, celkovy stav (schvacenost,
unava...)
déti do 2 let véku (i jednostranna virova
kataralni OMA!)
spontanni perforace OMA - se stiedné
tézkym nebo tézkym pribéhem, odebrat
stér ze zvukovodu
pretrvavajici bolest pii adekvatni analge-
tické lécbé
recidivujici suppurativni OMA
Mb. Down, rozstép patra
dité s imunodefektem, aktivni imuno-
terapii
znamky komplikaci (akutni mastoiditis...)
kochlearni implantat

V naprosté vétsiné pfipadu pii typickém
nahlém vzniku akutni OMA plvodce nezna-
me, stér pfimo ze stfedousni dutiny je mozny
jediné tympanotomii (propichnutim bubinku
a odsatim tekutiny ve stfikacky). BéZné se toto
vysetfeni neprovadi, je bolestivé a pro pacien-
ta rizikové. Provadi se spise experimentalné,

www.pediatriepropraxi.cz



Déti do 40kg (19)
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Lék prvni volby:
Plvodce nezndmy

fenoxymetylpenicilin

20klU/kg po 6 hod. nebo
25-30klU/kg po 8 hod. po dobu 5 dni

Prepocty fenoxymetylpenicilinu podle
hmotnosti: pocitdme podle hmotnosti ditéte — 20 kiU,
ti. 13mg na kg hmotnosti 4x denné po 6 hod.

Alternativni ATB pokud se Hmotnost | Davka
nezlepsf stav do 48 hod. po amoxicilin ]i_jzéioé F(;Wr?i/kg po 8 hod. ditéte
podani fenoxymetylpenicilinu P 10kg 200klU nebo 125mg po 6 hod.
Alternativni ATB pfi precitlivélosti Karitromvein nebo soiramvein | Viz nize tj. V2 thl. 400klU nebo V2 thl. 250 mg
k penicilindm y P y po 6 hod,, tj. 4x denné
Pfi jizzndmém plvodci ATB 20kg 400kIU nebo 250 mg po 6 hod.
podle citlivosti tj. 1 tbl. 400kIU nebo 1 tbl. 250mg
po 6 hod,, tj. 4x denné
Dospéli a déti nad 40kg (19) 30kg 600kIU nebo 375mg po 6 hod.
Lek ivolby: 4. 1% thl. 400klU nebo 1 %2 thl.
CXprvRivoiby: fenoxymetylpenicilin Viz nize 250mg po 6 hod,, tj. 4x denné
Pdvodce nezndmy -
Al ni ATB pokud 40kg vice | 800klU nebo 500mg po 6 hod.
termativi ATS pokud se - o §. 1 tbl. 800KIU nebo 1 tbl. 500mg
nezlepsi stav do 48 hod. po amoxicilin Viz nize . .
dani | il po 6 hod,, tj. 4x denné, nebo
podani fenoxymetylpenicilinu 1-1,5MIU po 8 hod. 5 dni
Alternativni ATB pfi precitlivélosti ) ) -
spiramycin Viz nize

k penicilindm

Pfi jizzndmém plvodci ATB
podle citlivosti

Amoxicilin
Kontrola maximalni davky
Vék Normalni davka Maximalni davka (prdmérna hmotnost pro vék)
pfi 90mg/kg/den
. , 1 mésic (4,3kg):
o 125 mg n{a davkvu , 30 m/g/kg na d?vlfu 129 g kazdych 8 hodin
1-11 mésich podavanych kazdych | podavanou kazdych o .
8 hodin 8 hodin 11 mésict (8kg):
240 mg kazdych 8 hodin
. i 1 rok Okg):
250 rlng n,a davkvu , 30 m,g/kg na d?vlfu 270mg kazdych 8 hodin
1-4 roky podévanych kazdych | podévanou kazdych i
8 hodin 8 hodin 4 roky (16kg): )
480mg kazdych 8 hodin
, 30mg/kg* na davku 5 let (18kg):
>00 mg na davkvu , podavanou kazdych 540mg kazdych 8 hodin
5-11 let podavanych kazdych ;
] 8 hodin 11 let (35kq):
8 hodin M et 1% . )
Maximalné 1g/déavku 19 kazdych 8 hodin
500mg na davku
12-17 let podavanych kazdych | 1g kazdych 8 hodin 1g kazdych 8 hodin
8 hodin

Klaritromycin: Granule klaritromycinu pro perordini roztok: 125 mg/5 ml a 250 mg/5 ml.
Tablety: 250 mg a 500 mg. Tablety s prodlouzenym uvolriovdnim se u déti do 12 let nedoporucuji

Kontrola maximalni davky
Vék Normalni davka (primérna hmotnost
vzhledem k véku)
1 mésic (4,3kg):
L ) ; L ) 32,25 mg kazdych 12 hodin
1-11 mésica 7,5mg/kg na davku podavanou kazdych 12 hodin L
11 mésica (8kg):
60mg kazdych 12 hodin
1-2 roky 62,5mg na davku podévanych kazdych 12 hodin
3-6let 125mg na dévku podavanych kazdych 12 hodin
7-9let 187,5mg na davku podavanych kazdych 12 hodin
10-12 let 250mg na davku podavanych kazdych 12 hodin
>12-17 let 250-500 mg na davku podavanych kazdych 12 hodin
Spiramycin: pfepocet vychdzi z dostupného spiramycinu (Rovamycine 3MIU, tj. 1000 mg v 1 tableté)
Télesna Normalni denni davka Zvysena denni davka
hmotnost Pocet Pocet
(kg) 25-50mg/kg tablet 125mg/kg tablet
20 500-1000 05-10 Dévku rozdélit 2500 25 Dévku rozdélit do
30 750-1500 0,75-1,5 do 2-4 davek 3750 3,75 2-4 davek po 6-12
40 1000-2000 | 1,0-2,0 |Po6-12hodinach | 5000 50 hodinach
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nebo u tézsich piipadi/komplikaci v celkové
anestezii. Zbyva tedy stér ze zvukovodu po
spontanni perforaci bubinku nebo po para-
centéze (propichnuti bubinku pro vyraznou
tlakovou bolest a kumulaci hlenohnisavého
obsahu ve stfedousi, které je patrné otosko-
picky). Proto pocet stérl ze zvukovodu neni
tak velky jako u béznych kultivaci krku a nosu.
Stérem z nosohltanu se fidit spiSe nelze, pro-
toze vysledky vétsinou nekoreluji s nalezy ve
stfedousni dutiné (13). Pfi zpresnéni metodiky
odbérl se ale ukazuje vysoka korelace nale-
z( stfedousi/nosohltan. Pomoci komplexni-
ho a citlivého mikrobiologického testovani
mohou byt bakterie a/nebo viry detekovény
v tekutiné stfedniho ucha az v 96 % pfipadu
OMA (13, 14).

Jaka ATB volit vzhledem k aktualni
situaci: Narodni referencni laboratof (NRL)
pro ATB provadi kazdoro¢né sentinelovou
studii rezistence u tzv. respiracnich patogen(
(tj. STPY, STRPN, HAIN).

Fenoxymetylpenicilin je [ékem volby pro
jeho dlouhodobé dobrou citlivost a pfiznivou
rezistenci kmen( v CR, ktera je velmi podobna
rezistenci v severskych zemich. Amoxicilin je
stale pouzivan ve zbytku Evropy a v USA na
zakladé americké i evropskych studii se snahou
pokryt Siroké spektrum (tedy i hemofily). U nas
jsou pneumokoky stéle nejcastgjsi pricinou
OMA, STPY je citlivy na PNC ve 100 %, hemofily
hraji spise sekundarni roli u opakované léce-
nych pacientd, navic oproti pneumokokim
maji samouzdravny potenciél. Pro pneumoko-
ky s béznou citlivosti také neni tfeba zvysena
davka amoxicilinu, v nasich podminkach tedy
neni nutné na ni trvat (Tab. 1, 2, 3).
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Zasady vybéru ATB

1. Jednoznacna preference uzkospektrych
ATB. Sirokospektra ATB maji srovnatel-
nou miru selhani v terapii infektd HCD
(3,7:3,4) ve srovnani s Uzkospektrymi ATB
(15).

2. Vyssidavky nez dosud s Castéjsi frekvenci.
Vyssi davka zajisti vyssi koncentraci v tka-
ni, biologicky polocas penicilind i amino-
penicilinG je 1-1,3 hod., stabilngjsi tera-
peutické hladiny Ize dosdhnout ¢astéjsim
podavanim nez dosud (16).

3. Kratkodobé pouziti 5 dni. Délka lécby je
ale samoziejmé z4visla na odpovédi pl-
vodce onemocnéni a na klinickém obraze.
Neni-li uvedeno jinak, ptipravek se podava
jesté 48 hodin po poklesu teploty a Ustu-
pu zndmek infekce. Pfi delSim podavani
nez je nutné, dochazik riziku vzniku neza-
doucich u¢inkd ATB, které je kumulativni
a zvysuje se s délkou expozice.

4. Standardy se méni podle vyvoje citli-
vosti/rezistence na ATB a jsou lokalni
podle situace v jednotlivych statech,
ktera je rGizna. Proto je velmi dllezité
znat pavodce u konkrétniho pacienta.
U OMA jsme omezeni na stéry u déti se
spontanni perforaci bubinku nebo po
paracentéze. Pfi podezieni na STPY, coz
je v soucasné epidemiologické situaci
velmi aktualni, je mozné pfimo na pra-
covisti provést STREP test, ktery muze
vyrazné prispét k identifikaci plvodce,
a to do 5 minut. N&sledny stér odeslany
do laboratofe koreluje v 96 % s vysled-
kem STREP testu.

Fenoxymetylpenicilin

Nejnizsi doporucend davka je 20KklIU, tj.
13 mg na kg hmotnosti 4x denné po 6 hod.
Na zac¢atku onemocnéni (1-2 dny) nebo v pfi-
padé vaznéjsiho prabéhu je mozné davky
zvysit na 1,5 ndsobek, tj. 30 kIU (19,5 mg), vin-
dikovanych ptipadech i vice. Poddéavkovani
je chyba! Lécbu je nutné udrzovat minimalné
po dobu péti dnll. Délka |écby je ale samo-
ziejmé zavislad na odpovédi plvodce one-
mocnéni a na klinickém obraze, jak jiz bylo
uvedeno vyse.

Pro snadnéjsi orientaci v davkova-
ni uvadime: 1mgx 1,53 odpovida 1klIU,
1klUx 0,65 odpovida 1 mg. Podle vyrobce

Amoxicilin-klavulandt sirup 457 mg/5 ml pomeér 7: 1

Viyssi dévka je doporucena u OMA, rinosinusitidy a infekci DCD. Dle SPC.
ND — neni doporucena
e | daden oivs | e |, Smer | DT | soma
hmotnost | vmlpodadvand | Déavka podavana 6,,4mg/kg/,den.' Dévka podavana 1,0 mg/kg//den.,
(kg) | Kazdych 12 hodin. | kazdych 12 hodin, | DEVKBPOT&VANa | . v 45 hodin, | Dévka podévand
Dle SPC Dle SPC kazdych 8 hodin. Dle SPC kazdych 8 hodin.
4,0 06 1,2 0,8 ND ND
50 0.8 14 09 ND ND
6,0 1,0 1.8 1,2 ND ND
70 12 2,0 13 ND ND
8,0 14 24 1,6 ND ND
90 14 2,6 17 ND ND
10,0 1,6 2,8 19 ND ND
11,0 18 32 2,1 ND ND
12,0 2,0 34 2,3 ND ND
13,0 2,0 3,8 25 54 36
14,0 2,2 4,0 2,7 58 39
15,0 24 4,2 2,8 6,2 41
16,0 2,6 4,6 3,0 6,6 44
17,0 2,8 4,8 32 70 4,7
18,0 2,8 52 35 74 49
19,0 30 54 36 8,0 53
20,0 32 56 37 84 56
21,0 34 6,0 4,0 8,8 59
22,0 34 6,2 41 92 6,1
23,0 3,6 6,6 44 96 64
24,0 38 6,8 4,5 10,2 6,8
25,0 4,0 70 4,7 10,6 70
26,0 4,2 74 49 11,0 73
270 4,2 76 51 14 76
28,0 44 8,0 53 11,8 79
290 4,6 8,2 55 124 83
30,0 4,8 84 56 12,8 85
31,0 4,8 838 59 13,2 8.8
32,0 50 90 6,0 13,6 90
33,0 52 94 6,3 14,0 93
34,0 54 9,6 64 144 96
350 56 938 6,5 15,0 10,0
36,0 56 10,2 6,8 153 10,2
37,0 58 104 69 15,8 10,5
38,0 6,0 10,8 72 16,2 10,8
39,0 6.2 11,0 73 17,2 11,5

jsou k dispozici tyto sily: 500/1000/1 500kIU,
400/800/1 200kIU (coz je 0,4/0,8/1,2 MIU),
125/250/500/750 mg

1 tbl. o sile 250 mg odpovida 358 klU
(tj. cca 400 kIU)

1 tbl. o sile 500 mg odpovida 765 klU
(tj. cca 800 klIU)

1 tbl. o sile 750 mg odpovida 1150 kIU
(tj. cca 1200kIU = 1,2 MIU)

Alternativni antibiotika pfi selhani antibio-
tika prvni volby: nasadit amoxicilin — infekce
muze byt zplsobena méné ¢astymi plvodci
necitlivymi k penicilinu (Tab. 4).
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Alternativni antibiotika pfi precitlivélosti
k penicilindm: makrolidy - nizsi aktivita na
HAIN nez amoxicilin - Siroké spektrum ucin-
ku negativné alteruje pfirozené bakterialni
osidleni.

Délka podavani antibiotik obvykle 5 dnd.
Spiramycin pokud mozno upfednostiujeme
pred klaritromycinem (Tab. 5, 6).

Amoxicilin/klavulanova kyselina - plsobf
i na kmeny HAIN a MOCA produkujici beta-
-laktaméazu; v CR je dlouhodobé nizky vyskyt
producentl beta-laktamaz u HAIN (18, 19).

Je pfedpoklad, Ze amoxicilin-klavulanat
bude indikovan v daleko mensim procentu

www.pediatriepropraxi.cz
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nez nyni. V Cesku dostupné: Amoksiklav/
Augmentin 312mg/5ml, 457 mg/5ml,
625mg tbl., 1g tbl. Jako pfiklad davek po 8
hodinach uvadime rozpocet davkovani podle
hmotnosti u sirupu Amoksiklav/Augmentin
457 mg/5ml (Tab. 7).

U déti nad 40kg a dospélych 1 tableta
625mg po 8 hod., vyssi davkovani 1 tableta 1g
po 8 hod.

Je vhodné napsat pfi preskripci na recept
hmotnost ditéte, kterou vyzvedavajici nemusi
znéat. Za spravné davkovani je odpovédny |é-
karnik vydavajici 1ék.
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