Petr Pohunek, Jana Tukova, Petr Kotatko a kolektiv

Detska
pneumologie

2., prepracované a doplnéné vydani




e carRADA



Dékujeme spole¢nostem, které v této publikaci inzeruji
nebo jeji vydani jinym zplsobem podpofily
(v abecednim poradi):

+ Aidian Oy, odstépny zavod CZ

« Angelini Pharma Ceska republika s.r.o.
« AstraZeneca Czech Republics.r.o.

+ DiaSorin Czech s.r.o.

« GlaxoSmithKline, s.r.o.

+ Linde Gas a.s.

 Olivova détska lécebna, o.p.s.

» Vertex Pharmaceuticals (Czech Republic) s. r. o.



Petr Pohunek, Jana Tukova, Petr Kotatko a kolektiv

Detska
pneumologie

2., prepracované a doplnéné vydani

Grada Publishing



Détska pneumologie (2. vydani)

Upozornéni pro ctendfe a uZivatele této knihy

Viechna prdva vyhrazena. Zadnd ¢dst této tisténé ¢i elektronické knihy nesmi byt repro-
dukovdna a Sitena v papirové, elektronické Ci jiné podobé bez predchoziho pisemného
souhlasu nakladatele. Neopravnéné uziti této knihy bude trestné stihdno.

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc., MUDr. Jana Tukova, Ph.D., MUDr. Petr Kotétko
Détska pneumologie

Druhé, prepracované a doplnéné vydani

Editori:

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.

Pediatricka klinika 2. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

MUDry. Jana Tukova, Ph.D.

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a VSeobecné

fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Petr Kotatko

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni

nemocnice v Praze
Prvni plicni ambulance s. r. 0., Praha

Olivova détskd lé¢ebna o. p. s., Ri¢any u Prahy

Kolektiv autord:

MUDr. Véclava Adamkovd, Ph.D.
MUDr. Katarina Berdnkova, Ph.D.
MUDr. Zuzana Blechovd, Ph.D.
MUDr. Markéta Bloomfield, Ph.D.
MUDr. Michaela Cepelova, Ph.D.
MUDr. Karolina DoleZalova, Ph.D.
MUDr. Tereza Dousovd, Ph.D.
MUDr. Marcela Dvotakova
MUDr. Petra Dvorakova

MUDr. Mahulena Exnerova
MUDr. Nabil El-Lababidi

MUDr. Katefina Fabianova, Ph.D.
Mgr. Aneta Frajtova

doc. MUDr. Jana Haberlovd, Ph.D.
Mgr. Prokop Havrda

MUDr. Petr Honomichl

MUDr. Hana Hrdinova

MUDr. Petr Hubécek, Ph.D.
RNDr. Jan Chlumsky

MUDr. Daniela Chroustovd, Ph.D.
Mgr. Anna Irving

prof. MUDr. Pavel Jansa, CSc.
MUDr. Tereza Jenik

MUDr. Michal Jurovéik

MUDr. Petra Keslova, Ph.D.
MUDr. Jan Kolatik

MUDr. Petr Kotatko

MUDr. Véclav Koucky, Ph.D.
MUDr. Veronika Koukolskd
MUDr. Barbora Kucerova, Ph.D.

doc. MUDr. Helena Lahoda Brodska, Ph.D.

prof. MUDr. Ing. Luka$ Lambert, Ph.D.
MUDr. Daniela Markova

MUDr. Vendula Martint

MUDr. Josef Nebesat

Mgr. Josef Nejezchleba

MUDr. Otakar Ny¢, Ph.D.

MUDr. Jaromir Paukert

MUDr. Toma$ Paul

Mgr. Jana Pleskova

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.

doc. MUDr. Iva Ptihodovd, Ph.D.
prof. MUDr. Petr Sedlacek, CSc.
MUDr. Veronika Skalickd

doc. PaedDr. Libuse Smolikov4, Ph.D.
MUDr. Tamara Svobodovd, CSc.
MUDr. Dana Sagkovd, MBA

Mgr. Petra Stefanova

MUDr. Jan Sulc, CSc., FCCP

MUDr. Jana Tukov4, Ph.D.

MUDr. Jiti Uhlik, Ph.D.



Recenzent:

doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc.

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékai'ské fakulty Univerzity Karlovy a Veobecné fakultni
nemocnice v Praze

Vydani odborné knihy schvalila Védecka redakce nakladatelstvi Grada Publishing, a.s.

Obrazky 1.5, 1.7, 1.8, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 5.6, 6.6, 6.7, 8.2, 9.5, 14.6, 17.1, 23.1, 29.2 a 29.3 nakreslil Jifi Hlavacek.
Ostatni obrazky dodali autofi. Fotografie déti byly potizeny s jejich souhlasem i s pisemnym informovanym
souhlasem jejich rodic¢u.

Cover Photo © shutterstock.com, 2023

Cover Design © Grada Publishing, a.s., 2023

© Grada Publishing, a.s., 2023

Vydala Grada Publishing, a.s.

U Prthonu 22, Praha 7

jako svou 8919. publikaci

Séfredaktorka lékai'ské literatury MUDr. Michaela Lizlerové
Odpovédnd redaktorka Mgr. Eliska Belinova

Sazba a zlom Radek Hrdlicka

Pocet stran 712

2., pfepracované a doplnéné vydani (v Gradé prvni), Praha 2023
(1. vydani 2018)

Vytiskla tiskarna FINIDR, s.r.o., Cesk}’f Tésin

Nazvy produktii, firem apod. pouzité v knize mohou byt ochrannymi zndmkami nebo registrovanymi ochrannymi
zndmkami prislusnych viastnikil, coz neni zvldstnim zpiisobem vyznaceno.

Postupy a priklady v této knize, rovnéz tak informace o lécich, jejich formdch, ddavkovini a aplikaci jsou sestaveny
s nejlepsim védomim autorii. Z jejich praktického uplatnéni vsak pro autory ani pro nakladatelstvi nevyplyvaji
Zddné pravni diisledky.

ISBN 978-80-247-2235-1 (pdf)
ISBN 978-80-271-3713-8 (print)




Détska pneumologie (2. vydani)

Seznam autoru
Editori

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.
Pediatricka klinika 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

MUDr. Jana Tukova, Ph.D.
Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy v Praze a V8eobecné fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Petr Kotatko

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a VSeobecné fakultni nemocnice, Praha

Prvni plicni ambulance s. r. 0., Praha

Olivova détské lé¢ebna o. p. s., Ri¢any u Prahy

Autori

MUDr. Viclava Adamkova, Ph.D.
Klinické mikrobiologie a ATB centrum, Ustav lékatské biochemie a laboratorni dia-
gnostiky 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Katarina Berankova, PhD.
Children’s Ward, Cumberland Infirmary, North Cumbria Integrated Care NHS Foun-
dation Trust, Carlisle, United Kingdom

MUDyr. Zuzana Blechova, Ph.D.
Klinika infek¢nich nemoci 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Na Bulovce, Praha

MUDr. Markéta Bloomfield, Ph.D.
Ustav imunologie 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

MUDr. Michaela Cepelova, Ph.D.
Klinika détské hematologie a onkologie 2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fa-
kultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Karolina Dolezalova, Ph.D.
Pediatricka klinika 1. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni Thomayerovy
nemocnice, Praha



Seznam autord

MUDry. Tereza Dousova, Ph.D.
Pediatricka klinika 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha
MyClinic s.r.o., Praha

MUDr. Marcela Dvorakova

Klinika zobrazovacich metod 2. 1ékafské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemoc-
nice v Motole, Praha

Klinika JL - MR, s.r.0., Praha

MUDr. Petra Dvordkova
Ustav histologie a embryologie 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

MUDr. Mahulena Exnerova

Détské oddéleni a Oddéleni dlouhodobé a intenzivni oSetfovatelské péce pro déti
(DIOP) Nemocnice Hotovice, NH Hospital a.s.

Cesta domt, z.0.

Klinika paliativni mediciny 1. lékafské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze

Sekce détské paliativni péce Ceské spole¢nosti paliativni mediciny Ceské lékaiské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné

MUDr. Nabil El-Lababidi
Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Katerina Fabianova, Ph.D.
Statni zdravotni ustav, Oddéleni epidemiologie infek¢nich nemoci, Praha

Mgr. Aneta Frajtova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

doc. MUDr. Jana Haberlova, Ph.D.
Klinika détské neurologie 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
v Motole, Praha

Mgr. Prokop Havrda
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Petr Honomichl
Respira¢né-alergologicka ordinace, STOPED s.r.o., Plzen




Détska pneumologie (2. vydani)

MUDr. Hana Hrdinova

Klinika zobrazovacich metod 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemoc-
nice v Motole, Praha

Radiodiagnosticka klinika 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a V§eobecné fakultni
nemocnice v Praze

MUDry. Petr Hubacek, Ph.D.
Ustav 1ékai'ské mikrobiologie 2. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemoc-
nice v Motole, Praha

RNDr. Jan Chlumsky
Antidopingovy vybor CR, Praha (do roku 2019)

MUDr. Daniela Chroustova, Ph.D.
Ustav nuklearni mediciny 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni
nemocnice v Praze

Mgr. Anna Irving
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

prof. MUDr. Pavel Jansa, CSc.
II. interni klinika 1. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemoc-
nice v Praze

MUDr. Tereza Jenik

Détské oddéleni a Oddéleni dlouhodobé a intenzivni o$etfovatelské péce pro déti
(DIOP) Nemocnice Hotovice, NH Hospital a.s.

Détska pneumologie a alergologie Diagnostického centra Nemocnice Hofovice NH
Hospital a.s., Praha

MUDr. Michal Jurovcik
Klinika u$ni, nosni a kr¢ni 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
v Motole, Praha

MUDr. Petra Keslova, Ph.D.
Klinika détské hematologie a onkologie 2. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Fa-
kultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Jan Kolarik
II. chirurgicka klinika 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
v Motole, Praha



Seznam autord

MUDr. Petr Kotatko

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze

Prvni plicni ambulance s. r. 0., Praha

Olivova détské lé¢ebna o. p. s., Ri¢any u Prahy

MUDr. Vaclav Koucky, Ph.D.

Pediatricka klinika 2. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

Olivova détské lé¢ebna o. p. s., Ri¢any u Prahy

MUDr. Veronika Koukolska
Klinika zobrazovacich metod 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemoc-
nice v Motole, Praha

MUDry. Barbora Kucderova, Ph.D.
Klinika détské chirurgie 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
v Motole, Praha

doc. MUDr. Helena Lahoda Brodska, Ph.D.
Ustav lékatské biochemie a laboratorni diagnostiky 1. lékatské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze

prof. MUDr. Ing. Luka$ Lambert, Ph.D.
Radiodiagnosticka klinika 1. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a V§eobecné fakultni
nemocnice v Praze

MUDr. Daniela Markova
Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Vendula Martini
Pediatricka klinika 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

MUDr. Josef Nebesar
Lécebné lazné Lazné Kynzvart (do roku 2022)

Mgr. Josef Nejezchleba
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Otakar Ny¢, Ph.D.
Ustav lékai'ské mikrobiologie 2. 1ékai'ské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemoc-
nice v Motole, Praha




Détska pneumologie (2. vydani)

MUDr. Jaromir Paukert
Alergologickd a imunologickd ambulance, détské oddéleni Oblastni nemocnice Kolin
Détska ambulance JP ALPED MEDICA, Vrchlabi

MUDr. Tomas Paul
Antidopingovy vybor CR, Komise pro terapeutické vyjimky, Praha (do roku 2019)

Mgr. Jana Pleskova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.

Pediatricka klinika 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

Ambulance alergologie a pneumologie, Synlab Czech s.r.0., Praha

doc. MUDr. Iva Pfihodova, Ph.D.

Neurologicka klinika 1. lékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni ne-
mocnice v Praze

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

prof. MUDr. Petr Sedlacek, CSc.
Klinika détské hematologie a onkologie 2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fa-
kultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Veronika Skalicka

Pediatricka klinika 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Mo-
tole, Praha

IMMUNO-FLOW, s. r. 0., Praha

doc. PaedDr. Libu$e Smolikova, Ph.D.

Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékatské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze — Centrum komplexni péée pro déti
s perinatalni z4tézi

MUDr. Tamara Svobodova, CSc.

Klinika déti a dorostu 3. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Krélovské Vinohrady, Praha

Détska pneumologie a alergologie Diagnostického centra Nemocnice Hofovice, NH
Hospital a.s., Praha

MUDr. Dana Saskova, MBA
Lécebné lazné Lazné Kynzvart



Seznam autord

Mgr. Petra Stefanova
Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi 2. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Jan Sulc, CSc., FECCP
Prvni plicni ambulance, s.r.o., Praha

MUDr. Jana Tukova, Ph. D.
Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze

MUDr. Jifi Uhlik, Ph.D.

Ustav histologie a embryologie 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy, Praha
Recenzent

doc. MUDr. Jozef Hoza, CSc.

Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. 1ékarské fakulty Univerzity Kar-
lovy a V$eobecné fakultni nemocnice v Praze




ERDOMED P—

erdostein DYCHAC| IS
CESTY

Antibakterialni
mukolytikum

Bronchoprotektivum'

Hlavni zavér:
(XS
‘ 95,6 %
Registr sledovanych déti s ARl nepotrebovalo
ERICA- antibiotika pfi [écbé Erdomedem

Zkratky: ARI - akutni respiracni infekce

Literatura: 1. Aktualni SPC p¥ipravku. 2. Kopfiva F.: Sledovani ATB [é¢by détskych pacientti s recidivujicimi respiranimi infekcemi v letech 2013-2015 a Erdosteinu, aneb
co nam Fekla ,ERICA. Vox Pediatriae 2017;1:42-44,

Zkréacena informace ERDOMED: S: Erdosteinum 300 mgv 1 tvrdé tobolce, 35 mgv 1 ml peroralni suspenze po nafedéni. I: Akutni a chronické onemocnéni hornich a dolnich
cest dychacich (bronchitidy, rhinitidy, sinusitidy, laryngofaryngitidy, exacerbace chronické bronchitidy, CHOPN, hypersekre¢ni astma bronchiale, bronchiektazie). Stabilni
chronickd bronchitida i u kufakd, prevence rekurentnich infekénich epizod. K adjuvantni [é¢bé s antibiotiky v pfipadech exacerbace s bakterialni infekci, prevence
respiraénich komplikaci po chirurgickém zakroku. Kl: Precitlivélost na léCivou latku nebo na kteroukoliv pomocnou latku a na latky obsahujici volné SH skupiny. Jaterni
poruchy a rendlni insuficience (Clkr <25 ml/min), homocysteinurie. Télesnd hmotnost déti <15 kg (suspenze). ZU: Soudasné podavani pfipravku s antitusiky neméa
racionalni opodstatnéni a miZe zplsobit akumulaci sekretd v bronchialnim stromu se zvy3enim rizika superinfekce ¢ bronchospasmu. Suspenze obsahuje sacharézu.
NU: Zfidka se vyskytuje paleni zahy, nauzea, vyjimeéné priijem. V nékolika pipadech byla pozorovéna ztrata nebo porucha chuti. Hypersenzitivn{ reakce jsou velmi vzacné.
IT: Erdostein potencuje (¢inek nékterych antibiotik (napf. amoxicilinu, klarithromycinu). Byl prokéazéan synergicky a¢inek s budesonidem a salbutamolem. TL: Pro uZivani
pripravku v dobé téhotenstvi, zejména v 1. trimestru, a pfi laktaci musi byt zvl4st zavazné dlivody. D: Dospéli 1 tobolka 2-3x denné. Suspenze: déti: 15-20 kg (3-6 let) 2,5 ml
2x denné, 21-30 kg (7-12 let) 5 ml 2x denné, nad 30 kg (nad 12 let) 5 ml 3x denné. Dospéli: 8,5 ml 2-3x denné. Pred kazdym pouZitim je tfeba suspenzi znovu protfepat.
DRR: Angelini Pharma Cesk republika s.r.o., Palachovo ndmésti 799/5, 625 00 Brno, Ceska republika. Reg. €.: tobolky: 52/045/96-C, suspenze: 52/046/96-C. Uchovavani:
Tobolky pfi teploté do 25 °C, suspenze pred nafedénim nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovévani, nafedénou suspenzi uchovavejte v chladnicce pfi teploté 2-8 °C
po dobu maximélné 15 dnd. Datum posledni revize textu SPC: Tobolky: 1. 11. 2020, suspenze 10. 3. 2022. P¥ipravek je vazan na |ékaFsky predpis a je hrazen zdravotnimi
pojistovnami s omezenim E/PNE. P: Erdostein je hrazen z prostfedkd vefejného zdravotniho pojisténi dospélym symptomatickym pacientiim s diagnézou CHOPN od
kategorie A, kterd ma fenotyp bronchiticky a/nebo frekventni exacerbace a/nebo CHOPN s bronchiektaziemi, ktefi dodrzuji zakaz koufeni a sou¢asné spliiuji nasledujici
kritéria: FEV1 po podani bronchodilatancia dosahuje méné nez 80 % nalezité hodnoty a maji alespon 2 exacerbace/rok v anamnéze pred nasazenim [é¢by erdosteinem.
Lécba neni nadale hrazena, pokud béhem 3 mésicli nedojde ke zlepseni priibéhu CHOPN. Seznamte se prosim se Souhrnem (daji o pfipravku (SPC).

( Angelini Angelini Pharma Ceské republika s.r.o.,
) Pharma Palachovo ndmésti 5, 625 00 Brno, www.angelinipharma.cz



Obsah

Seznam autoril . ...t i i i i i i i i e VI
Predmluva...... .ot i e XX
OBECNA CAST ...ttt 1
1 Vyvoj respiraniho systému .........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiereeeenn 3
1.1 Vyvojrespira¢niho traktu........ ...t 3
1.2 Funk¢ni anatomie respira¢niho systémuudéti....................... 7
1.3 Poznamky k fyziologii respira¢niho systémuudéti .................. 15
2 Anamnéza v détské pneumologii............ooiiiiiiiiiiiii e 20
2.1 Nyné&jSionemoCne€ni ... ......uuurieitiieieeeennnininaann. 20
2.2 Osobnianamnéza. . ............euuueennuiiit i 21
23 ADUZUS. ..ot 21
24  Rodinndanamnéza ...............o.eiiiiiiii i 22
2.5  Alergologickd anamnéza. .............o.iiiiiiiiiiii i 22
2.6 Farmakologickd anamnéza............ ... .. .. . i, 22
2.7  Epidemiologickd anamnéza ........... ... .. .. i, 22
2.8  Socidlni anamnéza (event. pracovni anamnéza) ..................... 23
2.9  Gynekologickd anamnéza ................iiiiiiiiii i 23
3 FyzikdlnivySetfeni.........covuuuiiiiiniiiiiiiiniineeennnnnnns 24
70 O U 24
3.2 Pohled (aspekce). ... .ottt 24
3.3 Pohmat (palpace) ........coouiiiiiii 27
3.4 Poklep (perkuse). . ......ouiuniii e 27
3.5 Poslech (auskultace). ...t 28
4 Nejcastéjsi symptomy respiracnich onemocnéni u déti a jejich
diferencialni diagnostika ............ ..o il 33
4.1  Diferencialni diagnostika kasleudeéti................... ... ... ... 33
42  Diferencidlni diagnostika dusnosti ........... .. .. .. ... .. L 37
43  Hemoptyza a plicni hemoragieudéti .............. ... .. .. .. .. 37
44 Bolestinahrudiudéti........... ... i 39
4.5  Diferencidlni diagnostika cyandzyudéti................... ... ... .. 41
4.6  Stridorudeti..... ... .. 42
5 Zobrazovaci metody v détské pneumologii ................cooiuaLn. 44
5.1  Zobrazovaci metody spojené s radiacni zatéz{....................... 44
52  Ultrazvuk hrudniku. ..... ..o oo 61
5.3 Magnetickd rezonance plic........... ... i i 68

X




Détska pneumologie (2. vydani)

6 LaboratornivySetfeni ..........coiiiiiiiiiiiniinnreernnnnnnnns 73
6.1  Laboratorni nalezy v détské pneumologii................ ... ... ... .. 73
6.2  Mikrobiologické vySetfeni, principy antibiotické terapie.............. 82
6.3 VySetfeni v alergologii a imunologii ................. .. ... ... ..., 118
6.4  Virové infekce dychaciho traktu............ ... ... ..o oL 128
7 FunkcnivySetfeniplicudéti ............ccoiiiiiiiiiiiiiiia... 147
71 UVOd. .o 147
7.2 Funkce respira¢niho systému z pohledu funkéni diagnostiky. ........ 147
7.3 Indikace a kontraindikace funkéniho vySetfeni plic................. 152
7.4 Vystupni parametry funkéniho vySetfeniplic . .............. ... ... 153
7.5  Vybrané metody funkéni plicni diagnostiky spolupracujicich déti. . . . . 162
7.6 Interpretace vysledkd metod plicni funkéni diagnostiky............. 213
7.7 ZAVEL .. 219
8 Endoskopické metody v détské pneumologii....................... 222
8.1  Bronchoskopie vdétském véku ............ ... .ol 222
8.2  Rigidni bronchoskopie z pohledu ORL lékate...................... 245
SPECIALNICAST. ...ttt 255
9 Vrozené vady respiracniho systému .............cooiiiiiiiiien 257
9.1 UVOd. ..o 257
9.2 Vyvojové vady hornich cestdychacich ................ ... ... ... 257
9.3  Agenezeaaplazieplic ......... ... . i 259
9.4  Hypoplazie plic. .. ...ovriii 260
9.5  Vrozené vady dychacich cest.............. ... o il 261
9.6  Tracheoezofagedlni piStél ....... ... .. ... . i, 264
9.7  Kongenitalni lobarni hyperinflace............... ... ... ... ..., 268
9.8  Vrozena plicni malformace dychacich cest (CPAM)................. 270
9.9  Plicnisekvestrace ............vvueiiiiiiiiiiiii i 272
9.10 Kongenitalni brani¢ni hernie .......... .. .. .. ... .. oL 273
9.11 Péce o déti s vrozenou vadou respira¢niho systému................. 277
VYBRANA INFEKCNI ONEMOCNENI DYCHACICH CEST .......... 279
10 Akutni subgloticka laryngitida ................ ..ot 281
10.1 Definice, terminologie. ..... ...t 281
102 Epidemiologie. ........ovurinui 281
103 Klnické projevy . ..o 281
10.4 Diagnostika a diferencidlnédiagnostickd rozvaha................... 281
10.5 Hodnoceni zavaznosti............ovuiiiiiiiiiineneennennenn.. 282
10.6 Terapie .. ... 283
10.7 LéCebny algoritmus ...........uiiutiiniiiiii i 286

XV



Obsah

11 Akutni bronchialni obstrukce malych déti. Bronchiolitis acuta,

bronchitis obstructiva............ ... ool ainnn e 288
11.1 Definice, terminologie. ...........coiiiiiiiii i 288
11.2  Epidemiologie. .. .....ouuuiin i 289
113 Etiologie. .. ..onuin i e 289
11.4 Rizikové faktory ..o 290
11.5  Patofyziologie . .......ovueii 290
11.6  Klinické projevy . ..o 290
11.7 Diagnostika a diferencialnédiagnostickd rozvaha................... 291
11.8  Terapie, PreVence ... ... ....uuuueeeee ettt 292
T19  ZAVEr ..o 294
12 Pneumonie .......oiiuiniiiint it ittt 295
12,1 PReumonie ... 295
122 Fluidotorax ........ouiintitei i 313
13 Pertuse ..o vueiii i i it it et e 320
13,1 UVOd. oottt e 320
132 Epidemiologie. ... ..ottt 320
133 Klinické projevy . ..o 321
134 Komplikace .. ....oouoiii e 321
13.5 Diagnostika..... ... 322
13.6  Diferencialni diagnostika ............ ... i i 324
13.7  LéCbapertuse ........ouuuiinniiniii e 324
13.8 Prevenceaprofylaxe ..........ccouiiiiiiiiiiiiiiiiii 325
14 Tuberkuléza a mykobakteriézy v détském a dorostovém véku. ....... 327
141 Uvod ..o 327
14.2  Epidemiologie. .. .....ouuuii i 327
14.3  Pfirozeny vyvoj détské tuberkuldzy............ ... .ol 328
14.4 Latentni tuberkuldzni infekce (latent tuberculosis infection, LTBI). . .. 329
14.5 Manifestni tuberkul6za (TB disease) — plicni formy................. 330
14.6  Manifestni tuberkul6za - mimoplicni formy ...................... 331
14.7  Klinicky obraz détské plicni tuberkuldzy ............. ... ... .. ... 332
14.8 Diagnostika tuberkuldzy .......... .. .. .ot 333
149 Lécbatuberkuldzy ... 338
14.10 Prevence tuberkulozy....... ... i 339
14.11 Legislativni pohled na tuberkulézu........................ . ... 342
14.12 Problematika netuberkuléznich mykobakterioz (NTM) ............. 342
14.13 Perspektiva dalsitho vyvoje ..o 343
15 Infekce SARS-CoV-2 a jeji systémové acinky ...................... 348
151 UVOd. ... 348
152 Prenosinfekce......... ..o 348
15.3  Zéklad patofyziologickych procesti........... ..., 348
154 Dlouhodobénasledky ........ ... 351
15.5 Syndrom zanétlivého onemocnéni u déti asociovany se SARS-CoV-2. .. 351

XV




Détska pneumologie (2. vydani)

VYBRANA CHRONICKA RESPIRACNI ONEMOCNENI ............ 355
16 Asthma bronchiale ................ooiiiiiiiiiiiiiiiiii i, 357
161 UVOd. ... 357
162 Definice ... .ovvet it 357
16.3 Epidemiologie astmatu vdétském véku ........... ... .. .. .ol 357
16.4 Etiopatogeneze astmatu..................ooiiiiiiiiiiiiiiia. 359
16.5 Klinickyobraz. ...........oiiiii i 360
16.6 Diagnostika..... ...t 362
16.7 Péce o dité s praduskovym astmatem ................ ..., 364
16.8 Teézkéastmavdétskémvéku...... ... ... i 375
169 Astmaacovid-19..... ..ot 377
16.10 AStmMAa a SPOIt ...\t 378
17 Cystickd fibrozaudéti. ...ttt 385
17.1 Definice, epidemiologie. . ... ..ot 385
17.2  Etiologie a patogeneze . . .......c..vvutiit it 386
173 Klinickyobraz. ... 387
17.4 Diagnostika, novorozenecky screening............................ 389
17.5  Terapil .. ..o 391
17.6  ZAVEL .o 399
18 Primarni ciliarnidyskineze ............... ..ol 401
I8.1 UVOd. . i 401
18.2 Patogeneze....... ... 401
18.3 Klinickyobraz. ... ... 403
18.4 Diagnostika.........cooiiiiiiiii 406
18.5  LélDa ..ttt e 412
19 Intersticialni plicni onemocnéni vdétskémvéku ................... 416
191 UVOd. ..o 416
19.2  Epidemiologie. ........ovurinui 416
193 Klasifikace . ........oiuii i 416
194 KlUnické projevy ... ..o 418
19.5 Diagnostika..... ..o 418
196 LéCDa ..ottt 422
19.7  chILD ¢asného détskéhovéku ......... .. ..ot 423
19.8 Hypersenzitivni pneumonitida. ... ......... ... oL 424
20 Chronicka onemocnéni tracheobronchialniho stromu .............. 428
20.1 Tracheomaldcie. ....... ..o 428
20.2  Chronickd bronchitida. . ......... ... . o 435
20.3 Non-CF bronchiektazie. ... ..o, 438
20.4 Chronické aspirace. ...........ouiuiiiiiiii i 448

XVI



211 UVOd. .o 456
212 DefiNiCe ..ottt 457
21.3  Epidemiologie...... ...t 459
214 Patogeneze.. ... 459
21.5 Patofyziologie ...... ..ottt e 462
21.6  Klinicky obraz CLD (BPD). . ...ttt 462
21.7 Diagnostika a diferencialnédiagnostickd rozvaha................... 465
21.8  Terapie . ... ... 466
21.9 Management déti s CLDI po propusténi z perinatologického centra. . . 467
21.10 Prognoza ... 469
RESPIRACNI PROJEVY VYBRANYCH MIMOPLICNICH
ONEMOCNENI. ...t 473
22 Gastroezofagealni refluxni onemocnéni......................o..n. 475
22.1 Definice POJMuU. . oo vv ettt e 475
22.2  Antirefluxni mechanismy ............ ... o i 475
22.3  Patofyziologie GERD . .........ooiiiiiiiiiiiii i 475
22.4 Klinické manifestace GERD . ..., 476
22,5 Diagnostika GERD. ... ..ottt 480
22,6 Terapie GERD. ... 488
22.7 Diferencidlni diagnostika GERD ............. ..o, 490
23 Respiracni komplikace kardiovaskularnich onemocnéni ............ 494
23.1 Respira¢ni symptomatologie u détskych kardiovaskuldrnich
ONEMOCNENT. . ..o 494
232 Plicniembolie. ... .. ..ottt 503
23.3  Chronicka plicni hypertenze v détském véku ...................... 509
24 Respiracni symptomatologie neurologickych onemocnéni a poruchy
dychdnivespanku .........coiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt 522
24.1 Respira¢ni dusledky neuromuskularnich onemocnéni. .............. 522
242 Poruchy dychdnive spanku ........... ... i it 531
25 Onkologicka onemocnénia détsképlice .......................... 542
25.1 Nadorova onemocnéni plic v détském véku........................ 542
25.2  Plicni komplikace u détskych pacientt 1é¢enych pro onkologické
onemocnéni (solidni tumory, hematologické malignity)............. 546

26 Plicni komplikace u pacientt po transplantaci kmenovych bunék

KEVetvorby . ..ot i i e 551
261 UVO. ... 551
26.2 Piedtransplanta¢ni plicni postizeni............. ...l 552
26.3  Casné plicni komplikace . ...........ooviiiiiiiiiiiainn... 552
26.4 Pozdni plicni komplikace ........ ... ..o i 555

Xvil



Détska pneumologie (2. vydani)

27 Respiracni problematika u vrozenych poruch imunity .............. 559
271 UVOd. .o 559
27.2  Fyziologickd, nebo zvy$end nemocnost?........................ ... 559
27.3  Nejcastéjsi respiracni projevy PID.......... ... ... 562
27.4  Extrapulmonélni projevy PID (,¢ervené praporky“ PID) ............ 567
27.5 Diagnostika vrozenych poruchy imunity ................ ... ... .... 567

JINE VYBRANE KAPITOLY Z DETSKE PNEUMOLOGIE............ 579

28 Aspiracecizihotélesa..........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 581
281 UVOd. ..o 581
282 Vyskytaspiraciudéti....... ... 581
28.3  VySetfeni pfi podezieni na aspiraci ciztho télesa.................... 582
28.4 Bronchoskopicka extrakce ciziho télesa .............. ... ... ... .... 584

28.5 Soubor pacientt Kliniky u$ni, nosni a kr¢ni 2. 1ékarské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole 2003-2021

(statistika MUDT. L. Gernertové). . . ....covvvnii i 589

29 Spontanni pneumotorax a moznosti jeho fe§eni.................... 590
29.1 Uvod, definice a klasifikace. .............ccoiiiiiiiiiiiiin ... 590
29.2 Etiologie a patofyziologie .......... ... .. .. il 590
29.3  Klnicky obraz....... ... 591
29.4 Diagnostika a diferencialni diagnostika ....................... ..., 592
205 Terapie .. ...t 593
29.6 KompliKace . ... ..ot 595

30 Dlouhodoba neinvazivni ventila¢ni podpora v détském véku ........ 596
301 UVOQ. oottt ettt 596
30.2 Indikace kzahdjeni NIV ... ... ... i, 596
30.3 Zakladni aspekty neinvazivni ventila¢ni podpory v détském véku. . . .. 596
30.4 Komplikace a kontraindikace NIV ......... ... ... ..., 599
305 ZAVEr ... 600

31 Péceoditéstracheostomii .............oovviiiiiiiiiiiiiiiiia., 602
31,1 Uvodadefinice. ... vvvinee et 602
31.2 Indikace k tracheostomii. ...........oviueiiiiiiiiiiii .. 602
31.3 Technika vykonu a druhy tracheostomickych kanyl................. 603
31.4 Komplikace tracheostomie........... ..., 606
31.5 Alternativy tracheostomie. . .......... ... ..o il 607
31.6 Péceotracheostomii ...........c.ooiviiiiiiiii i 608
31.7 Dekanylace a fe$eni perzistujiciho stomatu ........................ 612

32 Transplantace plic ...ttt ittt 614
321 UVOd. .o 614
32.2 Indikace a kontraindikace TxP u détskych pacientd................. 614
32.3  Cekaci listina, operacni VKON . ..........couviriineineineinannnns 617
32.4 Potransplantaéni péce a komplikace ............ ... ..ol 617

XVl



331 UVOQ. ettt 620
33.2 Kategorizace pacientll se zdvaznym Zivot limitujicim ¢i Zivot
ohrozujicim onemocnénim. . .........c.oueviuiiiiinniean.. 620
33.3 Management respira¢nich pfiznaka .......... .. .. ... oL 623
34 Lécebna rehabilitace v détské pneumologii ..................c..... 629
341 UVOd. ettt 629
34.2 VySetieni déti s respira¢nim onemocnénim z pohledu fyzioterapie. . . . 630
34.3 Respiracni fyzioterapie ............oiiiiiiiiiiii i 635
35 Lazenskalécbadéti .............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 646
351 UVOd. ..ottt 646
35.2  Poskytovanildzenské péce ....... ... i 646
35.3 Lazenskd lécebnérehabilitaénipéle........ ... ..ot 647
35.4 Balneoterapie ............ouuutiiit i 648
355 ZAVEr ... 655
Medailonky autortt ........oviuuniiiin ittt 656
Seznamzkratek.......... ..o i i il i i 671
2 ] 5 ¢ 1 < 682
Souhrn/Summary. .....ooiiiiiiiiiiii i i i 690

XIX



Predmluva

Respira¢ni nemoci patfi mezi nejcastéj$i onemocnéni détského véku. Tvoti podstatnou
¢ast problematiky, s niZ se setkava prakticky lékat pro déti a dorost ve své kazdodenni
praxi. Dominuji mezi nimi jist¢ akutni virové respira¢ni infekce, z nichz velka cast
probihd nejlépe bez jakéhokoliv lékarského zasahu. Objevuji se i razné typy kasle
a predevs$im u déti v nizkych vékovych skupinach se setkdvame s rtiznymi typy ob-
strukce dychacich cest, opét hlavné ve vazbé na virové respira¢ni infekce. Je velmi
vzacné, aby ¢lovék prosel détstvim bez toho, aby néjakou respiraéni nemoc prodélal.
To jen zdtiraziiuje velmi obtiznou tlohu lékate v prvni linii, ktery mezi témito détmi
musi umét v¢as odhalit signaly, Ze nejde jen o béZné respira¢ni onemocnéni, ale Ze se
u ditéte objevuji znamky onemocnéni zdvazného ¢i chronického. Détskych respira¢nich
nemoci, které mohou vyvijejici se organismus zatizit nebo poskodit, je velké mnoZstvi.
Lisi se do zna¢né miry od spektra respira¢nich nemoci u dospélych a vyzaduji podrob-
néjsi diagnostiku a cilenou péci se znalosti pediatrické problematiky a specifickych
vlastnosti vyvijejiciho se organismu. Nékteré problémy jsou typické predevsim pro
détsky vek, jiné zakladaji riziko pro postiZeni respira¢niho systému v dospélosti nebo
predstavuji kontinuum od détstvi az do dospélého véku. S rostouci kvalitou diagnos-
tiky a péce pribyva i déti, které nakonec uspésné projdou détstvim a prejdou do péce
pneumologt pro dospélé. Jiz ted se tak v ordinacich pneumologii objevuji nemocni
s novymi patologiemi respira¢niho traktu, které diive v dospélosti nebyly znamé nebo
se objevovaly jen vyjime¢né.

Détskd pneumologie je obor, jehoZz tkolem je specializovana diagnostika a 1é¢-
ba nemoci respira¢niho traktu, které svym prubéhem, charakterem, zdvaznosti nebo
prognézou presahuji béZnou respira¢ni problematiku zndmou v ordinacich détskych
praktickych lékait. Pokryva velmi $iroké spektrum respiraénich patologii a fesi je
v souvislosti s vyvojovymi aspekty a se snahou zajistit v co nejvétsi mire respiraéni
zdravi a funkci plic do dospélosti. Ve spolupraci s neonatology fesi novorozenecké
perinatalni respira¢ni patologie, s détskymi chirurgy se déli o péci o déti s vrozenymi
vadami a prebira naslednou péci a sledovani. Velkou skupinu patologii tvofi i stavy
spojené s chronickym zanétem dychacich cest s rizikem rozvoje bronchiektazii. Do
péce détského pneumologa patii také cysticka fibréza, respira¢ni dtisledky poruch
obranyschopnosti nebo naopak autoimunitnich procesii. Velkou ¢ast tvori détsti pa-
cienti s priduskovym astmatem. Détsky pneumolog je dillezitym konzilidfem pro
mnohé dalsi obory, napt. détskou onkologii a hematologii, détskou neurologii, détskou
kardiologii, détskou gastroenterologii, alergologii a klinickou imunologii a mnohé jiné.
Ptibyva i vySetfovacich a lé¢ebnych pristrojovych technik.

Prichazime jiz s druhym vydédnim publikace vénované détské pneumologii, kterd
opét prinasi prehled zakladni détské pneumologické problematiky se zaméfenim hlav-
né na klinickou praxi. Nejde o podrobnou védeckou monografii, ale chceme predevsim
seznamit zdjemce z fad lékart primarni péée i specialistll se sou¢asnym pohledem na
nejcastéjsi problémy a respira¢ni patologie. Vedle jednotlivych klinickych stavti kniha
podrobnéji rekapituluje hlavni pristrojové vySetfovaci techniky, a to i z toho davodu,
ze jsou nékdy provadény na nepediatrickych pracovistich, kde se mohou vyskytovat
nékteré metodické odchylky od praxe obvyklé v centrech détské pneumologie. Proti
prvnimu vydani byly do knihy doplnény nékteré vyznamné kapitoly (napi. s onkolo-
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gickymi tématy nebo kapitola o paliativni péci). Vétsina ostatnich kapitol byla aktua-
lizovana ¢i rozsitena.

Autory jednotlivych kapitol jsou opét zku$eni odbornici, kteti se ve své kazdodenni
praxi témito otdzkami zabyvaji a maji zkuSenosti jak z lazkové, tak z ambulantni péce.
Patii jim dik, Ze si nagli ¢as a pokusili se shrnout hlavni informace napfi¢ spektrem
détskych respira¢nich patologii.

Prvni vydani této knihy bylo odbornou vefejnosti velmi pozitivné prijato a pro
mnohé kolegyné a kolegy se stala kniha kazdodenni pomtickou pfi jejich praci. Pfejeme
této publikaci, ktera je opét vydédvana s odbornou garanci Ceské spole¢nosti détské
pneumologie Ceské lékai'ské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné, aby se i ona stala
uzite¢nou pomuckou, kterou budou nejen détsti pneumologové ve své praxi pouzivat
a budou se k ni radi vracet.

V Praze v ervnu 2023
Petr Pohunek, Jana Tukovd, Petr Kotatko
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1  Vyvoj respiracniho systému

1.1 Vyvoj respiracniho traktu

Petr Pohunek, Jana Tukovd

1.1.1 Uvod

Vyvoj dychacich cest a plicniho parenchymu zac¢ina ¢asné v prabéhu organogeneze
a pokracuje nejen po celou dobu gestace, ale i postnatalné po celé détstvi a dospivani.
Spréavny a neruseny vyvoj respira¢niho traktu po celé obdobi détstvi a dospivani je
kriticky pro funkci respiraéniho traktu v dospélosti. Maxima globalni funk¢ni kapacity
respiraéniho traktu je dosazeno kolem 20. roku, po celou dobu dospélosti pak funkce
respira¢niho ustroji pomalu klesd. Rezerva, kterou lidsky respira¢ni systém za béznych
okolnosti ma, zajistuje jeho dostate¢nou funkci po celou dobu Zivota. Respira¢ni trakt
tedy normélné neni limitujicim orgdnovym systémem pro doziti. Naru$eni vyvoje nebo
nékteré nepiiznivé udélosti v pribéhu détstvi mohou nicméné vést k tomu, ze s ukon-
¢enim vyvoje nedosdhne respira¢ni systém na své mozné maximum, a i fyziologicky
pokles jeho funkce v dospélosti muZe vyustit v respira¢ni nedostate¢nost diive, nez se
limitujicim stane néktery jiny organ. Proto je neruseny prenatalni vyvoj respiraéniho
traktu, ale i optimalni vyvoj postnatalni velmi vyznamny pro celozivotni prognézu
kazdého ¢lovéka.

1.1.2  Zakladni faze vyvoje (pseudoglanduldrni,
kanalikularni a sakularni stadium)

Zéklad dychacich cest je dan ventralni entodermadlni vychlipkou predniho stfeva, z niz
se nasledné vyviji zaklad laryngu, trachey a bronchiélntho stromu. Prvotni pomérné
rozsahla komunikace mezi dychaci a travici trubici je zdhy omezena tvorbou tracheo-
ezofagedlniho septa. Soucasné také proliferuje epitel laryngu, coz vede k do¢asnému
uzavéru jeho lumina. V této vyvojové fazi je dan zdklad fadé vrozenych vad, jakymi jsou
naptiklad laryngotrachedlni roz§tépy nebo atrezie jicnu s tracheoezofagealni pistéli,
atrezie laryngu, atrezie ¢i stenéza trachey, formace ektopického laloku ¢i broncho-
gennich cyst a plicni ageneze nebo aplazie. Bronchidlni vychlipky se postupné vétvi
a zanofuji do mezenchymu s ucasti fady rtistovych a signélnich faktort, které tento
proces fidi. Mezi jinymi se tohoto fidiciho procesu Gcéastni transformac¢ni rastovy
faktor p (TGF-p), kostni morfogenni protein 4 (BMP-4), riistové faktory podobné
inzulinu (IGF), vaskuldrni endotelidlni rastové faktory (VEGF), faktor stimulujici
kolonie granulocytii a makrofagt (GM-CSEF), tyroidni transkrip¢ni faktor 1 (TTF-1) aj.

Epitelidlni vystelka a slizni¢ni nebo submukoézni zldzky dychacich cest jsou ptivodu
entodermalniho, zatimco chrupavky, svalovina a ostatni podpirné tkdné se vyvijeji
z mezenchymovych struktur 4. a 6. zaberniho oblouku a splanchnopleury lateralniho
mezodermu. Na konci embryonalniho obdobi, kolem 9. tydne postmenstrua¢niho
véku (tPMA), je jiz vyvinut zaklad bronchidlniho stromu. Z mezenchymalni tkané
obklopujici dychaci cesty se za¢inaji diferencovat i chrupavky, které postupné zpeviuji
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tracheu a pradusky a kolem 27. tPMA dosiahnou nejmensich bronchii. V 7.-9. tPMA se
vytvaii pleura. Ve stejné dobé se vytvari z mezenchymalni tkané septum transversum,
oddélujici perikardialni dutinu od dutiny bti$ni. Ze dvou pleuroperitonealnich fas vzni-
kaji pleuroperitonedlni membrany, jejichZ splynuti se septum transversum dava vznik
primitivni branici. Soubézné s tvorbou bronchidlniho stromu vznikaji i cévni pletené.

Béhem pseudoglandularniho obdobi (7.-19. tPMA) se bronchidlni strom rych-
le vétvi tak, Ze na konci 19. tPMA je jiz vyvinut po uroven termindlnich bronchioli
(obr. 1.1). Do 12. tPMA je lumen uzavteno na urovni subglotického prostoru, nasledné
se rekanalizuje a plné otevira. V tomto obdobi se vyvijeji i findlni cévni struktury plic-
niho obéhu a lymfatické cévni recisté. Diferencuji se cilidrni buriky, poharkové a bazalni
buriky epitelu a lze detekovat i buriky hladké svaloviny. Zaroven zacinaji plicni epitelialni
bunky produkovat intrapulmonalni tekutinu, ktera protéka dychacimi cestami do plo-
dové vody. Prostfednictvim plicni tekutiny je v plicich udrzovan mirné pozitivni tlak,
ktery stimuluje dal$i buné¢éné déleni a rtist plice. MnozZstvi intrapulmonalni tekutiny na
konci téhotenstvi (asi 40 ml) odpovida hodnoté funkéni rezidudlni kapacity v okamziku
zahdjeni dychani po porodu. V této dobé se objevuji i prvni dechové pohyby, které také
vyznamné prispivaji k vyvoji plicni tkané. Zaroven se diferencuji dalsi struktury bron-
chidlni stény, pfedevsim slizni¢ni Z1azky, sekre¢ni poharkové buriky a bronchidlni hladka
svalovina, objevuji se primitivni termindlni va¢ky a uzavird se pleuralni dutina. Z aorty
se ptipojuji cévy nutri¢niho obéhu - bronchiélni arterie. V tomto obdobi mtiZze naruseny
vyvoj vést ke vzniku fady vrozenych vad (plicni sekvestrace, kongenitadlni malformace plic
(congenital pulmonary airway malformation, CPAM), tvorba cyst, alveolarni kapilarni
dysplazie, kongenitalni plicni lymfangiektdzie ¢i vrozena brani¢ni hernie).

Faze vyvoje plic

Embryondlni
| 6.-9. tyden
Pseudoglandularni
7-18. tyden
; Kanalikularni
18.-28. tyden

26.tyden 5‘\' —
28.-38. tyden Sakularni
surfaktant p—
? 38. tyden - 21 let veolarni

Obr. 1.1 Vyvoj plic (autorkou obrazku je MUDr. Petra Dvofakova)
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V nasledujici vyvojové fazi, mezi 18. a 28. tPMA (obdobi kanalikularni), dochazi
k rychlému zréni perifernich struktur plicni tkdné. Na termindlni bronchioly navazuji
bronchioly respira¢ni a za¢ind diferenciace tenkosténnych alveoldrnich duktd a pri-
mitivnich plicnich sklipku (terminalnich vac¢ka). V nich se ve 24. tydnu z ptvodnich
kuboidnich bunék diferencuji pneumocyty I. a IL. typu. Soudasné se vyviji a dozrava
alveolarni kapildrni pleten, ktera spolu s pneumocyty L. typu tvofi vlastni alveoloka-
pildrni membranu zajistujici difuzi plynt. Porucha vyvoje v tomto obdobi muize vést
k rozvoji acinarni dysplazie, alveolarni kapildrni dysplazie ¢i plicni hypoplazie.

V nésledném sakularnim obdobi (28.-38. tPMA) se terminalni vacky dale vyvijeji
do sakulii vychdzejicich z distalnich dychacich cest, pokracuje proliferace a diferenciace
plicnich sklipkii i distalni kapilarni sité. Vysledkem tohoto vyvoje je plicni acinus, ktery
je jiz v tomto obdobi schopen zajistit extrauterinni preZiti a zdkladni vyménu plyni.
Kritickym faktorem determinujicim moznost preziti v ptipadé pred¢asného porodu
v této fazi vyvoje je ale tvorba surfaktantu.

1.1.3 Surfaktant

Surfaktant je produkovan pneumocyty II. typu a je spojen s tvorbou typickych lame-
larnich télisek, ktera zajistuji jeho produkci i recyklaci. Primdrni funkei surfaktantu
je snizeni povrchového napéti a udrZeni rozepjatych plicnich sklipkd. To zajistuje
predevsim jeho lipidova slozka (78 %) sloZena z nékolika typti fosfolipidii (dominant-
né dipalmitoylfosfatidylcholin). V mens$im mnozstvi (asi 12 %) jsou pfitomny i dalsi
slozky, jako jsou cholesterol, mastné kyseliny a glyceridy. Asi z 10 % surfaktant tvoti
specifické proteiny. SP-B a SP-C se acastni predevsim povrchovych fyzikalnich déja
v alveolech, SP-A a SP-D se podileji na regulaci zanétlivé odpovédi a obrannych proti-
infekénich mechanismech. Dal$im vyznamnym proteinem je ABCA3, ktery se podili
predev$im na transportnich funkcich pneumocyta II. typu pfi tvorbé surfaktantu.
Geneticky podminéné defekty surfaktantovych proteint jsou spojeny se zavaznymi
patologickymi procesy s difuznim postizenim plicniho parenchymu.

Pteziti extrémné nezralych plodu ptichazejicich na svét v obdobi, kdy je jinak jiz
pritomen ¢aste¢né funkéni acinus, je limitovano pravé nepritomnosti surfaktantu v do-
state¢né kvalité a kvantité. MoZnost podani exogenniho surfaktantu, ktera se datuje
od prelomu 80. a 90. let 20. stoleti, razantné snizila hranici preziti extrémné nezralych
plodi.

Dal$im postupem, jenz miize pomoci v indukei plicni zralosti a iniciaci produk-
ce endogenniho surfaktantu, je podani systémovych kortikoidti matce pti hrozicim
pred¢asném porodu. Podava se obvykle jedna kura betametazonu (dvé davky béhem
48 hodin).

Ptitomnost surfaktantu vyznamné usnadnuje po porodu prvni dechovou aktivitu.
Deficit surfaktantu vede k potfebé vyznamné vyssiho alveolarniho oteviraciho tlaku,
alveoly maji navic tendenci na konci exspiria opét kolabovat. Podani exogenniho sur-
faktantu tak umoznuje zachranu extrémné nezralych déti, které by jinak ani s kvalitn{
intenzivni a ventilaéni pé¢i nemély $anci prezit. Tim se ovSem setkdvame s détmi,
které prichazeji na svét s plicemi ve velmi nezralé fazi vyvoje, na konci kanalikularniho
obdobi. Rozdil ve zralosti plice nezralych déti v éte , predsurfaktantové® a v dobé, kdy
jiz exogenni surfaktant bylo mozné podévat, se promitl dokonce do definice zasadni
plicni patologie, ktera nezralé déti postihuje, tj. bronchopulmonalni dysplazie. Tim, ze
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se diky surfaktantu hranice preziti posunula nize, se setkdvame s détmi, jejichZ plicni
postizeni je odli$né od déti v éfe pred surfaktantem (,,0ld BPD“ a ,,new BPD“ - viz
kapitola 21 — Chronické plicni postizeni z nezralosti).

Jak bude vypadat progndza téchto déti v pozdéjsich fazich Zivota, lze zatim jen
odhadovat.

1.1.4 Alveolarizace

Kone¢nou fazi vyvoje je plnd alveolarizace plicni tkané (od 38. tPMA az do adolescen-
ce). Az 95 % povrchu alveolt tvofi pneumocyty I. typu, jejichz laterdlni vybézky jsou
svou tloustkou mezi 0,025-0,1 pm uzptisobeny pro transfer plyna. Mezialveoldrni septa
se postupné ztencuji a plicni tkan nabyva své jemné struktury. Dozravaji i mechanismy
kontroly a fizeni dychani. U dono$eného ditéte je vyvinuta pfiblizné $estina kone¢né-
ho poctu alveolokapilarnich jednotek. I po porodu pocetni vyvoj alveoltl pokracuje,
v prubéhu prvnich dvou let Zivota dosahuje poctu az 250 miliont a asi ve tfech letech
se pocet jiz blizi poctu alveolt v dospélosti (300-400 miliont). Alveolarizace v dal$im
obdobi zpomaluje, podle recentnich studii nicméné pokracuje az do plného ukonceni
somatického rtistu. Proti dfivéj$im teoriim, Ze vyvoj plic v adolescenci je zavisly jen na
rtistu hrudniku a plic a je pouze objemovy, beze zmény poc¢tu vyménnych alveoloka-
pildrnich jednotek, hovoti i studie, které ukazuji, Ze velikost alveolti se mezi 7.-21. ro-
kem Zivota neméni. Oproti stavu na konci bronchogeneze se do dospélosti objem plic
zvy$i asi 10x a alveolarni povrch asi 20x. Asi 20 % zvétSeni alveoldrniho povrchu je
déano rastem plic a 80 % souvisi s tvorbou novych sept, a tim nartistem poctu alveold.
Soubézné dochézi i k mikrovaskuldrnimu dozravéni.

1.1.5 Poruchy vyvoje respiracniho traktu

Vyvoj dychacich cest a plic je komplexnim déjem, ktery mtiZze byt negativné ovlivnén
fadou neptiznivych faktord. Kromé zasadnich poruch vyvoje vlastniho respira¢niho
systému (napiiklad plicni ageneze ¢i aplazie, stendzy centralnich dychacich cest apod.)
mize jit o naru$eni vyvoje mnoha zevnimi vlivy.

Zasadni problém predstavuje nedostatek prostoru pro vyvoj plice, jak mizeme
pozorovat napr. u diafragmatické hernie. Hypoplazie plic a plicniho kapilarniho fe¢isté
pak muze predstavovat zasadni limit pro preziti ditéte i v pripadé uspésné chirurgické
korekce. Podobné se miize negativné uplatnit i redukce fetdlnich dychacich pohybi pri
utlaku vyvijejici se plicni tkané kongenitalnim chylotoraxem, pfipadné snizené mobilité
hrudniku na podkladé dysplazie hrudni stény ¢i pti omezeni dechovych pohybu u déti
se svalovym onemocnénim. Hypoplazie plic je asociovéna i s oligohydramnionem.
Problémem muze byt také postiZeni vyvoje plic pfi rtiznych genetickych syndromech.
Placentdrni insuficience nebo zavazna malnutrice matky mohou rovnéz negativné
ovlivnit proces alveolarizace a vést ke snizenému poctu alveolokapilarnich jednotek.
Kromé toho bylo prokazano, ze poruchy vyZivy matky v téhotenstvi vedou u potomku
k vy$$imu vyskytu chronickych obstrukénich onemocnéni v dospélosti. Podobné ne-
gativné se uplatriuje i koureni matky v téhotenstvi, které kromé obstrukénich zmén in-
dukuje i bronchialni hyperreaktivitu. Postnatalni vyvoj muze byt naruen zavaznéj$imi
infek¢nimi onemocnénimi (postinfekéni obliterujici bronchiolitida, téZké pneumonie
v ¢asném véku apod.).
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Souhrn pro klinickou praxi

e Vyvoj respira¢niho traktu je souvislym procesem, ktery trva od ¢asnych tydna
gestace az do ukonceni somatického rtistu.

e Nejvyznamnéjsi déje se odehravaji prenatalné a v ¢asném détstvi.

o Kvalitni péce o détsky respira¢ni trakt a véasné feseni pripadnych negativnich
udalosti jsou klicovymi faktory pro zajisténi dobré celozivotni respiraéni pro-
gnozy.
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1.2 Funkcni anatomie respiracniho systému u déti

Jana Tukovd, Petr Pohunek

1.2.1 Uvod

Respiraéni systém zajistuje vyménu dychacich plynd mezi alveolem a kapilarni krvi.
Tato vyména se odehrava na alveolokapilarni membrané podle tlakového gradientu
plynt. Atmosféricky vzduch proudi do alveolu a nazpét prostfednictvim dychacich
cest. Shoda nepanuje v ur¢eni hranic mezi hornimi a dolnimi dychacimi cestami. Ana-
tomové obvykle vychdzeji z vyvoje a za dolni cesty oznacuji larynx, tracheu, bronchy
a bronchioly (ptivodem z vychlipky pfedni stény hltanu), k hornim cestdm pak radi
nosni dutinu, paranazalni dutiny a nazofarynx. Fyziologické a potazmo klinické dé-
leni zohlednuje odli$né fyzikalni podminky a za hranici hornich a dolnich dychacich
cest povazuje prechod mezi extratorakalni a intratorakdlni ¢asti dychacich cest (vstup
trachey do hrudniku na trovni horni hrudni apertury) (obr. 1.2).
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Obr.1.2 Hranice extratorakdlnich a intratorakalnich dychacich cest v misté priichodu trachey horni
hrudni aperturou (autorkou obrazku je MUDr. Petra Dvofakova)

1.2.2  Nosni dutina, nazofarynx, orofarynx

Optimélnim vstupem vzduchu do respira¢niho systému je nosni dutina. Vdechovany
vzduch prochdzejici nosem je nosni sliznici zvlh¢ovan, ohfivan a filtrovan od vétsich
necistot. Dychani usty se za fyziologickych podminek uplatiiuje pii vys$si fyzické akti-
vité. U fady onemocnéni je nosni dychdni omezeno nebo vytazeno (hypertrofie ade-
noidni vegetace, polypy, infekéni ¢i alergicky zanét sliznice, choanalni atrezie apod.).
Eustachova trubice usti do nazofaryngu a onemocnéni této oblasti muze prispivat k jeji
dysfunkci. Nosni dutina, nazofarynx a orofarynx se vyznamné podileji (asi 50 %) na
celkové rezistenci dychacich cest. Priisvit nazofaryngu a orofaryngu je dan velikosti
adenoidni tkdné, tonzil a tonem abduktort faryngu. SniZeni prasvitu se nejvice uplat-
fiuje ve spanku a muaze vést k rozvoji spankové apnoe.

1.2.3 Larynx

Hlavni funkce hrtanu jsou fonace a ochrana dychacich cest pted aspiraci nezddouciho
obsahu shora. Reflexni addukce hlasivek se podili na uzavéru dychacich cest v priibé-
hu polykéni. Paréza hlasivek mtize vést k aspira¢nim pfihoddm. Hlasova $térbina je
nejuz$im mistem velkych dychacich cest u starsich déti a dospélych, u kojenct, batolat
a predskolnich déti je timto kritickym mistem oblast krikoidni chrupavky v subglotic-
kém prostoru. Béhem inspiria se hlasivkové vazy oddaluji, v exspiriu dochazi k ¢astecné
addukci. Nespravnd koordinace tohoto cyklu muze vést k inspira¢ni nebo smiSené
dusnosti, coz je typické pro indukovatelnou laryngealni obstrukei (ILO), dfive ozna-
¢ovanou jako dysfunkce hlasivek (vocal cord dysfunction - VCD).
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1.2.4 Trachea

Trachea (prudusnice) je ptipojena k hrtanu krikoidni chrupavkou, konéi bifurkaci,
kde se déli na dva hlavni bronchy. Sténu trachey tvoti 15 az 20 hyalinnich chrupavek
podkovovitého tvaru, které v dorzélni ¢asti doplni pars membranacea trachey, tvo-
fend hladkou svalovinou a vazivem. Porucha priichodnosti kranidlni extratorakalni
¢asti trachey vede k inspiraéni ventila¢ni poruse, obstrukce kaudalni intratorakalni
casti trachey se manifestuje exspiraéni symptomatologii. Pfi vyznamném utlaku ¢i
jeho lokalizaci uprostied trachey pozorujeme smisenou ventila¢ni poruchu. Trachea
i hlavni bronchy se vyvijeji v bezprostfedni blizkosti velkych cév (aorta, plicni arterie),
jejichZ anomalni prabéh muze vést k ttlaku a obstrukci velkych dychacich cest (blize
viz kapitola 23.1 - Respira¢ni symptomatologie u kardiovaskularnich onemocnéni).

1.2.5 Bronchy a bronchioly
Asymetrie odstupt hlavnich bronchi z trachey je dana $ir$im primérem a krat$im

prabéhem pravého hlavniho bronchu, ktery je i od sméru pridusnice méné odklonén.
Z hlavnich bronchit vychazeji lobarni bronchy pro jednotlivé laloky, ty se dale vétvi na

Tab. 1.1 Nomenklatura bronchopulmonainich segment(

Lalok Plicni segment Segmentovy bronchus
S. apicale S1 b. segm. apicalis BI
lobus superior |s. posterius Sl b. segm. posterior BII
S. anterius S b. segm. anterior Bl
lobus medius s. laterale SIV b. segm. lateralis BIV
s. mediale SV b. segm. medialis BV
S. apicale superius SVI b. segm. superior B VI
s. basale mediale SVII b. segm. basalis medialis | B VII
lobus inferior | s. basale anterius SVl b. segm. basalis anterior | B VIII
s. basale laterale SIX b. segm. basalis lateralis | B IX
S. basale posterius SX b. segm. basalis posterior | B X
Bronchopulmonalni segmenty levé plice
Lalok Plicni segment Segmentovy bronchus
S. apicoposterius S+l b. segm. apicoposterior B I+l
s S. anterius S b. segm. anterior Bl
s. lingulare superius SIV b. lingularis superior BIV
s. lingulare inferius S b. lingularis inferior BV
S. apicale superius SV b. segm. apicalis sup. BVI
(s. basale mediale - u10 % jedinc@) | (S VII) (b. segm. basalis med.) | (B VII)
lobus inferior |s. basale anterius SV b. segm. basalis ant. B VI
s. basale laterale SIX b. segm. basalis lat. BIX
s. basale posterius SX b. segm. basalis post. BX

b. segm. - bronchus segmentalis, s. - segmentum

o}
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bronchy segmentarni. Dale uvddime nomenklaturu plicnich lalokd, segmentt i pri-
sludnych lobarnich a segmentarnich bronchi (tab. 1.1, obr. 1.3a, b).

Prava plice se obvykle sklada z deseti plicnich segment, leva plice obsahuje bézné
osm segmenttl — u 90 % jedinct vlevo chybi 7. segment dolniho laloku (B VII), horni
a zadni segmenty horntho laloku byvaji nékdy spojeny v jediny segment. Podkovovity
tvar chrupavek spojenych dorzalné pars membranacea je patrny u hlavnich bronchu,
distalné uloZené lobarni a segmentarni bronchy maji chrupavéitou sténu tvorenou
nepravidelné ulozenymi chrupavkami s kruhovitym prufezem bronchi. Nasleduje
dalsi vétveni, béhem kazdého vétveni bronchus usti do dvou bronchii dalsi generace,
kdy soucet priaméru téchto bronchu presahuje pramér kranialné ulozeného bronchu.
V kazdé dalsi generaci bronchi se tak zvy$uje celkovy prusvit dychacich cest a klesa re-

trachea

BI
- bronchus e
Y lobaris ) ¢ bronchus principalis sinister
} superior 3
BIl Q&P dexter Bl + I

bronchus J,c?.--i\

lobaris { -y

superior w Bl

sinister / _/7’
[/i' Se=

bronchus
bronchus

lobaris L._(v w BIV
medius Y '\, principalis :
dexter e o dexter ) o
TN ‘ BV
- )
- ) 1 .
BIV Sﬁ.t - ‘~

il <Q '-
bronchus bronchus {
, Cj lobaris lobaris " BviNl
) inferior inferior % (
5 \ dexter sinister b
BVIII x;%,m:
BVII

Bix Y

BX BX

Obr.1.3a Schéma bronchidlniho stromu po Uroven segmentarnich bronch( a jim odpovidajici plicni
segmenty (nomenklatura viz tab. 1.1) (autorkou obrazku je MUDr. Petra Dvofakova)
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zistence, snizuje se rychlost proudiciho vzduchu a ptivodné turbulentni proud vzduchu
z trachey se zahy méni v lamindrni proud. Nejvétsi ¢ast rezistence dychacich cest urcuji
horni cesty dychaci a prvnich Sest generaci bronchtl. Obvykle se uvadi jako standardni
pocet vétveni 23 generaci (pocet vétveni se v§ak pohybuje mezi 17-32 v zévislosti na
lokalizaci) (obr. 1.4).

SVIII SIX

Obr. 1.3b Poloha plicnich segment( pfi pohledu na pfedni, zadni i medialni ¢ast obou plic
(autorkou obrazku je MUDr. Petra Dvofakova)
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Obr.1.4 Schéma vétveni bronchidlniho stromu, ¢isla odpovidaji generaci bronchi (autorkou ob-
razku je MUDr. Petra Dvofakova)

Chrupav¢itou oporu ztraci bronchy na urovni 11. fadu a prechazi v bronchioly
(12.-14. generace). Jejich primér je asi 1 mm a méné a prichodnost distalné zajis-
tuje elasticky retrakéni tlak plic. Na této Grovni vyznamneé nartistd i celkovy prisvit
dychacich cest. Po troven termindlnich bronchiolt jsou dychaci cesty zasobovany

12
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bronchidlnimi tepnami odstupujicimi ze systémového arteridlniho fecisté, dale do
periferie zajistuje dodavku zivin bronchidlnimu stromu fecisté plicni.

1.2.6 Variace vétveni tracheobronchialniho stromu

V distalni ¢asti trachey miize byt az u 1 % osob patrny odstup trachealniho bronchu.
Jako tzv. ,prasec¢i“ bronchus je oznacen trachedlni bronchus ventilujici pravy horni
plicni lalok. BéZnym nalezem je variace vétveni segmentarnich a subsegmentarnich
bronchi. O fyziologickou variantu se jedna, pokud anomalni pocet ¢i prabéh bronchii
nevede k omezeni proudéni vzduchu v obou fézich dychani, je provazen odpovidajicim
cévnim fecistém a umoziuje fyziologickou ocistu dychacich cest.

1.2.7 Vyména plynii

Az do trovné termindlnich bronchiolti slouzi dychaci cesty k prepravé plynt k plicnim
sklipktim (konduktivni funkce) a pfedstavuji anatomicky mrtvy prostor. Distalné od
terminalnich bronchiolt se i dychaci cesty jiz podileji na vyméné plynti. Ctyti gene-
race respira¢nich bronchiolt (15.-18. generace), u kterych postupné nartista pocet
alveolti ve sténé, dale prechdzeji v alveoldrni kanalky (19.-22. generace). Jejich sténa je
tvorena jiz vyhradné ustim alveold, posledni 23. generaci predstavuji slepé zakoncené
shluky alveolt tvorici alveoldrni vacky. Plicni acinus je oznadeni pro ¢ast plic distalné
od terminalniho bronchiolu, jedna se o nejmensi funk¢ni jednotku pro vyménu ply-

plicni zily

plicni arterie

terminalni bronchiol

interlobularni septa

Obr. 1.5 Schéma sekundarniho plicniho lalGicku. Zevni hranici tvofi interlobularni vazivova septa,
ve kterych probihaji plicni Zily i odvodné lymfatické cévy. V centru lalGicku se nachdzi distaini vétev
plicni arterie s bronchiolem a pfivodnou lymfatickou cévou. (pfekreslil Jifi Hlavacek)
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nu. Sekundérni plicni lalt¢ek predstavuje zakladni strukturalni jednotku patrnou na
pocitacové tomografii plic a jeho zmény jsou kli¢ové pti radiologickém hodnoceni
intersticidlniho plicniho procesu. Lalti¢ek obsahuje az 30 plicnich acint a dosahuje
velikosti 1-2,5 cm (obr. 1.5). Plicni acinus zahrnuje respira¢ni bronchioly, alveolarni
kanalky i vlastni alveoly. Skute¢ny tvar alveolu neni kulovity, ale predstavuje spise
mnohostén slozeny z rovnych plosek. Vystelku tvofi z 95 % velmi nizké a Siroké pneu-
mocyty I typu, jejichz lateralni vybézky o tloustce 0,025-0,1 pm predstavuji minimalni
prekazku vyméné plyntl. Zbylych 5 % dopliuji pneumocyty II. typu, které produkei
surfaktantu snizuji povrchové napéti na sténé alveolu a tim brani jeho pred¢asnému
uzavéru v pribéhu respira¢niho cyklu. V alveolarni sténé se nachazeji Kohnovy péry,
které mohou zprosttedkovéavat kolateralni ventilaci ¢i pfechod makrofégt.

1.2.8 SloZeni stény dychacich cest (obr. 1.6)

Epitel dychacich cest postupné prechdzi z vicetadého fasinkového pres jednovrstevnou
cylindrickou vystelku mensich bronchti az po kubicky fasinkovy epitel bronchiolu.
Kromé epitelidlnich bunék vystelka obsahuje i dal$i bunééné typy (bazélni bunky, neu-
roendokrinni buniky, pohdrkové bunky apod.). Clara buriky, umisténé v bronchiolech,
se podileji na produkci surfaktantovych proteint A, B a D, antiprotedz a dal$ich latek.

Iiauna svaiuviiia

vicerady cylindricky
epitel s rasinkami

seromucinézni Zlazky

vazivo

4

Obr. 1.61 Histologicky obraz bronchiaini sliznice a submukdzy
(archiv Ustavu histologie a embryologie 2. LF UK)
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Hladka svalovina je v trachei a v hlavnich bronsich ptipojena k podkovovité tvaro-
vanym chrupavkam a tvori predevs$im jejich membranézni dorzalni sténu. Distalnéji,
jiz od urovné segmentarnich bronch, jsou snopce hladkého svalu vinuty spiralovité
v submukoze navnitt od chrupavek a dosahuji a7 do usti alveolt. Bronchospazmus
tedy miize zuzit prasvit bronchid nezavisle na jejich chrupav¢ité vyztuze. Pfitomnost
hladké svaloviny ve sténé bronchi i schopnost bronchokonstrikce lze prokazat jiz od
novorozeneckého véku. V submukéze dychacich cest se nachdzeji také submukdzni
7lazky, cévni a nervova pleten, mastocyty a buriky imunity.

1.2.9 Dychacisvaly

Inspirium je aktivni proces vyzadujici zapojeni inspira¢nich svalt. V klidovém stavu
tuto funkci plni predevsim branice, pfi vy$si dechové praci se zapoji i zevni mezizeberni
svaly. Inspira¢ni aktivita pomocnych dychacich svalti (kréni svaly) je zndmkou dechové
tisné, pti fixaci horniho pletence ventilaci zvy$ii kontrakce svali pektoralnich. Exspiri-
um probiha za klidového stavu u zdravych jedinci pasivné relaxaci inspira¢nich svalt
(vyjimkou je ¢asny kojenecky vék, podrobnéji viz kapitola 1.3). Mezi exspira¢ni svaly
zapojené pii zvy$ené dechové praci patti bri$ni a vnitini interkostalni svaly.

Souhrn pro klinickou praxi

e Hlasova stérbina je nejuz$im mistem velkych dychacich cest u starsich déti a do-
spélych; u kojenct, batolat a predskolnich déti je timto mistem oblast krikoidni
chrupavky v subglotickém prostoru.

e Smérem do periferie se v kazdé dal$i generaci bronchu celkovy prusvit dychacich
cest zvySuje a klesa rezistence.

e Po 11. generaci broncht nasleduji bronchioly, kterym chybi chrupav¢itd opora
a jejich prusvit je pfimo zavisly na elastickém retrak¢nim tlaku plic.
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1.3  Poznamky k fyziologii respiracniho systému u déti

Jana Tukovd

Tak ¢asto v pediatrii slychané réeni, Ze dité neni maly dospély, plati bez vyjimky i v ob-
lasti respira¢niho systému. Respiraéni systém prodéla béhem ¢asného postnatalniho
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obdobi dramaticky vyvoj, béhem kterého se postupné snizi klidova dechova préce
a zvys$i dechova rezerva.

1.3.1 Zvlastnosti fyziologie dychéani v novorozeneckém a kojeneckém véku

Existuje fada divod, pro¢ jsou déti v kojeneckém a ¢asné batolecim véku nachylnéjsi
ke vzniku respira¢ni insuficience (tab. 1.2).

Porodem dochézi k radikdlnim zménam dychdni i obéhu. Plod musi béhem né-
kolika desitek sekund aZ minut zajistit dodavku kysliku po nahlém preruseni placen-
tarniho pfisunu. Béhem porodu je v plicich ptitomno asi 30-40 ml plicni tekutiny.
Jeji sekrece epitelidlnimi burikami dychacich cest po porodu rychle ustava a naopak
tyziologicky prevladne absorpce tekutiny aktivnim transportem natria a vody. In utero
je plicni perfuze velmi nizkd, mirné stoupa az béhem tfetiho trimestru spolu s produkeci
surfaktantu na koneénych 7 % celkového srde¢niho vydeje. S prvnimi nadechy po
porodu dochdzi k vyraznému nériistu perfuze plicnim fecistém. Dychéni je spusténo
aktivitou dechového centra pravdépodobné ochlazenim kiize novorozence a mecha-
nickou stimulaci. U vaginalniho porodu ptispiva i hrudni komprese béhem priichodu
porodnimi cestami. Hypoxie neni spousté¢em dechové aktivity, nebot dechové centrum
je adaptovano na fyziologicky nizké hodnoty parcidlniho tlaku kysliku in utero (pO,,
4 kPa, 30 mmHg).

Novorozenec mé v porovnani s dospélym clovékem vy$si bazalni metabolismus
a 2-3x vyssi klidovou spotiebu kysliku vztazenou na kilogram télesné hmotnosti.
Mrtvy prostor zabira bezmala polovinu klidového dechového objemu. Dominantnim
typem dychani v prvnim roce Zivota byva dychani nosem. Je to ddno tvarem i polohou
epiglottis, relativni makroglosii i vy$si polohou laryngu a jazylky.

Nezralost dechového centra novorozencti vede k nepravidelnému dychani i vy-
skytu ¢etnych apnoickych pauz, zvlasté u pred¢asné narozenych déti. Tato nezralost

Tab. 1.2 Zvlastnosti fyziologie respira¢niho systému u kojencl oproti starsim détem a dospélym
Pficina Disledek

vySSi metabolismus zvysend spotfeba kysliku

nezralost dechového centra vyS$3i riziko apnoe

prevaha nosniho dychani
relativné vétsi velikost jazyka
nizsi prdmér hornich DC
vy$Si kolapsibilita DC

nizsi prameér dolnich DC

vyS$3i rezistence hornich DC

vy$Si poddajnost DC vys$si rezistence dolnich DC
nizsi elasticita plic

nizsi pocet alveold (i vztazeno na povrch téla) nizsi objem plic

nizsi t¢innost branice - horizontalni napojeni

horizontalni postaveni zeber nizsi tcinnost dychacich svalll

vy$Si poddajnost hrudniho kose
vysSi dechova frekvence
nizsi pocet svalll odolnych proti tinavé
(upraveno podle Hammer J, Eber E, 2005)
DC - dychaci cesty
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dale limituje schopnost reagovat a ¢asné kompenzovat zmény parcidlnich tlaka kysliku
a oxidu uhli¢itého v krvi.

Dychaci cesty kojenct a batolat jsou v porovndni s dospélymi relativné vétsi. Vzhle-
dem k jejich nepatrné absolutni velikosti mohou i minimalni zmény jejich praméru
zptisobit zdvaznou obstrukei, nebot odpor (rezistence) je nepfimo umérny ¢tvrté moc-
niné poloméru trubice. Chlapci v kojeneckém i pozdéjsim véku dosahuji niz$ich hodnot
maximalnich usilovnych priitokt v exspiriu nez divky, coz souvisi i s vy$$im vyskytem
obstrukénich stavii u chlapct. Poddajnéjsi dychaci cesty kojenct a batolat maji tendenci
kolabovat pfi zvy$eném respira¢nim usili a dale prohlubovat dechovou tiser.

Vy$si poddajnost (compliance) hrudniho kose novorozenci a kojenci je zpt-
sobena sniZzenou tuhosti kosténych i chrupavcitych tkani (sternum, Zebra). Poddajny
hrudni ko$ v prvnich $esti mésicich Zivota nedokaze vyvazit elastickou retrakéni silu
plic a nizky objem plic na konci vydechu (funkéni rezidualni kapacita - FRC) by vedl
k uzavéru dychacich cest. Objem vzduchu na konci vydechu je trvale udrzovan nad
hodnotami FRC béhem place ¢i pohybi, ale predev$im kojenec aktivné zvysSuje objem
plic na konci vydechu tfemi zptisoby:

1. vydech je omezen ptivysoké dechové frekvenci kojence, kdy je inspirium zahéjeno
ptred dosazenim kompletniho vydechu,

2. addukci hlasivek béhem vydechu (klinicky ndpadné u novorozencti se syndromem
respira¢ni tisné jako grunting),

3. exspira¢ni aktivitou brani¢niho svalu.

Schopnost zvysit objem hrudniku je omezena i horizontalnim postavenim Zeber
a malo vyvinutymi interkostédlnimi svaly. Dechova prace je vyrazné limitovana i vice
horizontalné napojenou branici na dolni Zebra. Pti zvy$eném dechovém usili, zvlasté
u déti s obstrukci vedouci k hyperinflaci, dochazi ke kontrakci oplostélé branice a vta-
hovéni dolnich Zeber béhem nadechu (Hoovertv pfiznak).

Pocet alveold predstavuje v dobé terminu porodu okolo 15 % z celkového poctu
alveolt dospélé plice. Dalsi déleni a zrani alveoli s rozvojem kolateralni alveolarni
ventilace probihd predevsim v prvnich tiech letech véku ditéte, ale rtist plic pokracuje
po celé détstvi az do adolescence. Dynamika postnatalniho plicniho rastu muize byt
ovlivnéna priznivé (napt. pti adaptaci zbylé plice po pneumonektomii), ¢i neptiznivé
(napt. rozvoj plicni restrikce u tézké kyfoskoliozy). Plicni objemy i priitoky postupné
narustaji az do pozdni adolescence, v dospélém véku pak u zdravych jedinct pozvolna
klesaji (pramérny pokles FEV | ¢ini 20 ml ro¢né).

1.3.2  Obstrukce extratorakalnich a intratorakalnich dychacich cest

Dychaci cesty probihajici uvnitt hrudniku a mimo néj podléhaji naprosto odlisnym
mechanickym vlivim. V nddechu je pfenosem negativniho interpleuralniho tlaku na
plicni tkan generovan podtlak i v dychacich cestach a ziZeni hornich dychacich cest
vlivem podtlaku obvykle progreduje. Naopak ve vydechu se pozitivni tlak v hrudni-
ku prenasi i na dychaci cesty, ¢imz tento tlak prevysi tlak atmosféricky a obstrukei
v hornich dychacich cestach zmirni (obr. 1.7a, b). Dychaci cesty uvnitt hrudniku
jsou propojeny siti elastickych vlaken s pleurou a béhem inspiria tak dochazi k jejich
pasivni dilataci. Vydech tento ptiznivy efekt rusi. V pripadé usilovného vydechu se
dokonce v hrudniku generuje vysoky pozitivni tlak a zvlasté u mensich déti s vyso-
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Obr.1.7 Schéma tlakovych zmén v nadechu (a) i vydechu (b) u extratorakaini obstrukce dychacich
cest
(autorem obrazku je Jifi Hlavacek)

P, — tlak v dychacich cestach, P - tlak atmosféricky

Obr.1.8 Schéma tlakovych zmén v nadechu (a) i vydechu (b) u intratorakalni obstrukce dychacich
cest
(autorem obrazku je Jifi Hlavacek)

P, — tlak v dychacich cestach, PpI - interpleuralni tlak, P_ - tlak atmosféricky

18



Vyvoj respiracniho systému

kou poddajnosti dychacich cest vede k zdvaznému zhorseni intratorakalni obstrukce

(obr. 1.8a, b).

Souhrn pro klinickou praxi

e Respira¢ni trakt novorozenct a kojencti je z fady patofyziologickych divodii
mnohem vulnerabilnéjsi a nachylnéjsi k rozvoji respira¢ni insuficience.

e Obstrukce extratorakalnich dychacich cest vede dominantné k inspira¢ni dus-
nosti, naopak zazeni intratorakdlnich dychacich cest vyvola exspiraéni dusnost.
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2 Anamnéza v détské pneumologii

Jana Tukovd

Vyznam kvalitné odebrané anamnézy pro diagnosticky a terapeuticky postup zduraz-
novali jiz 1ékari ve starovéku. Jeji duleZitost nijak neklesa ani v dne$ni dobé, kdy mame
k dispozici Siroké panely metod laboratornich, nejmodernéjsi metody zobrazovaci nebo
rozsahlou diagnostiku na buné¢né i molekularni urovni. Racionalni indikace téchto
ndkladnych vySetfeni vychdzejici z anamnézy a fyzikalniho vy$etfeni umozni efektivné
vyuzit prosttedky zdravotniho pojisténi a vyhnout se nékdy rozporuplné interpretaci
vysledki u sporné indikovanych vysetieni. Uloha anamnézy stoup4 u mladsich déti,
kde byva ptinos fyzikalniho vySetfeni limitovan nedokonalou spolupraci. Navic je dii-
raz na peclivé odebranou anamnézu u déti posilen i nutnosti velmi uvazlivé ordinovat
diagnostické metody spojené s celkovou anestezii ¢i radiaéni zatézi.

Anamnesticky rozhovor v pediatrii ma sva specifika. VySetfované dité je obvykle
provazeno svym rodi¢em (tzv. dyada). Rozhovor nevedeme pouze s rodicem (¢i ji-
nou doprovazejici dospélou osobou), ale citlivé se s vybranymi dotazy obracime i na
dité s ohledem na jeho vék a aktudlni mentalni schopnosti. Cilem rozhovoru lékare
s rodi¢em i ditétem je vytvoreni strukturovaného prehledného kompletniho zdznamu
aktudlnich obtizi ditéte i vyvoje jeho zdravotniho stavu v minulosti. Ziskané informace
by spolu s fyzikalnim vy$etfenim mély umoznit racionalni diferencidlnédiagnostickou
rozvahu. Neméné vyznamny je anamnesticky rozhovor i pro ziskani dtivéry a navézani
spoluprace. Pro komfort mensich déti je dulezité nerusené prostfedi, moznost zistat
v narudi nebo na kliné rodice i pjéit si hracky, napit se ¢i najist. Prestoze by zapis
anamnézy mél byt strukturovany a prehledny, je tfeba rozhovor ptizptsobit i potfebam
a oéekavanim rodice ¢i pacienta. Zpocatku obvykle nechame rodice a dité spontdnné
promluvit o aktualnich obtiZich, dale rozhovor citlivé sméfujeme k ziskani potfebnych
informaci. Béhem anamnestického procesu preferujeme oteviené nesugestivni otazky.
UZite¢né je zasadni informace ke konci shrnout.

2.1 NynéjSi onemocnéni

Dité nebo rodi¢e obvykle v ivodu anamnestického rozhovoru vyzveme, aby nam sdélili
davody nebo obtize, pro které prichdzi. Neni taktické je pred¢asné prerusit (pokud
nam to aktudlni situace dovoluje). Ochotou naslouchat, kterou projevime na zac¢atku
anamnestického rozhovoru, ddme najevo nas$ zdjem o pacientovy obtize. Navic miizeme
jiz v této fazi hodnotit celkové chovani ditéte, emo¢ni ladéni jeho i rodi¢a a pripadné
zjevné priznaky, jako jsou kasel nebo znamky zvy$ené dechové prace apod. Pozdéji
klademe upresnujici dotazy. Vzdy se aktivné zeptame na hlavni respira¢ni pfiznaky
(kasel, dusnost, piskoty nebo stridor, bolest na hrudi, expektorace, hemoptyza, cyandza)
a jejich vyvolavajici moment, vazbu na prosttedi, fyzickou aktivitu, ulevovou polohu,
délku trvani, denni variabilitu, efekt medikace apod. Patrame i po dal$ich symptomech,
jakymi jsou febrilie nebo subfebrilie, no¢ni poty, unava, ubytek hmotnosti, bolesti atd.
Dulezité jsou dotazy na toleranci fyzické zatéze, mnozstvi pohybové aktivity a davody
jejtho piipadného omezeni. Rada rodi¢t nedokdze objektivné zhodnotit fyzickou vy-
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konnost vlastniho ditéte nebo jeji zmény, uZite¢né je vyzvat ke srovnani s vrstevniky
(zda jim dité staci, neni vice zadychané, unavené atd.), event. ziskat zprostfedkovanou
informaci od trenéra ¢i uditele télocviku. U novorozencil a kojencii predstavuje ekvi-
valent fyzické aktivity vyZiva (sdni), pla¢, rozvoj lokomoce (napft. tolerance polohy
na bfi$ku nebo lezeni). Ptame se, zda se dité pousti prsu nebo lahvicky, aby se mohlo
vydychat, zda toleruje polohu na bfisku, zda vydrzi dlouho plakat, jestli u place nepro-
modréavd. Zajimame se o travici obtize (dyspepsie, regurgitace, zvracen, kaslani, duseni
¢i promodravani u jidla, obstipace, prijmy) a kvalitu spanku (vyskyt chrépdni, event.
apnoickych pauz ve spanku, ¢asté buzeni pro kasel ¢i dusnost apod.). Ke zhodnoceni
celkového zdravotniho stavu pediatrem patfi i posouzeni ristu a hmotnostniho pro-
spivani ditéte. Tyto udaje je tieba ziskat objektivné, pfedev$im s pouZitim rastovych
a hmotnostnich percentilovych grafii s udaji od praktického lékate pro déti a dorost.
Zapis bude prehlednéjsi, pokud na za¢atku anamnestickych udaji uvedeme kratkou
stru¢nou informaci popisujici hlavni problém, ktery rodice s ditétem k l1ékati privadi.

2.2 Osobni anamnéza

Ptame se na priibéh téhotenstvi, éetnost plodd, zda se jednalo o koncepci spontanni, ¢i
asistovanou. Zjistujeme nemoci matky v téhotenstvi a komplikace v gravidité, abuzus
v téhotenstvi, event. expozice matky $kodlivym noxam. U pred¢asné narozenych déti
by nemél chybét idaj o aplikaci antenatalnich kortikoid matce. Zajima nds zacatek
porodu a zptisob, prubéh porodu, gestaéni vék ditéte pti porodu, poporodni pribéh
(bezprostiedni adaptace na séle), porodni hmotnost i délka. Cilené patrame po kompli-
kacich v ¢asném novorozeneckém obdobi (infekce, podavani oxygenoterapie, intubace,
invazivni a neinvazivni dechové podpory, aplikace inhala¢nich 1ékt apod.). Ptame se
na dechové obtize u novorozence (u dono$eného ditéte mohou byt znamky dechové
tisné prvnim projevem surfaktantové poruchy ¢i primarni ciliarni dyskineze - PCD).
Také serdzni chronicka ryma od novorozeneckého obdobi ukazuje na moznou PCD.
Zjistujeme pripadné obtize pti sani nebo polykani, délku kojeni, event. typ a toleranci
néhradni mlé¢né vyzivy, zahdjeni podavani a sndenlivost ptikrmi. Vyznamnym tda-
jem je i nemocnost od novorozeneckého véku, frekvence i pribéh respira¢nich infekci,
prodéland onemocnéni (¢asté sinusitidy, otitidy, laryngitidy, znamky bronchialni ob-
strukce pti respira¢nich infekcich, pneumonie), priibéh vakcinace (podle o¢kovaciho
kalendare nebo individualné, inkompletni, nepovinné vakciny, postvakcina¢ni reakce,
ptipadné kalmetizace a jeji ditvod). Zaznamendame hospitalizace, operace, Grazy a sle-
dovani v dalsich odbornych ambulancich.

2.3 Abuzus

Kromé dotazu na abuizus drog nebo alkoholu bude z hlediska plicniho zdravi zasadni
pasivni ¢i aktivni kuractvi. Vzdy zjistujeme koufeni u rodi¢ii a osob ve spole¢né domac-
nosti s ditétem. Doporucujeme v této situaci rodice poucit o rizicich koufeni nejen pro
aktivniho kufdka, ale i pro osoby v jeho okoli (zvlasté déti). U vétsich déti zjistujeme
aktivni koufeni, pfip. mnozstvi vykoufenych cigaret za den a pocet let koufeni.
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2.4 Rodinna anamnéza

Zaznamendvame vSechna potencialné dédi¢na nebo infekéni onemocnéni u rodinnych
ptislusnikii (pfedevsim sourozenci, rodice, prarodice, sourozenci rodi¢i), cilené se
ptame na onemocnéni respira¢ni, alergickd, poruchy imunity a vrozena onemocnéni.
Zjistujeme nejasnd imrti v novorozeneckém, kojeneckém ¢i détském véku, pticinu
umrti a vék rodinnych ptislusnikt v dobé umrti.

2.5 Alergologicka anamnéza

Sledujeme pfipadné znamky alergického pochodu (atopickd dermatitida, alergicka
ryma, asthma bronchiale), zndmé alergie (pylové, 1ékové, potravinové, kontaktni, aler-
gie na zvife apod.) i klinické pfiznaky dosud nepotvrzené alergie (otoky, exantémy,
dechové obtize, konjunktivitidy a sekrece z o¢i nebo nosu, kychani, prijmy, zvraceni).

2.6 Farmakologicka anamnéza

Zaznamename predchozi a soucasnou dlouhodobou medikaci souvisejici s plicnimi
obtiZzemi a jeji u¢inek. Detailné je tfeba znét techniku inhalace v pfipadé inhala¢niho
léku. Zjistujeme dlouhodobou medikaci z jiné indikace, jezZ by mohla vést k respira¢nim
obtizim (napf. znama souvislost ACEI - inhibitort angiotenzin konvertujictho enzymu
- a drazdivého kasle, peroralni antikoncepce a rizika tromboembolické choroby, fada
nezadoucich uc¢inkd v ramci biologické terapie apod.). U 1éki podezielych z mozné
asociace s respira¢ni symptomatologii 1ze pouzit volné dostupny webovy zdroj ke zjis-
téni podrobnosti - www.pneumotox.com.

2.7 Epidemiologicka anamnéza

Cilené se ptame po kontaktu s infekénimi osobami, vzdy se dotaZeme na kontakt
s tuberkulézou. Dilezita je cestovni anamnéza (endemické infekce, parazitarni one-
mocnéni, vy$si riziko tromboembolické nemoci béhem cestovani). Zjistujeme kontakt
se zvitaty (zvifata v domdacnosti, opakovany kontakt se zvifaty u prarodicu ¢i v bliz-
kém okoli). Z hlediska plicni morbidity je zvlasté dilezitd expozice ptactvu (alergie,
mykobakteridzy, psitakoza, intersticidlni plicni onemocnéni apod.). Pti podezteni
na intersticialni plicni proces musime opakované a peclivé patrat po mozné expozici
organickym ¢i anorganickym prachim. Dilezity je pobyt v prostfedi s chemickymi
latkami (vytapéni, oxid uhelnaty, slouc¢eniny dusiku ¢i siry), zvitecimi antigeny (pre-
devsim ptactvo nebo pefi véetné pérovych dek), rostlinnymi antigeny a antigeny plisni
(hospodatstvi, seno, dosky, kompost, dfevny prach apod.), saunovani, pobyt ve vifivce,
delsi expozice zvlh¢ovacum ¢i klimatizaci.
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2.8 Socialni anamnéza (event. pracovni anamnéza)

Zajima nas typ bydleni (byt, dim), klima v domdcnosti (zvy$ena vlhkost s vyskytem
plisni, ,,suchy® vzduch, prasnost v misté bydlisté), vybaveni bytu (koberce, novy naby-
tek - riziko uvolnovéani formaldehydu). Zjistujeme dochazku ditéte do $kolniho nebo
predskolniho kolektivu (nemocnost, expozice v ramci studia), event. pracovni zafa-
zeni u dospivajicich, krouzky a zaliby ditéte (z hlediska expozice, intenzity pohybové
aktivity), hodnoceni ditéte béhem vzdélavani (zhor$eni prospéchu, psychosomatické
obtize), rodinné zdzemi (zda rodice Ziji ve spole¢né domdcnosti apod.).

2.9 Gynekologicka anamnéza

U divek v adolescenci zaznamenavdme pripadné vék menarche, pravidelnost a trvani
menstrua¢niho cyklu, uzivani hormondlni antikoncepce. V nékterych pripadech pa-
trame po zvySené intenzité krvaceni (anémie, suspektni porucha krevni srézlivosti).

Doporuceni dévnych lékatskych kapacit naslouchat svému pacientovi, nebot to on ndm
tikd svou diagnozu, nijak neztratilo na pravdivosti a naléhavosti ani ve 21. stoleti. A tak
neni tieba jen klast nami pfipravené otdzky, ale predevsim vést citlivy anamnesticky
rozhovor a individualné reagovat na zjisténé skute¢nosti.

Souhrn pro klinickou praxi

e Peclivé odebrand anamnéza s ditétem a jeho zdkonnymi zastupci piedstavuje
klicovy moment k nasmérovani dal$iho diagnostického postupu.

e Ivptipadé izolovanych respira¢nich obtiZi je tfeba provést velmi podrobny roz-
bor dosavadniho zdravotniho stavu ditéte v¢etné prenatalniho vyvoje, zaméfit
se na mozné expozice v domdacim i venkovnim prostiedi, posoudit zdravotni
zaté7 u pribuznych ditéte, cilené patrat po priznacich mimoplicniho onemocnéni
a nepodcenit lékovou, alergologickou a socialni anamnézu.
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3  Fyzikalni vysetreni

Petr Kotdtko, Jana Tukovd

3.1 Uvod

Dukladné provedené fyzikalni vySetfeni predstavuje spolu s anamnestickym rozborem
zakladni pilife v diagnostickém procesu (nejen) respira¢nich onemocnéni u déti. Tra-
di¢ni postupy fyzikalniho vysetteni (pohled, pohmat, poslech a poklep) v fadé ptipada
umozni stanovit diagnézu (napiiklad exacerbace asthma bronchiale), upozorni na Zivot
ohrozujici stav (cyanodza, podkozni emfyzém, ,.tichy hrudnik®) ¢i naznadi dobu trvani
obtizi (rozvoj palickovitych prstt).

3.2 Pohled (aspekce)

Pohled je zakladni a nenahraditelnd ¢ast fyzikalniho vysetfeni. U nespolupracujicich
deéti ¢i u osob se zdvaznou obstrukei pfindsi aspekce ¢asto cennéjsi klinické informace
nez samotny poslech.

Pfi vy$etfeni pohledem si v§imame celkového télesného habitu a stavu vyzivy. Po-
suzujeme kolorit kuiZe, pfi nalezu cyanézy je kli¢ové odlisit akrocyanézu od centrélni
cyanozy (lividni zbarveni sliznic, jazyka). Sledujeme tvar hrudniku a ptipadné defor-
mity hrudniku, Zeber ¢i patete.

Tvar hrudniku

pectus excavatum (vpaceny hrudnik),
pectus carinatum (pta¢i hrudnik),
kyfoskolioticky hrudnik,

soudkovity tvar,

retrakce hemitoraxu,

vyklenuti hemitoraxu.

Soucasné pozorujeme typ dychani, jeho symetrii, dechovou frekvenci (tab. 3.1) a pra-
videlnost dechu. Fyziologicka dechova frekvence adekvétni véku byva v poslednich
letech udavana pomoci percentilovych grafii (obr. 3.1). Dusnost je subjektivni pocit
»nedostatku vzduchu® U malych déti se fidime ptitomnosti objektivnich klinickych
projevii dusnosti, jako je zapojeni pomocnych nadechovych ¢i vydechovych svala,
alarni souhyb, retrakce jugula, mezizebernich prostor i podzebii, paradoxni dychani,
projevy hlu¢ného dychani. Mezi patologické projevy (tab. 3.2) patti tachypnoe, bra-
dypnoe, hyperpnoe, apnoe, znamky zvy$eného dechového usili v inspiriu ¢i exspiriu.
Hodnotime ptitomnost, charakter a intenzitu pfipadného kasle, projevy hlu¢ného
dychéni (stridor, distanéni piskoty, grunting apod.).
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Obr. 3.1 Percentily normalini dechové frekvence v détském véku
(upraveno dle Fleming, et al., 2011)

Tab. 3.1 Fyziologicka dechova frekvence podle véku
Normalni dechova a tepova frekvence podle véku

Dechova frekvence Tepova frekvence
nedonoseny novorozenec 40-70 110-170
0-3 mésice 35-55 110-160
3-6 mésicll 30-45 110-160
6-12 mésicl 22-38 90-160
1-3 roky 22-30 80-150
3-6 let 20-24 70-120
6-12 let 16-22 60-110
12 let 12-20 60-100

Tab. 3.2 Patologicky typ dychani

Tachypnoe zvysena dechova frekvence

Bradypnoe snizena dechova frekvence

Apnoe zastava dechu po dobu 20 sekund a vice
usilovné dychdnf za pouziti pomocnych dychacich svald,

Ortopnoe typicka ,,ortopnoicka poloha“ je vsedé s opfenymi hornimi
koncetinami

Hyperpnoe prohloubené dychani

Platypnoe - ortodeoxie narlst dusnosti pfi vertikalizaci
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objem

Biotovo dychani

A LA AN,

Kussmaulovo dychani

Cheyneovo-Stokesovo dychani

¢as

Obr. 3.2 Typy abnormnich dechovych vzor(i

Typy abnormalniho dychani (obr. 3.2)

Kussmaulovo dychani predstavuje vyrazné prohloubené dychani s vysokou mi-
nutovou ventilaci a s vyraznym dechovym usilim. Typicky nastava u diabetické
ketoacidozy ¢i pti uremii.

Cheyneovo-Stokesovo dychani je charakteristické zpocatku postupné narustajici
dechovou frekvenci i hloubkou dychdni s naslednych poklesem az do mozného
vzniku apnoické pauzy (vznika pti poskozeni dechového centra v prodlouzené
mise).

Biotovo dychani se projevi nepravidelnou dechovou frekvenci provézenou vari-
abilni velikosti dechového objemu, dychdni je navic proloZeno rizné dlouhymi
apnoickymi pauzami (vznikd drazdénim dechového centra pii meningitidach, en-
cefalitidach apod.).

Soucasti vySetfeni pohledem by mélo byt vzdy posouzeni tvaru nehtd, zda jsou

patrné pali¢kovité prsty (obr. 3.3).
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Obr. 3.3 Klinické zndmky rozvoje palickovitych prstl (autorem obrdzku je Jifi Hlavacek)

3.3 Pohmat (palpace)

Pohmatem hrudni stény vySetfujeme bolestivost, krepitace (pfi zlomeniné Zeber),
rezistence (zdufeni sternokostalniho skloubeni, subluxaci) ¢i pfitomnost podkozniho
emfyzému.

Fremitus pectoralis (hrudni chvéni) vznika fonaci ,,zvu¢nych slov* (Praha, Brno...),
které vnimame jako chvéni hrudni stény. Posuzujeme symetrii a intenzitu chvéni pri-
loZenou dlani na obou hemitoraxech zaroven. Fremitus pectoralis je podminén funkci
hlasivek, volnymi dychacimi cestami a pruznou sténou hrudniku.

e Koslabeni dochazi pii vypotku, pneumotoraxu, vétsi atelektaze ¢i emfyzému.
e Zesileni je dano kondenzaci parenchymu (pfi pneumonii).

Patologickym nélezem je palpa¢né vnimané pleuralni tfeni (jako znamka pleuritidy),
nejcastéji pii dolnim okraji plic v axildrnich ¢arach.

3.4 Poklep (perkuse)

Vysetfeni provadime s ohledem na vék a spolupraci ditéte vestoje, vsedé nebo vleze.
U malych déti ve véku do 3-4 let nema vySetfeni poklepem vétsi vyznam.

Typy poklepového vysetieni
Srovnavacim poklepem hodnotime symetrii poklepovych ozev na levé a pravé
strané hrudniku.

e Topograficky poklep slouzi k lokalizaci poklepové abnormality zjisténé pii srov-
névacim poklepu.
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b

primét plic a mezilalokovych ryh pramét plica hezilalokov;fch ryh
na predni hrudni sténu na zadni hrudni sténu

Obr. 3.4 Poklepové hranice plic (autorem obrazku je Jifi Hlavacek)

e Dolni hranice plic (obr. 3.4) vySetfujeme na predni a zadni strané hrudniku v ana-
tomickych ¢ardch (medioklavikulrni, stfedni axilarni, skapuldrni, paravertebralni).
Ve skapularni ¢ate je dolni hranice plic vpravo u 10. hrudniho obratle (Th10),
vlevo u 11. hrudniho obratle (Th11). Dolni hranice plic se pfi dychani pohybuje
0 3-4 cm u déti, u dospivajicich a dospélych az o 8 cm. Zmensené exkurze mizeme
pozorovat u emfyzému ¢i pleuralnich srustt nebo pfi ndlezu ascitu. Jednostranné
zmenseni pohybu branice mizeme vidét u fluidotoraxu, pneumotoraxu, pti ate-
lektdze a paréze branice.

Poklepové nalezy

e Poklep plny, jasny nachazime nad zdravou plicni tkani.

e Poklep bubinkovy je patrny nad vétsimi dutinami vyplnénymi vzduchem.

o Poklep hypersonorni zjistime nad nadmérné rozepjatou plicni tkani (emfyzém,
pneumotorax).

o Poklep ztemnély az temny zni nad plici se sniZzenou nebo zZddnou vzdus$nosti (pneu-
monie, atelektdza, tumor, fluidotorax).

3.5 Poslech (auskultace)

Pfi auskultaci plic vyzveme pacienta (pokud lze) k prohloubenému dychéni otevfe-
nymi usty. Béhem auskultace by mél byt pacient vzpiimen, bez opéry hrudniku, pokud
mu to aktudlni stav umoznuje. Intenzita poslechového nalezu neni pfimo dmérna
stupni obstrukce. Zvukové fenomény generuje pouze dostate¢ny priitok. U mensich
déti ¢i u zavaznych obstrukei je tfeba hodnotit nejen samotny poslechovy nalez, ale
pozorné sledovat i dechovy vzor.
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Rozlisujeme jednotlivé typy fyziologickych a patologickych dechovych Selesta.

Fyziologické dechové Selesty

e Sklipkové dychani nalézdme nad zdravou plicni tkani. Je slySitelné predevsim v in-
spiriu a v ¢asné fazi vydechu. Vznika proudénim vzduchu lobdrnimi a segmentarni-
mi bronchy, neni generovano vstupem vzduchu do alveold, nebot do alveolti pronika
vzduch difuzi. Puerilni dychdni je velmi dobfte slysitelné sklipkové dychani, které
nachdzime u déti s tenkou hrudni sténou, je slySet v inspiriu i v exspiriu.

e Trubicové dychani zni jako hldska ,,ch’, fyziologicky je patrné nad laryngem a pru-
dusnici (v jugulu, nad horni ¢asti sterna), nékdy u détiiv axildch (patrné prenesené
z hlavniho bronchu). Je slysitelné v obou dechovych fazich s podobnou intenzitou.

Patologické dechové selesty (obr. 3.5)
e Patologické sklipkové dychani:

m  Zeslabené dychani muze byt zptisobeno zhor$enym vedenim zvuku (obezita,
kyfoskoliéza, priiduskové astma, emfyzém, atelektdza), vmezefenim tkané s od-
lisnou akustikou (fluidotorax, pneumotorax) nebo snizenim dechovych exkurzi
hrudniku (mélké dychéani z dvodu nespoluprace ¢i poruchy dechového centra,
rozsahlé pleuralni sristy). Oslabené dychani provazi pneumonii v pfipadé blo-
kady dychacich cest vazkym sekretem.

® K zesilenému sklipkovému dychdni jednostranné vede kompenzatorni ventilace
zdravé plice u postizeni druhé plice.

m  Sklipkové dychani s prodlouZenym exspiriem nachdzime u exacerbace bron-
chidlniho astmatu ¢i obstrukéni bronchitidy.

dutinové dychani trubicové dychani

kompresivni dychani
sklipkové dychani

oslabené dychani

Obr. 3.5 Schematické znazornéni rliznych typ( dechovych Selest(l (autorem obrdzku je Jifi Hla-
vacek)
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Patologické trubicové dychani je slysitelné nad infiltrovanou plicni tkani pfi vol-
nych dychacich cestach.

Dutinové (amforické) dychani zachytime nad vét$imi dutinami v plicnim paren-
chymu vyplnéném vzduchem.

Kompresivni dychdni svéd¢i pro kompresi plicni tkané, obvykle je patrné nad horni
hranici velkych hrudnich vypotkd.

Oslabené nebo vymizelé dychani odpovidé hypoventilaci pfislusné plice.
Sakadované dychani vytvari plicni tkan s nestejnomérné zizenymi bronchioly.
Zostfené dychani je typické pro zuzeni perifernich dychacich cest (bronchopneu-
monie malého rozsahu).

Vedlejsi dychaci selesty (obr. 3.6)

30

Stridor lze u nékterych osob zaznamenat distan¢né, jindy je znatelny az poslechem

hrudniku. Velmi diskrétni stridor mtiZze byt zachycen jen cilenym poslechem nad

jugulem a na bo¢ni strané krku (bliZe viz kapitola 4 — Nejcastéj$i symptomy respi-

ra¢nich onemocnéni u déti a jejich diferencialni diagnostika).

Z poslechovych fenomént rozliSujeme suché (piskoty, vrzoty) a vlhké fenomény

(chropy malych, sttednich a velkych bublin).

= Piskoty jsou generovany mezi 2. a 7. generaci bronch. Piskot svéd¢i o prito-
kové limitaci, ale vyznamna obstrukce nemusi byt piskoty provazena. Mirna
obstrukce prokazana spirometricky nemusi zprvu generovat poslechovy nélez
s piskoty. V pripadé progrese obstrukce narusta intenzita piskott. U velmi za-
vazné obstrukce naopak klesajici pritok vzduchu prestava piskoty tvofit a v této
situaci akustické modely prokazaly, ze velikost priitokové limitace je nepfimo
umérnd pravdépodobnosti auskulta¢niho nalezu piskottL.

= Vrzoty (rthonchi) vznikaji rozechvénim hlenu ¢i kolapsibilni stény a jsou ménlivé
po odkaslani. Jedna se o nespecificky $elest, ktery mize provazet bézné bron-
chitidy i obstrukéni onemocnéni.

= Chropy predstavuji praskavy zvuk. Vyskytuji se na zacdtku inspiria a po celé
exspirium. Zvuk se miize prendset az k istiim, méni se s kaslem. Oproti krepi-
tacim jsou delsi (15 vs. 5 ms).

Traskani (krepitace) oznacuje drobné, jasné a ostie znéjici prizvuéné praskani na

vrcholu inspiria a predstavuje typicky poslechovy nalez u bakterialni pneumonie,

intersticialnich plicnich onemocnéni ¢i plicniho edému. Na rozdil od chrapkii ne-

jsou krepitace pfitomny v exspiriu, neméni se s kaslem, zvuk se nepfendsi k dstiim

a je zavisly na gravitaci.

»Squawk® zatim nema v ¢eském jazyce patfi¢ny termin. Odpovida slozenému zvu-

ku, kdy je vrzot nasledovan kratkym piskotem na konci inspiria a odpovida vibracim

stény perifernich dychacich cest po jejich ndhlém otevieni. Jedna se o nespecificky

fenomén provazejici pneumonie, bronchiektdzie i intersticialni plicni proces.

Pleuralni tfeci $elest byva slySet u suché pleuritidy (zvuk se pfirovnava k chuzi

po snéhu ¢i tfeni dvou listt papiru o sebe). Tento bifazicky zvuk je obvykle 1épe

slysitelny bazdlné, kde jsou vétsi exkurze plice, a tedy i posun mezi parietalni a vis-

ceralni pleurou.
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rachoty drobnych bublin

rachoty stfednich bublin

rachoty velkych bublin

rachoty pfizvucné

Obr. 3.6 Patologické poslechové nalezy - schéma (autorem obrazku je Jifi Hlavacek)

Vysetfeni k rozliSeni infiltratu a hrudniho vypotku
e Bronchofonie (pfenos hrudniho hlasu) je hodnocena auskulta¢né. Porovnavame
symetrii a intenzitu pfenosu hrudniho hlasu na povrch hrudniku. Bronchofonii lze
u nespolupracujiciho ditéte posoudit napt. i pti placi ¢i kiiku.
m  Zesileni bronchofonie nalézame nad infiltrovanou plicni tkani (pneumonie,
plicni infarkt).
®  Oslabeni zachytime nad vypotkem, pneumotoraxem ¢i nad rozsdhlou atelek-
tdzou.
e Pektorilokvie oznacuje auskulta¢ni zhodnoceni prenosu hrudniho $epotu.
e Fremitus pectoralis — hrudni chvéni (viz kapitola 3.3 - Pohmat).

Souhrn pro klinickou praxi

o Vysetreni aspekei je kli¢ové pti hodnoceni dechového vzoru. U nespolupracuji-
cich déti ¢i u osob se zadvaznou obstrukci pfinasi ¢asto cennéjsi klinické informace
nez samotny poslech.

e U velmi zdvazné obstrukce klesajici priitok vzduchu snizuje pravdépodobnost
tvorby piskott a podle akustickych modelu plati, Ze velikost pritokové limitace
je v tomto pripadé neptimo umérnd pravdépodobnosti auskulta¢niho nalezu
piskoti.

e Bronchofonii Ize provadét i u nespolupracujicich déti a je cennym vySetfenim
k rozli$eni infiltratu a hrudniho vypotku, event. atelektazy.

31



Détska pneumologie (2. vydani)

Literatura

Bohadana A, Izbicki G, Kraman SS. Fundamentals of Lung Auscultation. NEJM. 2014;370:744-751.

Fleming S, Thompson M, Stevens R, et al. Normal ranges of heart rate and respiratory rate in
children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational studies. Lancet.
2011;377:1011-1018. doi: 10.1016/S0140-6736(10)62226-X.

Hloch O. Propedeutika [online, ptistup kvéten 2023]. Dostupné z http://new.propedeutika.cz/.

Lebl J, Hejemanova L, Provaznik K. Preklinicka pediatrie. Praha: Galén, 2003.

Lebl ], Janda ], Pohunek P, et al. Klinickd pediatrie. Praha: Galén, 2012.

Lebl J, Provaznik K, Pohunek P, et al. Preklinicka pediatrie. Praha: Galén, 2007.

Zapletal A. Studijni podklady 2. LF UK.

32



4  Nejcastejsi symptomy respiracnich
onemocnéni u déti a jejich diferencialni
diagnostika

Jana Tukovd

4.1 Diferencialni diagnostika kasle u déti
4.1.1 Definice a tivod

Kagel je fyziologicky obranny reflex slouzici k eliminaci cizich ¢astic, sekretii a plynt
z dychacich cest. Reflex za¢ind nahlym inspiriem, po némz nésleduje intenzivni kon-
trakce vydechovych svalt proti uzaviené glottis. Ta se pak nékolikrat rytmicky otevira
a propousti ndrazovy proud vzduchu o vysoké rychlosti (az 80 km/h). Receptory reflex-
niho oblouku kasle jsou umistény nejen v dychacich cestach a na pleute, nybrz i v ze-
vnim zvukovodu, perikardu nebo gastrointestinalnim traktu. I zdravé déti bez zndmek
akutniho ¢i chronického onemocnéni béhem dne opakované zakaslou v ramci reflexni
olisty dychacich cest. Kasel je i nejéastéj$im symptomem onemocnéni dychacich cest.
Charakter, intenzita, frekvence, denni variabilita, asociace s dal$imi okolnostmi (fyzicka
zatéZ, smich, stres, pozornost okoli atd.) a dalsi charakteristiky kasle mohou byt nékdy
pomocnym voditkem v ramci diagnostiky vlastniho onemocnéni.

4.1.2 Akutni kasel

Akutni kagel u déti (tab. 4.1) pfedstavuje obtize trvajici méné nez Ctyfi tydny. Jeho
zdaleka nejcastéjsi pri¢inou je akutni respira¢ni infekce, na jejimz vzniku se podileji
predevsim viry a bakterie, vzacnéji plisné nebo parazité. Tyto infekce, zvlasté u déti
predskolnich, nastévaji velmi ¢asto, asi 5-7x za rok. Akutni kasel pti respira¢ni infekei

Tab. 4.1 AkutnikaSel u déti

Akutni kasel (trvani méné nez 4 tydny)

katar hornich cest dychacich - ,,nemoc z nachlazeni*
akutni laryngitida prosta i subgloticka

akutni bronchitida prosta i obstrukéni

akutni tracheitida, tracheobronchitida

akutni pneumonie

akutni sinusitida

akutni infekce

postinfekeni kasel obvykle 2-3 tydny po infekci (hypersenzitivni tusigenni receptory)
alergie

aspirace (mikroaspirace) | aspirace ciziho télesa, aspirace stravy

plicni embolie
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byva zprvu neproduktivni, mtize postupné vymizet nebo prechazi v kasel vlhky/pro-
duktivni. Nahle vznikly kasel, pfipadné duseni, musi zvlasté u batolat vzbudit podezieni
na aspiraci ciziho télesa. Prudky zacatek kasle i dal$ich dechovych obtizi typicky provazi
i plicni embolizaci (blize viz kapitola 23.2 - Plicni embolie).

4.1.3 Chronicky kasel organického piivodu

Kagel trvajici u déti déle nez ¢tyfi tydny oznacujeme jako chronicky. Takovy symptom
¢asto narusuje kvalitu Zivota ditéte i rodi¢t. Chronicky kasel muze byt projevem zna-
mého, jiz diagnostikovaného onemocnéni (napt. cystické fibrozy) nebo je nové zjistény

Tab. 4.2 Diferencidlni diagnostika chronického kasle

Chronicky kasel (déle nez 4 tydny)

asthma bronchiale

syndrom kasle z hornich cest dycha-
cich (dfive syndrom zadni rymy),
chronicka sinusitida

event. pfi hypertrofii adenoidni vegetace

chronickd bronchitida

nejasna etiologie je u déti vzacna, obvykle projevem jinych chro-
nickych respiracnich onemocnéni ¢i inhalace Skodlivin, koufeni

obstrukce dychacich cest

zevni Utlak

lymfadenopatie, cévni prstenec, kardiomegalie, tumor, plicni
cysta

endobronchidlni

tracheomaldcie, bronchomaldcie, stendza dychacich cest, tumor

recidivujici aspirace

GERD
tracheoezofagealni pistél
neurologické onemocnéni s poruchou polykani

GERD bez aspirace

aspirace ciziho télesa

chronické ¢i recidivuijici infekce

imunodeficit (hypogamaglobulinemie, selektivni deficit IgA,
bé&Zny variabilni imunodeficit atd.)
tuberkuléza

postinfekéni kaSel

predevsim po mykoplazmové ¢i chlamydiové infekci
kaSel v ramci akutni ¢i prodélané pertuse

chronickeé respiracni onemocnéni

cysticka fibréza, non-CF bronchiektdzie, primarni ciliarni dyskine-
ze, difuzni plicni onemocnéni, deficit o, antitrypsinu v pozdéjsim
véku, intersticialni plicni procesy

alergie

ABKM

kaSel indukovany Iéky

inhibitory ACE

kardiovaskuldarni onemocnéni

VSV z velkym L-P zkratem, méstnavé srde¢ni selhani

snizend efektivita kasle

nervosvalové onemocnéni
neurologické postizeni

tikovy kasel (dF. habitudIni kasel)
somatizacni kasel (dF. psychogenni)
kaSel nejasné etiologie

GERD - choroba asociovana s gastroezofagealnim refluxem, CF - cysticka fibréza, ABKM - alergie
na bilkovinu kravského mléka, VSV - vrozena srdecni vada, L-P zkrat - levopravy zkrat
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chronicky kagel u ditéte dtivodem vyhleddni lékate. Diferencidlni diagnostika chronic-
kého kasle je velmi rozsahla (tab. 4.2).

Takovy kas$el mtiZze byt benigni povahy se spontdnni tupravou (napt. postinfeke-
ni kagel), jindy je projevem zévazného onemocnéni (aspirace ciziho télesa, cystickd
fibréza) s rizikem rozvoje trvalého poskozeni. Ukolem lékate je veas odhalit pficinu
obtizi u organicky podminéného kasle, ale s rozvahou indikovat invazivni a nakladné
vy$etfovaci metody s ohledem na moznou benigni povahu obtizi. Péce o dité s chronic-
kym kaslem vyZzaduje osvojeni si celé problematiky détské pneumologie a jednotlivych
respira¢nich onemocnéni. Jejich klinickym projeviim, diagnostice i1é¢bé je vénovana
vétsina kapitol této knihy.

4.1.4 Chronicky kasel neorganického piivodu u déti

U nékterych déti nelze ani pres rozsahly diagnosticky proces zjistit organickou pti¢inu
chronického kasle. Presto takovy kasel pretrvava fadu mésicu ¢i let, snizuje kvalitu Zivo-
ta déti, limituje $kolni dochdzku, stresuje rodice a ¢asto je divodem mnoha lékatskych
kontrol a vySetfeni. V literatufe se v této souvislosti popisuji pfedev§im dva syndromy,
a to kasel somatizac¢ni a kasel tikovy. PfestoZe se v posledni dobé vénuje témto staviim
zvy$end pozornost, zatim chybi spolehlivé diagnostické nastroje. Diagnoza je postavena
na peclivé anamnéze, klinickém nalezu a absenci varovnych znamek chronického respi-
ra¢niho onemocnéni (viz nize) po vylouceni ¢astych i méné obvyklych pri¢in chronic-
kého kasle. Diagnéza funkéniho kasle ma byt stanovena s opatrnosti, per exclusionem.
Na druhou stranu néktefi experti varuji vzhledem k benigni povaze funk¢éniho kasle
pred nékdy nepfimérenou zatézi zptisobenou invazivnimi vysetfovacimi metodami.
Ty lze v typickych pripadech nahradit pfiznivou terapeutickou odpovédi na cilenou
1é¢bu funkéniho kasle. Pri selhani 1é¢by ¢i jakékoli klinické pochybnosti je nutné dité
dispenzarizovat a podrobnéji vysetfit jako kasel nejasné etiologie.

Definice a terminologie
Jako somatiza¢ni oznacujeme dlouhodoby mimovolni kasel, ktery je zpisoben soma-
tizaci psychického napéti. Stejné jako ostatni somatoformni poruchy vznikd proménou
psychické tenze v télesny ptiznak. D¥ive byval ozna¢ovan jako kasel psychogenni, aviak
Americka spole¢nost pneumologii a hrudnich chirurgti (ACCP - American College of
Chest Physicians) od roku 2015 doporucuje nahradit tento termin pojmem somatizaéni
kasel (,,somatic cough®). Zména ndzvu souvisi s vét$imi terminologickymi zménami
v psychiatrii (Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich chorob V, 2013). Pojem
psychogenni vymizel z ndzvu psychiatrickych diagnoéz, nebot funkéni zobrazovaci
metody odhalily strukturalni zmény centralni nervové soustavy u fady onemocnéni
dtive povazovanych za Cisté ,,psychogenni®

Také oznaceni tikovy kasel (,.tic cough®), dfive oznacovany jako habitualni, bylo
upraveno podle navrhu ACCP. Nové je tento kadel fazen do tikovych poruch. Stejné
jako pro dalsi tikové poruchy je pro néj charakteristickd moznost jeho prechodného
volniho potlaceni, ustup ¢i zmirnéni kasle pti odvedeni pozornosti, sugestibilita, vari-
abilita (napf. zvyraznéni ve stresu) a pocit nutkani predchdzejici kasli. Jedna se o velmi
Casty vokalni tik, ktery byva ptitomen izolované, ojedinéle muize provazet dalsi tikové
poruchy (motorické, vokalni).
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Epidemiologie

Prevalence funkéniho kasle neni presné znama, pravdépodobné se vyskytuje Castéji
u déti nez v dospélosti. Tikovy kasel je pozorovan predevsim u déti od 4 let véku do
pozdniho dospivani (s maximem ve véku od 8 do 14 let).

Klinicky obraz
Klinicky se jedna o vétsinou ndpadny hlasity ,,stékavy®, ,houkavy“ nebo ,,ov¢i“ kasel,
ktery probihd v salvach ¢i izolované. Podobny charakter kasle neni specificky pro funk¢-
ni kasel, nachazen je bézné u déti s tracheomaldcii, bronchiektdziemi, onemocnénim
z gastroezofagealniho refluxu (GERD) ¢i u syndromu kasle z hornich cest dychacich.
Tento hlu¢ny kasel obvykle navazuje na akutni respira¢ni infekei, je provazen vymi-
zenim spravného rytmického glotického uzévéru a vysokym tlakem pti kasli, jenz
indukuje vibraci trachealni stény. Méné Castou variantou je jemnéjsi odkaslavani pfi-
pominajici ,o¢istovani hrdla®

Typicky je kompletni tstup kasle béhem spanku. Tento projev vSak také neni dia-
gnostickym, pozorovan je i u fady organickych respira¢nich onemocnéni (chronickd
bronchitida, bronchiektazie apod.).

Diagnostickou vahu nemd ani pfitomnost deprese ¢i uzkosti. Tyto obtiZe se vysky-
tuji u lidi s chronickym kaslem ¢asto a zmirnuji se pti uspé$ném terapeutickém zasahu.

Anamnesticky proti diagnéze funkéniho kasle svéd¢i vyskyt dusnosti, intolerance
fyzické zatéze, pritomnost piskotit nebo bronchialni obstrukee, kasel zhorsujici se pii
zatéZi, pladi ¢i smichu, bolest nebo tisen na hrudi, recidivujici protrahované bronchitidy ¢i
recidivujici pneumonie, expektorace nebo zfetelna vlhka slozka kagle. Dité by mélo zvla-
dat fyzickou aktivitu bez omezeni a kasel by se béhem télesné namahy nemél zhorsovat.

V ramci fyzikalniho vysetfeni je zjistén zcela fyziologicky somaticky nalez. Chybi
znamky chronického respira¢niho onemocnéni, tedy patologicky poslechovy nélez,
produktivni kasel event. s expektoraci, pectus carinatum ¢i jind asymetrie hrudni stény,
pali¢kovité prsty, neprospivani, obtize pti jidle (duseni, zvraceni) i abnormalni neu-
rologicky vyvoj. Vzdy musi byt fyziologicky nalez na skiagramu hrudniku a funkéni
plicni vySetfeni bez patologického nalezu (spirometricka ktivka pritok-objem, bron-
chomotorické testy). Nejsou znamky respira¢ni insuficience (pulzni oxymetrie klidova
i pozatézova).

Diferencialnédiagnosticka rozvaha

Diagnoéza funkéniho kasle musi byt stanovena per exclusionem. Je tteba aktivné patrat
po klinickych ¢i anamnestickych znamkach organického onemocnéni a pti nalezu
varovnych znamek dité velice peclivé a podrobné vysetfit.

Mezi nejcastéjsi pri¢iny chronického kasle u déti patii kasel postinfekéni. Prestoze
kasel po prodélané akutni respira¢ni infekci obvykle odezni do 2-3 tydni, doc¢asna
bronchialni hyperreaktivita, pfipadné zvysena citlivost tusigennich receptorti, miize
pretrvavat déle nez 4 tydny. Tento kasel je sebelimitujici, s naslednou spontanni dpravou
v pribéhu nékolika dni ¢i tydnt. Mnohatydenni kasel vidame po infekcich Mycoplasma
pneumoniae, nékolikamési¢ni kasel obvykle nasleduje po pertusi, kterd by méla byt
vidy zvazovéna (viz kapitola 13 — Pertuse).

V pripadé funkéniho kasle mdme na mysli kagel mimovolni. Od néj je tieba odlisit
zdmérnou simulaci ¢i dusevni poruchu (Miinchhausendv syndrom, event. Miinchhau-
sentv syndrom by proxy).
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Velmi podobny charakter kasle pfipominajiciho §tékani nalézame napiiklad u déti
s tracheo(broncho)maldcii, event. u dal$ich chronickych respira¢nich onemocnéni.
U téchto déti fyzickd zatéz obvykle vede k nartstu kasle. V ptipadé pochybnosti je
nutné tato onemocnéni odlisit dal$imi vy$etfovacimi metodami (viz p¥islusné kapitoly).

Problematice praduskového astmatu je vénovand kapitola 16 — Asthma bronchiale).
Kasel provazejici asthma bronchiale je zvyraznén béhem fyzické zatéze, charakteristické
byvaji i no¢ni ataky kasle.

Terapie

Lékem volby je behavioralni terapie. Ta muzZe byt vedena psychoterapeutem (psy-
chologem ¢i psychiatrem), velice dobré vysledky ma i terapie sugesci vedend pfimo
specialistou — pneumologem. Spoc¢iva v posileni schopnosti pacienta odolat nutkani
ke kasli nacvikem a opakovanym povzbuzenim pacienta ke stejnému potlaceni obtizi
i mimo ordinaci. Casto se k potlaceni nutkani kaslat vyuzije ¢innost, kterd odvede
pozornost (piti vody, kratka inhalace spreje bez obsahu farmakologicky uc¢inné latky
apod.). Psychogenni kasel nékdy ustoupi po opakovaném ujisténi o benigni povaze
obtizi, psychické obtize vsak mohou vést k relapsu ¢i jiné somatoformni poruse, proto
je vhodnd i konzultace psychologa nebo psychiatra. Psychoterapeut vyuzivé i dal$ich
technik (hypnézy, relaxa¢ni techniky ¢i jiné formy psychoterapie), farmakologicka
terapie ordinovana psychiatrem se uziva zfidka (kombinované tikové poruchy, jind
psychiatrickd komorbidita apod.).

4.2 Diferencialni diagnostika dusnosti (tab. 4.3)

Pojem dusnost (latinsky dyspnoe) je definovan jako subjektivni pocit dechové tisné,
nedostatku vzduchu, zpravidla provazeny zvy$enym dechovym usilim. Subjektivni
pocit dusnosti nemusi vzdy mit objektivni fyziologicky korelat. U mensich déti, které
nejsou jesté schopny tyto obtize popsat, usuzujeme na dusnost na zakladé objektivnich
Klinickych znamek (tachypnoe, retrakce jugula, mezizebti, grunting, alarni souhyb,
paradoxni dychdni a dal$i). Respira¢ni selhani pfedstavuje neschopnost respiraéniho
systému zajistit adekvatni dodavku plynu. Je provazeno hypoxemii (parcidlni respira¢ni
insuficience), event. i hyperkapnii (globalni respira¢ni insuficience).

4.3 Hemoptyza a plicni hemoragie u déti (tab. 4.4)

Hemoptyza znamena expektoraci krve pochdzejici z dychacich cest distalné od la-
ryngu ¢i pfimés krve ve sputu. Jako hemoptoe se oznacuje chrleni vétsiho mnozstvi
krve z dychacich cest. U mensich déti je schopnost expektorace sputa omezend, proto
i hemoptyza mtze byt v tomto véku snadno prehlédnuta ¢i podhodnocena. I vyznamna
plicni hemoragie (pfedev$im alveolarni krvaceni) vSak nemusi vést k hemoptyze, ale
muze se projevit jen progresi dusnosti, anemizaci v krevnim obraze s obrazem skvrni-
tych infiltrati na skiagramu hrudniku, ptipadné obrazem alveolarni infiltrace na CT
hrudniku. Pfi masivni hemoptyze nesmi byt pfehlédnuty zndmky pocinajiciho Soku
(bledost, tachykardie, hypotenze atd.).
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Tab. 4.3 Diferencialni diagnostika dusnosti u déti

Plice a dychaci cesty Priklady

infekce

akutni subgloticka laryngitida

laryngotracheobronchitida

akutni epiglotitida

tonsillitis acuta (Cast&ji pfi infekéni mononukledze, zaskrtu)

absces retrofaryngealni, retrotonzilarni, paratonzilarni

akutni obstrukcni bronchitida

akutni bronchiolitida

pneumonie

obstrukce centralnich dychacich cest

VVV - napt. atrezie choan, vrozena trachealni stendza, postin-
tubacni stendza trachey, tracheomaldcie, paréza Ci dysfunkce
hlasivek, alergicky edém, aspirace ciziho télesa, tumor, cévni
prstenec

obstrukce perifernich dychacich cest

akutni bronchialni astma, aspirace ciziho télesa, bronchomalacie,
cysticka fibréza, deficit o, antitrypsinu

postizeni alveolo-kapilarni jednotky

ARDS, plicni hemoragie, onemocnéni pojiva s plicnim postize-
nim, difuzni intersticialni procesy, vrozené poruchy surfaktantu,
bronchopulmonalni dysplazie

postizeni plicnich cév

plicni embolizace, plicni postizeni pfi vaskulitidé, trombéza horni
duté zily

postizeni pleury

pneumotorax, hemotorax, chylotorax, pleuralni vypotek

postizeni mediastina

pneumomediastinum, mediastinitida

utlak plicniho parenchymu, event.
presun mediastina

VVV - vrozena cysticka plicni malformace dychacich cest, konge-
nitalni emfyzém, aplazie i ageneze plice apod.
plicni hypoplazie

levopravy zkrat, srdecni selhavani, arytmie, myokarditida, peri-
karditida, srde¢ni tampondda, obstrukce plicnich zil

vrozené postizeni dechového centra, zanét, trauma, intoxikace,
|ékovy efekt, intrakranidini hypertenze

ketoaciddza, renalni tubularni acidéza, dédicné poruchy meta-
bolismu

hematologické

anémie

Sok

sepse, anafylaxe, hypovolemie

neuromuskularni poruchy, postizenf
hrudni stény

kontuze hrudniku, kyfoskoliéza, brani¢ni hernie, eventrace Ci
paréza branice, myopatie, polyradikuloneuritidy, myasthenia
gravis apod.

psychogenni pFiciny

lzkostna porucha, hyperventilace
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Tab. 4.4 Diferencidlni diagnostika hemoptyzy Ci plicni hemoragie u déti

Pseudohemoptyza
plvod z GIT hematemeze
plvod z hornich cest dycha- | nosni dutina, adenoidni vegetace, epistaxe, paranazaini dutiny,

cich tonzilitida

Hemoptyza

tracheobronchitida, akutni pneumonie, nekrotizujici pneumonie,

infekce absces, bronchiektazie (cysticka fibréza, non-CF bronchiektazie),
primarni ciliarni dyskineze, tuberkuldza
aspirace ciziho télesa trauma, event. sekunddrni infekce
TGE plicni kontuze, strangulace, lokalni krvaceni u tracheostomie,
postintubadni léze
vrozend vada plic plicni sekvestrace, bronchogenni cysta
kardiovaskularni pficina vrozend srde¢ni vada, plicni hypertenze, plicni embolie
tumor adenom, karcinoid, hemangiom
primarni hematologické onemocnéni (trombocytopenie, von
hemoragicka diatéza Willebrandova choroba atd.), farmakologicky ucinek (antikoagu-
lancia, antiagregancia, penicilamin...)
systémovy lupus erythematodes, juvenilni idiopaticka artritida,
systémova onemocnéni idiopaticka plicni hemosiderdza, granulomatdza s polyangi-
pojiva itidou, Goodpastureliv syndrom, Henochova-Schénleinova

purpura apod.

inhalace oxidd dusiku a siry, chloru, amoniaku, abtzus kokainu,
hyperamonemie

arteriovendzni malformace, bronchogenni cysta, idiopaticka
plicni hemosiderdza, plicni alveolarni proteindza, arteriovendzni
ostatni malformace, Heiner(iv syndrom (precitlivélost na bilkovinu krav-
ského mléka), hemoptysis factitia (Miinchhausentv syndrom,
event. by proxy) apod.

ARDS - syndrom akutni dechové tisné, VVV - vrozend vyvojova vada

toxické latky

4.4 Bolesti na hrudi u déti (tab. 4.5)

Plice a visceralni pleura nemaji senzitivni inervaci, bolestivé podnéty v ramci respi-
ra¢niho systému tak mohou vzniknout predev$im iritaci parietalni pleury ¢i sliznice
trachey. Proto i rozsahlejsi postiZeni plicniho parenchymu bez zasaZeni pleuralniho
prostoru nepiisobi bolest. Na hrudnik se propaguji bolestivé podnéty z rady jinych
organovych systému. Diferencidlnédiagnosticky je tfeba zvazovat postizeni musku-
loskeletalniho, gastrointestindlniho, kardiovaskuldrniho nebo ztidka hematologického
systému, onemocnéni prsni zlazy a iritaci ktiZze ¢i branice. Neziidka mize byt bolest ¢i
tisent na hrudi projevem psychické tenze, uzkosti nebo panické ataky.
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Tab. 4.5 Diferencialni diagnostika bolesti na hrudi u déti

Plvod bolesti

Charakter bolesti

Pficina

parietalni pleura

bodava, pichava, intenzivnéjsi
v inspiriu, pfi kasli ¢i zivani

pfi postizeni lateralni ¢asti
branice - vystfeluje do ramene
pfi postizeni centralni ¢asti
branice - vystreluje do oblasti
bficha

pleuropneumonie

pleuritida nad plicnim infarktem (pfi
plicni embolii za hodiny az dny)
hemotorax

pneumotorax

pneumomediastinum
mediastinitida

palciva az fezava bolest za

tracheitida (predevsim virova)

trachea . DA * onemocnéni provazené usilovnym
hrudni kosti, vice pfi kasli zachvatovitym kadlem
branice + subfrenicky absces

muskuloskeletalni bolest

lokalizovana bolest, horsi

v inspiriu

zesiluje tlakem na postizené
misto nebo pfi pohybu

costochondritis sternocostalis

Tietzliv syndrom (akutni zénét sterno-
kostalnich kloubl)

svalové pretizeni

trauma, subluxace zebra
vertebrogenni neuralgie

myalgie

epidemicka pleurodynie (bornholmska
nemoc)

gastrointestinalni one-
mocnéni

paliva Ci svirava bolest retro-
sterndlné

s moznou iradiaci do epigas-
tria ¢i krku

horsi vleze nalacno

ezofagitida
higtova hernie
gastritida
achaldzie

cizi téleso v jicnu

kardidlni onemocnéni

tupd bolest v prekordiu (¢asto
nekonstantni tleva vsedé)
zhorsenf v inspiriu ¢i pfi kasli

perikarditida

ischemicka bolest (tlakova,
sviravd, tupa, palciva nebo
paliva bolest za sternem Ci
na predni plose hrudniku

s moznou iradiaci do levé HK,
obou HK, mezi lopatky, do
krku ¢i do dolni celisti, event.
do epigastria)

infarkt myokardu

myokarditida

hypertroficka kardiomyopatie
vaskulitida koronarnich tepen - Kawa-
sakiho nemoc

aortalni stendza

masivni plicni embolie (minuty)

nahla ostra bolest za sternem
a mezi lopatkami

disekce aorty

panicka porucha

psychogenni pichavd lokalizovand bolest |,y oo chy
kozni + lokalizovana « herpes zoster
prsni Zlaza * lokalizovana mastitida

gynekomastie

hematologické onemoc-
néni

srpkovitd anémie

HK - horni koncetina
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4.5 Diferencialni diagnostika cyandzy u déti (tab. 4.6, 4.7)

e Cyanoza muzZe signalizovat zdvaznou respira¢ni ¢i hemodynamickou abnormitu. Je
v8ak tfeba rozliSovat nasledujici stavy: hypoxemie, hypoxie a cyanéza. Tyto nalezy
Casto probihaji sou¢asné, mohou ale nastat i izolované.

e Hypoxemie oznacuje sniZzené mnozstvi kysliku v arterialni krvi (tedy parcidlni
tlak kysliku v arteriich = p O, je pod 10,6-13,3 kPa, 80-100 mmHg). Vztah mezi
hodnotami p O, a saturaci systémové krve popisuje disociacni ktivka kysliku (blize
viz kapitola 6.1 — Laboratorni nalezy v détské pneumologii).

e Hypoxie je definovana jako porucha oxygenace na urovni tkani, vede k anaerob-
nimu metabolismu s projevy metabolické acidozy.

e Termin cyanédza oznacuje promodrani kiize a/nebo sliznic pfi vzestupu mnozstvi
deoxygenovaného hemoglobinu v kapilarach nad 50 g/1 (nad 30 g/l v arterialni krvi).
Pokud nachdzime namodralé zbarveni aker, ale sliznice a kiiZe v centrdlni ¢asti téla
maji normalni kolorit, jedna se o periferni cyandzu (akrocyanozu). Ta mize byt
navozena chladem, zhor$enou perfuzi periferie, nestabilni vazomotorickou reakci
unovorozence. Radime sem i stagna¢ni cyanézu u pravostranného srde¢ntho selhd-
ni. Cyandza postihujici sliznice i jazyk, tedy centralni cyandza, upozoriuje na desa-
turaci systémové krve, zalezi vSak velmi na celkovém mnozstvi hemoglobinu v krvi.
Napriklad u novorozence s hodnotou hemoglobinu 200 g/1 za¢ne byt cyandza patrna

pti poklesu saturace krve kyslikem pod 85 %, zatimco u stejné starého ditéte s hemo-

globinem 100 g/1 bude patrnd az pti poklesu saturace pod 70 %.
Cyandza nemusi byt v klidu patrnd a projevi se az pti placi a jidle (u mensich déti),

u starSich déti pti zvy$ené fyzické namaze.

Vyskyt cyandzy v casném novorozeneckém véku (prvnich 48 hodin) a jeji mozné

NIV

pri¢iny uvadime zvlast (tab. 4.6), cyandza byva Castym priznakem a miZze znamenat

Tab. 4.6 Diferencidlni diagnostika cyandzy u novorozence

Cyandza u novorozence v prvnich 48 hodina
nestabilni vazomotorickd reakce novorozence, fyziologicka

benigni periferni cyandza polyglobulie @ hemolyza, stagnacni cyandza (v misté zvyse-
ného tlaku), chladova cyandza (termolabilita novorozence)
pfechodna centralni cyandza docasny P-L zkrat pfes foramen ovale, napt. pfi placi

syndrom perzistujici fetdIni cirkulace P-L zkrat otevienou tepennou duceji

aspirace mekonia, syndrom dechové tisné, adnatni pneu-
plicni postizen{ monie, vrozena vada plic (plicni hypoplazie, diafragmatickd
hernie atd.)

izolovana nekorigovana transpozice velkych arterii, pulmonal-
ni atrezie bez defektu septa komor, Fallotova tetralogie, tésna
pulmonalni sten6za s P-L zkratem, totdIni anomalni ndvrat
plicnich Zil s obstrukci, trikuspidalni atrezie, Ebsteinova mal-
formace trikuspidalni chlopné, dvojvytokova prava komora

s pulmonalni stenézou

Cyandza pfi kritické VSV je vzdy centralniho typu, patrnd i v klidu, nemizi po podani kysliku - kyslikovy
test = minimalné 10 minut podavan 100% kyslik.

VSV - vrozend srdecni vada, P-L zkrat - pravolevy zkrat

VSV pfi P-L zkratu
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Tab. 4.7 Diferencidlni diagnostika cyandzy u déti

Cyandza u déti mimo novorozenecky vék

* CNS infekce, zanét, trauma, malformace
predavkovani léky

plicni hemoragie, ARDS, pneumonie
aspirace ciziho télesa, asthma bronchiale

pneumotorax,
intersticialni plicni onemocnénf atd.

hypoventilace

onemocnéni respiracniho

porucha oxygenace | Systému
krve v plicich

plicni méstnani  mitrdini stendza, obstrukce vv. pulmonales

* AV malformace
intrapulmonalni A-V zkrat * hepatopulmondini syndrom
* atelektdza

* transpozice velkych tepen
* spolecnd komora

atrezie plicnice ¢i trikuspidalni chlopné
kritickd stendza plicnice

Ebsteinova anomdlie

Fallotova tetralogie

primarni plicni hypertenze
Eisenmengerdv syndrom

transpozicni VSV

- vrozend srdecni vada s P-L
mimoplicni P-L zkratem
Zkrat

plicni hypertenze se zkratem | ¢ perzistujici primarni plicni hypertenze

+ methemoglobin (nad 15 g/1)

hemoglobinopatie | norm. p.0, + sulfhemoglobin (nad 5 g/I)

* hemoglobinopatie

ARDS - syndrom akutni dechové tisné, AV malformace - arteriovendzni malformace, A-V zkrat -
arteriovenozni zkrat, P-L zkrat - pravolevy zkrat, VSV - vrozena srde¢ni vada

pritomnost kritické vrozené srde¢ni vady. Velmi ¢asto nachdzime benigni periferni
cyanozu. Ta souvisi s nestabilni vazomotorickou reakci novorozence, podilet se na ni
miiZe i chladové cyanéza a fyziologické polyglobulie a hemolyza novorozenct. Casto
v mistech zvy$eného tlaku nachdzime stagna¢ni cyandzu.

4.6 Stridorudeti

Stridor predstavuje vysoce posazeny hudebni zvuk. Vznika vibraci stény dychacich cest
pti jejich vyznamném zizeni vedoucimu k tvorbé turbulentniho proudéni postizenou ob-
lasti. Casto je stridor patrny distan¢né. Diskrétni stridor pak nejlépe zachytime auskultaci
dychani v misté juguldrni jamky ¢i v kréni oblasti. Stridor vznika pfedev$im ve ziZenych
extratorakalnich dychacich cestich béhem inspiria. Nové vznikly stridor provazi typicky né-
které akutni zanétlivé afekce laryngu a trachey, mezi jinymi akutni subglotickou laryngitidu,
akutni epiglotitidu, zaskrt ¢i rozsahly peri/retrotonzilarni ¢i parafaryngealni absces. Néhle
se objevi i pti zdvazné alergické reakci provazené angioedémem v dutiné ustni a laryngu,
pti zapadnuti ciziho télesa mezi hlasivkové vazy ¢i pti poleptani, popaleni nebo trazu kréni
oblasti. Opakovany otok sliznice Gstni dutiny a laryngu muze byt ptitomen u hereditarniho

7Y

angioedému nebo jako nezadouci t¢inek 1é¢iv inhibujicich angiotenzin konvertujici enzym.

42



Nejcastéjsi symptomy respira¢nich onemocnéni u déti a jejich diferencialni diagnostika

Stridor patrny pti zatéZi ¢i vzacnéji i v klidu u déti $kolniho véku a dospivajicich,
ktery nahle prichazii odchdazi, mtize byt projevem indukovatelné laryngealni obstrukce
(ILO, dfive nazyvané dysfunkce hlasivek). ILO provazi nedostate¢na abdukce hlasivek
prti zatéZi &i ve stresu a v piipadé zatézovych projevii v praxi dochdzi ke snadné zdméné
za praduskové astma. Trvale pfitomny inspiraéni stridor je v kojeneckém véku nejéas-
t&ji zptisoben laryngomalacif (bliZe viz kapitola 9 - Vrozené vady respira¢niho systé-
mu), presto je tfeba v ¢asném veéku vzdy zvazit i pfitomnost jiné vrozené vady laryngu
a trachey (laryngealni cysta, gloticka diafragma hrtanu, kompletni trachealni prstenec,
hemangiom, lymfangiom a dalf). Stridor byva ptitomen i u genetickych onemocnéni
spojenych s ¢etnymi anomaliemi obli¢ejové ¢asti, napt. Pierre Robinova sekvence.

Ze ziskanych pri¢in muze inspira¢ni stridor vyvolavat naptiklad postintuba¢ni steno-
za, tumor, papilomatéza hrtanu ¢i postiZeni trachey u granulomatdzy s polyangiitidou.
SmiSeny stridor slySitelny v nadechu i vydechu byva zptisoben velmi zavaznou obstrukei
extratorakalnich cest (tézky prtibéh akutni laryngitidy, akutni epiglotitida), vyznamnou
fixovanou obstrukei (vrozena ¢i ziskana oboustrannd paréza hlasivek, synechie hlasivek)
nebo ztzenim trachey v misté prechodu do hrudniku (cévni prstenec, tézka tracheomala-
cie, stenoza trachey). Izolovany exspira¢ni stridor nachézime relativné vzacné u obstrukef
velkych intratorakalnich dychacich cest (tracheobronchomaldcie, cévni prstenec, cizi
téleso, tumor). Pti zlZeni intratorakalnich cest ¢astéji nalezneme piskoty a vrzoty.

Souhrn pro klinickou praxi

o Kasel predstavuje velmi Casty ptiznak fady respira¢nich i mimoplicnich one-
mocnéni.

e Anivyznamna plicni hemoragie nemusi vést k hemoptyze. U mladsich déti, které
je$té nevykaslavaji sputum, mtize byt hemoptyza snadno prehlédnuta.

e Ani rozsdhlejsi plicni postiZzeni bez zasazeni pleury a dychacich cest neptisobi
bolest. Bolest na hrudi pak byva velmi ¢asto zptisobena propagaci bolestivych
podnétu z fady jinych organovych systémda.

e Cyanoza je patrna obvykle pii vzestupu deoxygenovaného hemoglobinu v ka-
pilarach nad 50 g/1. U anémii byva podhodnocena, u polycytemie bude naopak
vyrazna jiz pfi mirném poklesu saturace periferni krve kyslikem.
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5 Zobrazovaci metody v détské pneumologii

Lukds Lambert, Daniela Chroustovd, Hana Hrdinovd

Zobrazovaci metody v pneumologii lze rozdélit podle toho, zda vyuzivaji ionizujici zafe-
ni (skiagrafie, skiaskopie, CT, scintigrafie, PET/CT), nebo nevyuzivaji (ultrazvuk, MR).

5.1 Zobrazovaci metody spojené s radiacni zatézi

Kazdé radiologické vySetteni, které je spojeno s lékarskym ozafenim, musi byt fadné
zdivodnéno. Indikace a zdiivodnéni vychazi z anamnézy, klinického obrazu a parakli-
nickych vysetfeni véetné ptipadnych predchozich nélezt ze zobrazovacich metod. Na
zékladé téchto idaju, které jsou soudasti zadanky, lze teprve posoudit predpokladany
benefit provedeni radiologického vySetfeni a o jeho provedeni rozhodnout.

Pokud odesildme pacienta na vysetfeni, je vhodné obstarat pfedchozi obrazovou
dokumentaci z jiného pracovisté, v soucasné dobé bud na datovém nosici, nebo lze
poZadat o jeji poslani elektronicky (e-PACS).

Tah.5.1 Prehled nejbéznéjsich vysetteni, jejich cena, radiaCni zatéz, pfiprava a pouZiti kontrastni latky

Orientacni cena Radiacni Kontrastni latka, radiofarma-

Pfiprava

R (KO 2été2 kum
rtg hrudniku PA 220 0,01 mSv - -
rtg hrudniku PA _ _
all 430 0,05 mSv
skiaskopie _ _
hrudniku = ey
CT hrudniku 4200 2-6 mSv - jodova k. I.i. v. 1-2 ml/kg
CT hrudniku - low _ 5 _ nativné nebo jodova k. I. i. v.
dose 2200-4200 0,2-0,5 mSv 1-2 mi/kg
HRCT plic 2200 2-8 mSv - =
CTA plicnice 3000-4200 2-6 mSv - jodova k. I.i. v. 1-2 ml/kg
MR hrudniku 1112 tis. 0 = gadoliniova k. I. i. v.
UZ hrudniku 250-600 0 - -
ventilacni _ _ . ' o
scintigrafie plic 2700 0,1-0,4 mSv krypton inhalacné
perfuzni _ _ 9mTc-makroagregdt albuminu
scintigrafie plic 900 0.4-2mSv i.V.
SF_FDGPET/CT | 16-20 tis 6-6mSv | komplexns |i0dovk.Li.v.1mi/kg
: BF-fluorodeoxyglukdza i. v.

'Lacnéni 6 hodin pred vySetfenim (pacient mize pit vodu), omezeni fyzické aktivity den pred
vySetrenim, korekce glykemie u diabetik( a dalsi.
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Radiacni zatéz u zobrazovacich metod je rizna. Zavisi nejen na metodé, ale i na
véku pacienta. Skiagrafie (rtg) hrudniku i paranazalnich dutin je spojena s velmi nizkou
radia¢ni zatéZi a zanedbatelnym rizikem. K hodnotidm aZ o dva fady vy$sim se dosta-
vame u vypocetni tomografie (CT) hrudniku. Nicméné i zde Ize v uréitych piipadech
provést tzv. nizkodavkové vysetfeni, které odpovida jen nékolikandsobku rtg vysetieni

hrudniku pfi podstatné vys$s$i diagnostické vytéznosti. Srovnani jednotlivych modalit
stran radia¢ni z4téze a ceny vysetfeni je uvedeno v tabulce 5.1.

Co by o zobrazovacich metodach méli védét rodice?
Dtivod vysetfeni,

piiprava,

prabéh a nacvik prabéhu vysetieni,

asistence u vy$etfeni, drzeni,

radia¢ni zatéz,

sedace, celkovd anestezie.

5.1.1 Skiagrafie — rentgenovy snimek

Rentgenovy snimek hrudniku

Pti rentgenovém (skiagrafickém, rtg) snimku hrudniku vznika staticky negativni su-
macni obraz na zakladé rozdilného zeslabeni zafeni pii priichodu tkanémi. Snimek tak
explicitné neobsahuje informaci o hloubce ulozeni daného nalezu v predozadni roviné.
Tu lze dovodit na zdkladé nasich znalosti nebo doplnénim snimku v bo¢né projekei.
Na rtg snimku hodnotime transparenci (zvy$ena, snizena, pfimérena), stiny (svétlé
odstiny) a projasnéni (tmavé odstiny). Pfi jejich lokalizaci hovotime o tom, kam se
promitaji. U plic rozliSujeme horni, stfedni a dolni plicni pole, ktera jsou oddélena
pomyslnou horizontélni ¢arou spojujici ventralni konce druhych (horni - sttedni plicni
pole) nebo ¢tvrtych (stiedni - dolni plicni pole) Zeber (obr. 5.1). Na rtg snimku jsou
patrna pouze rozhrani utvart o rtizné sytosti — vzduch, tuk, solidni tkané, kost, kov.
Rozhrani sousednich tkani se stejnou sytosti splyvaji a nejsou patrna. Svazek zéfeni,
ktery vystupuje z ohniska rentgenky, je rozbihavy. Proto jsou struktury bliZe k rentgence
mirné zvétSeny. To je patrné zejména u stinu srdce a mediastina, které jsou v predo-
zadni projekci relativné vétsi a sumuji se s plicnim parenchymem ve vét$im rozsahu.
Proto je snimek hrudniku provadén tam, kde to lze, v zadoptedni projekci a vestoje.
U malych déti (novorozenct, kojenct a mladsich batolat) je snimek obvykle provadén
vleze jako ptredozadni.

Technickd kvalita rtg snimku

Nez se za¢neme zabyvat nalezy na rtg snimku, musime nejprve zhodnotit jeho tech-
nickou kvalitu, abychom predesli chybné interpretaci. Snimky horsi technické kvality
z divodu malého nadechu nebo stodeni pacienta jsou u déti vlivem horsi spoluprace
Castéjsi.

Na snimku v mélo vydatném inspiriu ptesahuje vrchol pravé poloviny branice
uroven dorzalniho priibéhu 8. Zebra. Plicni parenchym ma nizsi transparenci, dochazi
kvyraznéjsi sumaci cév zejména v dolnich plicnich polich, relativné vétsi jsou stfedové
struktury véetné srde¢niho stinu. Pfi exspiriu mtiZe byt patrna deviace trachey doprava
v trovni horni hrudni apertury.
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Obr. 5.1 Znazornéni plicnich poli na rtg snimku, Zluté je zvyraznén zevni kostofrenicky uhel. Kon-
tura plic (zvyraznéna modrou ¢arou) zndzornuje sumaci ¢asti plicniho parenchymu s jinymi struk-
turami (mediastinem, srde¢nim stinem, branicf)

(archiv Radiodiagnostické kliniky VFN a 1. LF UK)

Pokud je pacient béhem snimkovani stocen, je dobfe patrna asymetrie kostnich
struktur, zejména Zeber a kli¢nich kosti. Dochazi ke zvétseni stinu stfedovych struktur
a k asymetrii transparence plicnich kridel.

Obraz hyperemie v plicnim obéhu muze vznikat pfi fyzické nebo psychické na-
maze, naptiklad pokud se dité brani, usilovné pldce a ma strach.

Zdnéty plic a dolnich cest dychacich

Zanéty plic a dolnich cest dychacich patfi u déti mezi nejé¢astéjsi onemocnéni. Zobra-
zovaci metody nejsou u béznych zanéti této oblasti nutné a jsou indikovany predev$im
u nejasnych pripadi, nedostate¢né odezvy na empirickou 1é¢bu a u pacientts s tézkym
pribéhem. Odpovéd plicniho parenchymu zévisi na fadé¢ faktorti - na etiologickém
agens, infekéni nédlozi, véku a klinickém stavu pacienta. V rtg obraze mtzeme odli-
§it pneumonie segmentarni, lobarni, aldrni, intersticialni, rozpadové, abscedujici ¢i
pleuropneumonie (obr. 5.2, obr. 5.11). Hodnotime i zmény objemu (hyperinflace,
hypoventila¢ni zmény), nodularni postiZeni, kavitace, pleuralni vypotek a hilovou
lymfadenopatii. Nalezy se mohou vzéjemné kombinovat. Pfi hodnoceni nélezt je tfeba
dat pozor na oblasti plic, které se na rentgenovém snimku sumuji s jinymi strukturami
s vy$$i nebo podobnou sytosti. To je predevsim stin srdce (obr. 5.3 a 5.12), mediastina
a branice. LozZisko, skryté v parenchymu za témito strukturami, nemusi byt na prvni
pohled patrné.
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Obr.5.2 Pleurdlni tekutina v pravé pohrudni¢ni dutiné (=) a carovita kondenzace plicniho paren-
chymu (*) jako obraz pleuropneumonie
(archiv Radiodiagnostické kliniky VFN a 1. LF UK)

Obr. 5.3 Peribronchitida u tfiletého chlapce s minimalnim ndlezem splyvavé kresby a mirné sni-
Zené transparence na rtg snimku kv(li sumaci se srde¢nim stinem (*) a srovnani s CT vySetfenim
(archiv Radiodiagnostické kliniky VFN a 1. LF UK)

U bronchitidy je rtg nalez chudy, muze byt patrnd stagnace sekretu. Peribronchi-
tida se projevi splyvavou bronchovaskuldrni kresbou (obr. 5.3). Kondenzace plicniho
parenchymu (alveoldrni postiZeni) je znamkou bronchopneumonie nebo pneumonie
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Obr. 5.4 Hyperinflace plicni a naznak nehomogenniho snizeni transparence perihilézné u akutni
bronchiolitidy (vlevo) v porovnani s akutné dekompenzovanym astmatem (vpravo), kde je pouze
hyperinflace

(archiv Radiodiagnostické kliniky VFN a 1. LF UK)

(obr. 5.2). Pokud je u bronchiolitidy nélez na rtg, Ize pozorovat hyperinflaci v periferii,
ploténkové atelektazy a mirné snizenou transparenci, nej¢astéji perihil6zné (obr. 5.4).
Rovnéz i u intersticidlni pneumonie muize byt rtg obraz normalni. Je-li sniZena trans-
parence, zastfeni muze mit intersticidlni charakter s retikulonodularni kresbou, ¢asto
je ale i podil alveolarniho postiZeni.

Rekurentni pneumonie ve stejné lokalizaci budi podezfeni na obstrukei ¢i jinou
patologii plicni tkéné, kterou lze ozfejmit pomoci CT.

Vétsina nalezli na rtg vySetfeni ma nespecificky charakter. Diagnosticka rozvaha
a zavér z rtg vySetfeni se kromé samotného rtg obrazu a jeho vyvoje v ¢ase opird
o anamnézu, klinickd a paraklinicka data, ktera jsou sama podkladem a zdivodné-
nim pro provedeni vysetfeni. Proto musi byt dostatek klinickych dat vzdy uveden i na
zadance o vySetfeni. Snahou radiologa je odpovédét na klinickou otdzku a prifadit
nélezim na snimku klinicky vyznam, pokud to u daného pripadu lze.

Aspirace ciziho télesa

Vétsina aspirovanych cizich téles se dostava do broncht, o néco ¢astéji pravostrannych.
Pfevézna vétsina jich je rtg nekontrastnich, a proto se musime spoléhat na nepri-
mé znamky. Sledujeme priibéh bronchi, zda nedochdzi k preruseni sloupce vzduchu
v jejich lumen. V plicnim parenchymu se obstrukce nej¢astéji projevi hyperinflaci
zpusobenou zaklopkovym mechanismem (obr. 5.5). Pokud je bronchus uzavien kom-
pletné, dochazi postupné ke snizeni objemu (atelektdza) nebo vznikaji zanétlivé zmény
v plicnim parenchymu. Hyperinflace se zvyrazni na snimku ve vydechu, ktery by mél
byt pfi podezfeni na aspiraci ciziho télesa (pokud je to mozné) doplnén. I tak ztstava
citlivost rtg vySetfeni nizka (kolem 70 %). Naproti tomu CT vySetfeni ma témér 100%
senzitivitu. Umoznuje pfimé zobrazeni ciziho télesa i nepfimych znamek aspirace
a navigaci nasledné bronchoskopie. CT vySetfeni v této indikaci lze provést v nizko-
davkovém rezimu.
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Obr.5.5 Aspirace ciziho télesa. V pravém dolnim plicnim poli je zvy$ena transparence v dlisledku
hyperinflace (*) pfi zaklopkovém efektu ciziho télesa, pravé plicni kfidlo ma celkové vétsi objem
a mediastinum je mirné posunuto doleva. Prouzek vzduchu mezi tymem (=) a mediastinem jako
obraz pneumomediastina, dale podkozni emfyzém na krku a v levé axile (>).

(archiv Radiodiagnostické kliniky VFN a 1. LF UK)

Plicni tuberkuléza

Primérni plicni tuberkuléza se na rtg hrudniku muze projevit jako hilova lymfadeno-
patie, klasicky primarni komplex vétSinou patrny nebyva. Postprimarni plicni forma
nejéastéji probiha jako pneumonie, nékdy i s rozpadem a pleurdlni tekutinou, nicméné
rtg hrudniku je v nekomplikovanych pripadech malo citlivy. V ptipadé milidrniho roz-
sevu Ize zobrazit mnohocetné drobné uzliky velikosti nékolika milimetrd. Tuberkuléza
i po odeznéni akutni infekce zanechavé chronické zmény. Casté jsou pachypleuritida
a fibrézni zmény v hornich lalocich, které mohou byt doprovazeny trak¢nimi bron-
chiektaziemi. V mediastinu pak nachazime zvétsené, nékdy i kalcifikované uzliny.
U kojenct a batolat mtiZze byt ¢astéji patrna atelektdza horniho laloku vpravo, kde
dojde k uzavéru bronchu tlakem zvétsenych uzlin. V infiltrované plicni tkani se mohou
objevit projasnéni signalizujici rozpadové dutiny.

Intersticidlni onemocnéni plic

Intersticialni onemocnéni détského véku se vyskytuji jako samostatné jednotky, v ramci
systémovych onemocnéni nebo jako reakce na zevni noxu. V ¢asném stadiu nemusi mit
na rentgenovém snimku zadny korelat. Typickym obrazem intersticialniho onemocnéni
je retikulonoduldrni kresba s prevahou v dolnich plicnich polich. Rada onemocnéni
vak ma na rtg snimku zcela nespecificky obraz a k presnéj$imu urceni jejich typu
a rozsahu postizeni se nevyhneme HRCT plic.
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Plicni nddory

Nadorové postizeni plicniho parenchymu Ize na rtg snimku zobrazit bud ptimo jako
patologicky (loziskovy) stin, nebo na podkladé sekunddrnich zmeén, jakymi jsou atelek-
taza nebo pneumonie ¢i pneumonitida za obstrukci. Na moZznost nddorového postizeni
je proto nutné pomyslet v ptipadé neustupujiciho nebo rekurentniho obrazu plicniho
zanétu ve stejné lokalizaci. Metodou volby k prikazu nebo vylouceni plicniho tumoru
je CT hrudniku.

Pneumotorax

Pneumotorax z jakékoliv pfi¢iny se na rtg snimku hrudniku projevi jako projasnéni
za ostrou konturou visceralni pleury. Mezi nepfimé zndmky patti hluboky zevni kos-
tofrenicky thel, pfitomnost hladiny tekutiny (fluidopneumotorax). U tenzniho pneu-
motoraxu dochdazi k pfesunu mediastina na opa¢nou stranu. Snimek hrudniku vleze
muZe mnoZstvi pneumotoraxu vyrazné podhodnocovat, protoZe se vzduch akumuluje
v antidependentni poloze.

Atelektdza

Atelektdza na snimku hrudniku ma ridzny obraz podle rozsahu a postizené ¢asti plic
(obr. 5.6). Atelektaticky lalok nebo plice ma vyrazné sniZenou transparenci. Na rozdil
od infiltrace plicniho parenchymu dochazi pti atelektdze ke snizeni objemu postizené
plicni tkdné, a tim k pfitazeni mediastina a plicniho hilu, k dislokaci interlobif smérem
k postizené ¢asti plice i event. k vy$§imu uloZeni pfislu§né poloviny branice (obr. 5.7).

Pleurdlni tekutina

Rtg vySetfeni hrudniku je pomérné malo citlivé k priikazu pleuralni tekutiny. Na
snimku vestoje v zadopredni projekci lze u dospélych spolehlivé prokazat tekutinu od
200 ml jako otupeni zevniho kostofrenického thlu, s ptibyvajicim mnozZstvim dale jako
homogenni zastfeni nejdtive dolntho plicntho pole, které stoupd smérem k lateralni
hrudni sténé (obraz menisku, obr. 5.2). Na snimku vleze lze u dospélych spolehlivé
prokézat tekutinu azZ od 1000 ml, projevi se jako homogenni sniZeni transparence
hemitoraxu, které je vyraznéj$i s pribyvajicim mnozstvim. Vét§i mnozstvi pleurdlni
tekutiny vede k dystelektatickym zménam v plicnim parenchymu a k posunu medias-
tina na opac¢nou stranu.

Tymus

Tymus je lymfaticky organ uloZeny v pfednim mediastinu. Na rtg snimku hrudniku
muze byt patrny az do véku tfi let a v nékterych pripadech mutiZze byt ndpadné velky.
Stin tymu rozsifuje horni mediastinum, ma zvlnénou zevni konturu impresemi od
ventralnich konct Zeber, zevni kontura kauddlné kon¢i $pi¢atym nebo oblouc¢kovitym
zakoncenim daného laloku a mezi stinem tymu a srdce mtiZze vzniknout zafez ,notch
sign®. Na nékterych rtg snimcich mtize byt patrny typicky obraz plachty ,,sail sign®, kdy
pravy lalok tymu naléhd na vedlejsi interlobium. Projasnéni mezi tymem a mediasti-
nem nalézdme u pneumomediastina (obr. 5.5). O hyperplazii tymu hovorime, pokud
dojde k jeho zvétseni bud v dusledku nemoci, nebo naopak v obdobi rekonvalescence.
Kontury tymu pak mohou nabyvat ovalného tvaru.
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