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Vaxneuvance® prinasi kombinaci
silné imunogenity a Sirokého sérotypového pokryti.
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Zkracena informace: Vaxneuvance® injekcni suspenze v predplnéné injekcni strikacce pneumokokova polysacharidova’ konjugovana vakcina (15valentni, adsorbovana). Kvali-
tativni a kvantitativni slozeni: 1 davka (0,5 ml) obsahuje: Streptococci pneum0n|aeserotyp| 3,4,5,6A,7F9V,14,18C,19A,19F, 22F 23F,33F * polysaccharidum 4 2,0 mikrogramd, Streptococci pneumoniae sero-
typi 6B" polysaccharidum & 4,0 m\krogramu "Konjugovan s proteinovym nosicem CRM., aadsorbovan na adjuvans fosforecnan hlinity. Jedna davka (0,5 ml) obsahuje 125 mikrogramd hlintku (AP*) a pfiblizné
30 mikrogram proteinového nosice C(RM. . Terapeutické indikace: indikovano k aktivnf imunizadi za ucelem prevence invazivniho onemocnéni, pneumonie a akutmho zdnétu stfedniho ucha zplisobenych
bakterif Streptococcus pneumoniae u koj encu détf a dospivajicich ve véku od 6 tydnd do méné nez 18 let. Indikovano k aktivni imunizaci za (celem | prevence invazivniho onemocnéni a peumonie zplisobené bakteri
Streptococcus pneumoniae u jedincli ve veku 18 let a starsich. Davkovani a zpiisob podani: kojenci a déti ve véku od 6 tydnii do méné nez 2 let: Doporuceny imunizacni rezim se sklddd ze 3 ddvek
Vaxneuvance, kazdd po 0,5 m\. 1. ddvka se podavd nejdrive v 6. tydnu véku, pficemz 2. se podavd o 8 tydn pozdéji. Poddni 3. (posilovaci) dévky se doporucuje mezi 11. a 15. mésicem véku. Alternativné Ize podat
imunizacni rezim slozeny ze 4 ddvek Vaxneuvance, kazdd po 0,5 ml. Tato primdmf série se sklddé ze 3 ddvek, pficemz 1. ddvka se poddva nejdfive v 6. tydnu véku, s intervalem 4 aZ 8 tydn{i mezi ddvkami primdrni série.
Podani 4. (posilovaci) davky se doporucuje mezi 11.a 15. mésicem véku a nejméné 2 mésice po tieti ddvce. Piedcasné narozeni kojenci (<37 gestacnich tydni pfi narozeni) - Doporuceny imunizacni rezim se skladd ze
3davkové primdrni série Vaxneuvance, nasledované ¢tvrtou (posilovaci) ddvkou, kazda po 0,5 ml, stejné poddni jako pro 3ddvkovou primarnf sérii ndsledovanou posilovaci davkou. Predchozi vakcinace jinou pneumoko-
kovou konjugovanou vakcinou - Kojenci a déti, kteff zahdjili imunizaci jinou pneumokokovou konjugovanou vakcinou mohou na Vaxneuvance piejit kdykoli béhem schématu. Doockovaci (catch-up) schéma pro
déti ve véku od 7 mésicti do méné nez 18 let: Neockovani kojenci ve véku od 7 mésicii do méné nez 12 mésicii 3 dévky, kazdd po 0,5 ml, pficemz prvni dvé se poddvaji s odstupem nejméné 4 tydn. 3. (posilo-
vacf) dévka se doporucuje po dosazeni véku 12 mésicCi, pficemz odstup od 2. davky je nejméné 2 mésice. Neockované déti ve véku od 12 mésicii do méné nez 2 let - 2 dévky, kazdd po 0,5 ml, s intervalem mezi ddvkami
2 mésice. Neockovani nebo nedoockovani déti a dospivajici ve véku od 2 do méné neZ 18 let - 1 dévka (0,5 ml). Pokud byla poddna predchozi pneumokokovd konjugovand vakcina, musf pred poddnim Vaxneuvance
uplynout nejméné 2 mésice. Ockovaci schéma pro jedince ve véku 18 let a starsi: 1ddvka (0,5 ml). Nebyla stanovena potfeba opakované vakcinace néslednou davkou Vaxneuvance. ZvidStn/ skupiny pacien-
tdl: Jedinclim, kteff majf jedno nebo vice zdkladnich onemocnéni, které je predisponuje/ predisponuijf ke zvySenému riziku pneumokokového onemocnéni (jako jsou jedinci se srpkovitou anémif nebo s infekcf virem
lidské imunodeficience (HIV) nebo jedinci po transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék (HSCT) nebo imunokompetentnf jedini ve véku 18 az 49 let s rizikovymi faktory pro pneumokokové onemocnéni),
mize byt poddna jedna nebo vice dévek Vaxneuvance. Zplisob poddnf: nutno aplikovat intramuskuldrni injekci. Piednostnim mistem podani je anterolaterdinf ¢st stehna u kojencl nebo m. deltoideus v oblasti hornf
(dsti paze u détf a dospélych. Kontraindikace: Hypersenzitivita na 1écivé Idtky nebo na kteroukoli pomocnou ldtku uvedenou v bodé 6.1 SPC nebo na kteroukoli vakcinu obsahujici diftericky toxin. Zvlastni upo-
zornéni a opatieni pro pouziti: Vaxneuvance nesmi byt aplikovéna intravaskuldrné. Stejné jako je tomu u v3ech injekénich vakein, mé byt i po podéni této vakciny vzdy k dispozici odpovidajici Iékafskd péce a
dohled pro pfipad vzacné anafylaktické pithody. SoubéZné onemocnéni: Vakcinace ma byt odlozena u jedinctl trpicich akutnim zdvaznym horecnatym onemocnénim nebo akutnf infeki. Pftomnost méné zdvazné
infekce a/nebo malé zvyseni télesné teploty nenf divodem k odlozenf vakcinace. Trombocytopenie a poruchy koagulace: Jako je tomu u jinych i.m. injekcf, jedincim na antikoagulacni 1écbé nebo jedinclim s trombo-
cytopenil’ nebo jakoukoli poruchou koagulace (hemofilie), je nutno tuto vakcinu podavat s opatrnosti. Vaxneuvance lez podat s.c., pokud potencidinf pfinos jasné prevaZuje rizika. Apnoe u predcasné narozenych kojen-
cll: uvelmi pred(asne narozenym (< 28. gestacnim tydnem) kojenctim a zvIdsté tém, kteff méli respiracni nezralost, je nutno brdt v potaz potencidIni riziko apnoe a je potreba monitorovat dech po dobu 48-72 hodin
- JelikoZ jsou pfinosy vakcinace v této vékové skupiné kojencli velke nemd byt vakcinace obecné odpiréna ani odk\adana Imunokompromitovani jedinci: mohou mit snizenou protilatkovou odpoveéd. Udaje o bezpec-
nosti a imunogenité Vaxneuvance nejsou k dispozici od jedincli z jinych specifickych imunokompromitovanych skupin nez uvedenych vyse a vakcnacije nutno individudlné zvazit. Ochrana: Stejné jako u jakékoliv
vakciny, nemusi vakcinace \/axneuvance zajstit ochranu v§em ockovanym. Vaxneuvance bude chranit pouze proti sérotyp(im bakterie Streptococcus pneumoniae, které jsou ve vakciné obsazeny. Sodik: Tento LP obsahu—
je méné nez T mmol (23 miligramdl) sodiku v jedné ddvce, tzn. je v podstaté ,bez sodiku”. Interakee: Rlizné injekeni vakciny je vzdy nutno aplikovat do rznych injekénich mist. Imunosupresivnf terapie mohou
imunitnf odpovédi na vakciny sniZovat. Kojenci a déti ve véku od 6 tydnd a7 do méné ne7 2 let: Vaxneuvance Ize poddvat soucasné s kterymkoli z nésledujicich vakcinacnich antigend, bud ve formé monovalentnich
nebo kombinovanych vakcin: zaskrt, tetanus, cerny kasel, poliomyelitida (sérotypy 1,2 a 3), hepatitida A i B, Haemophilus influenzae typu b, spalnicky, pHusnice, zardénky, plané nestovice a rotavirovd vakcina. Détia
dospivajici ve véku od 2 do méné nez 18 let: Pro podavani vakciny Vaxneuvance soucasné s jinymi vakcinami nejsou k dispozici Zddné tidaje. Dospéli: Vakcinu Vaxneuvance Ize poddvat soucasné se sezonni kvadrivalent-
ni vakcinou proti chfipce (Stépeny virion, inaktivovand). Pro soubéné poddnf vakciny Vaxneuvance s jingmi vakcinami nejsou k dispozidi zadné daje. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Zkusenosti s poddvanim
Vaxneuvance téhotnym Zendm jsou omezené. Podéni vakciny Vaxneuvance v téhotenstvi md byt zvazovano pouze v piipadé, pokud mozné piinosy prevazi jakdkoli potencidinirizika pro matku a plod. Nenf zndmo, zda
se Vaxneuvance vylucuje do matefského mléka. Nejsou k dispozici zadnd data o vlivu Vaxneuvance na fertilitu u lidi. NeZadouci ticinky: Kojenci a déti ve véku od 6 tydn{ do méné nez 2 let: Na zdkladé vysledkli u 3
589 Gcastnikli byly nejcastéjsimi nezadoucimi Gcinky byly pyrexie >38 °C (75,2 %), podrézdénost (74,5 %), somnolence (55,0 %), bolest v misté injekce (44,4 %), erytém v misté injekce (41,7 %), snizeni chuti
kjidlu (38,2 %), indurace v misté injekce (28,3 %) a otok v misté injekce (28,2 %). VétSina zaznamenanych uvedenych nezddoucich Ucinkdi byla mimd az stfedné zévaznd (na zakladé intenzity nebo velikosti) a byla
krtkého trvani (<3 dny). Zdvazné reakce (definované jako extrémni sklicenost nebo neschopnost obvyklych aktivit nebo reakce v misté injekce o velikost >7,6 cm) se po kterékoliv ddvce vyskytly u <3,5 % kojencii a
détf, kromé podrdzdénosti, kterd se vyskytla u 11,4 % Gcastnikdl. Déti a dospivajici ve véku od 2 do méné nez 18 let: Nejcastéjsimi nezddoucimi Gcinky byly bolest v misté injekce (54,8 %), myalgie (23,7 %), otok
v misté injekce (20,9 %), erytém v misté injekce (19,2 %), inava (15,8 %), bolest hlavy (11,9 %), indurace v misté injekce (6,8 %) a pyrexie >38 °C (5,6 %). Vétsina zaznamenanych uvedenyich nezddoucich tcinka
byla mirnd az stredné zdvaznd (na zakladé intenzity nebo velikosti) a krdtkého trvanf (<3 dny); zdvazné reakce (definované jako viz Kojenci a déti ve véku od 6 tydnd do méné nez 2 let) se vyskytly u <4,5 % déti a
dospivajicich. Dospéli ve véku 18 let a starSi: V' souhrnné analyze 7 studif byly nejcastéjsimi nezadoucimi dcinky bolest v misté injekce (64,6 %), inava (23,4 %), myalgie (20,7 %), bolest hlavy (17,3 %), otok v misté
injekee (16,1 %), erytém v misté injekce (11,3 %) a artralgie (7,9 %). VétSina zaznamenanych NU byla v celém Klinickém programu mirnd (na zakladé intenzity nebo velikosti) a krdtkého trvéni (< 3 dny); zdvazné
reakce (definované jako pfthoda, kterd branf normdinim dennim aktivitém nebo reakce v misté injekce o velikosti > 10 cm) se vyskytly u < 1,5 % dospélych. Pro kompletni informaci viz SPC kapitola 4.8. Zvlastni
opatieni pro uchovavani: uchovdvejte v chladnicce (2 °C - 8 °C). Chrarite pfed mrazem a svétlem. Vaxneuvance md byt po vyjmuti z chladnicky poddna co nejdrive. V piipadé, Ze dojde k docasnym teplotnim
vykyvlim, tdaje o stabilité ukazuji, Ze vakcina Vaxneuvance je stabilni pfi teplotdch do 25 °C po dobu 48 hodin. Baleni: 0,5 ml suspenze v piedplnéné injekéni stfikacce s pistovou zétkou a krytem hrotu. Velikosti ba-
leni po 1nebo 10 pfedpInénych injekénich stitkackdch bud bez jehel, nebo s 1 nebo se 2 samostatnymi jehlami. Drzitel rozhodnuti o registraci: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem,
Nizozemsko. Registraéni €islo/isla: £U/1/21/1591/001,002,003,004,005,006,007 Datum revize textu: 16.11.2023 RCN: 000026511-(Z
Vydej léku je vazany na Iékaisky piedpis. Pfipravek je ¢astecné hrazen z prostredkii vefejného zdravotniho pojisténi pro stanovené skupiny pacientii (viz Metodicky postup k
vykazovani ockovani dostupny na https://www.vzp.cz/poskytovatele/informace-pro-praxi/ockovani/metodicky-postup-k-vykazovani-ockovani). V pripadé dotazii kontaktuje
prislusnou zdravotni pojiStovnu. Dfive nei pipravek predepiSete, seznamte se prosim s tipinym souhrnem tidaji o pfipravku.
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Pediatrické vody (a nejen ty) rozvifil ministr
Vdlek svym poZadavkem na neomezenou pri-
tomnost rodicu s jejich détmi v dobé hospitaliza-
ce. Na tvod prizndvdm, Ze mdm v dané véci po
40 letech praxe v oboru jednoznacny ndzor a Ze
s ministerskym vynosem souhlasim.

Problematika (ne)doprovodi mne provdzi
celou kariérou a méla svj vyvoj, tak mi dovolte
zavzpominat.

Do praxe jsem vstoupil v dobdch minulych.
FDL cili fakultu détského lékarstvi, v této podobé
dnes jiz neexistujici, jsem absolvoval v roce 1984.
Tehdy bylo zdravotnictvi obecné nepfistupnd pev-
nost, do které nepacient nemél pristup a prdva
pacienta byla znacné omezend. Ve filozofické ro-
viné pripominalo zdravotnictvi tfeba autoservis.
Privedte/prineste ndm své dité/dédecka/Zlucnik,
my ho opravime a ddme vdm védét, kdy si ho
madte vyzvednout. Tady to podepiste a na nic se
neptejte, stejné byste tomu nerozuméli. Za stu-
dia jsme jakoZto budouci pediatfi prosli mnoho
détskych oddéleni a klinik — pohrichu ovsem jen
tuzemskych — a na piitomnost rodicu si opravdu
nevzpomindm. Obvyklé byly ndvstévy dvakrdt
tydné v presné vymezenych hodindch. Jisté, exis-
tovaly jiz tehdy svétlé priklady - napiiklad statec-
nd pani primdrka Markovd zavedla v Ostrové nad
Ohi prvni novorozenecky rooming in, ale na ryzi
détskd oddeleni pronikali rodice jen vyjimecné.

Jd sdm zacinal na malém oddéleni ve vy-
chodnich Cechdch, kde maminka, plné kojici
svého malého kojence, byla néco jako bild vrd-
na, tedy jen pokud byla dostatecné tvrdohlavd
a odmitla prevod miminka na umélou stravu.
Ndvstévy se mohly prijit ve stfedu odpoledne
zeptat na stav svého potomka, ale na oddéleni
nesmély. Jednou jsem byl jako zacinajici ucho
ve sluzbé konfrontovdn mladymi rodici, kteri se
prisli podivat na svou rocni ratolest, kterou uz
tyden nevidéli. A co byste na ném chtéli vidét?”
opdcil jsem s naivnim udivem idiota. Zaklinali
se zndmosti s primdfem (nebyl pfitomen) a ba-
bickou praktickou lékarkou (neznal jsem) — a ne-
pustil jsem! Po letech mné tuto piihodu pro ro-
dice jisté hluboce zarytou v paméti pfipomnél
ted’uz mdj pritel a shodou okolnosti starosta
meéstecka, kde jsem bydlel. Byl bych se hanbou
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propadl. Zdravotni péce byla preci servis — oprav-
na. Diveérujte ndm, mily zdkaznici, Sest let jsme
studovali a vime nejlépe, co je dileZité. Sterilita,
klid, pravidelnd strava, Zddné rusivé vlivy zvenci.
Po dvou nebo tiech tydnech pobytu na lizku
(osetfovaci doba byla tehdy dlouhd, mdlokteré
dité behem hospitalizace neonemocnélo nozo-
komidini ndkazou - jen jsme to brali jako normu)
semalé dité, které pred prichodem do nemocnice
chodilo, vrdtilo domd jako nechodici, kdo zacinal
mluvit, fe¢ ztratil, kdo si fikal na no¢nik, byl doma
opét plné odkdzdn na pliny. Lékar opravdr byl ale
presvédcen, Ze sviij ukol splnil — horecky opadly,
kasel ustal, zZlomenina se hojila.

Jesté pordd v dobé zaldtecnické a predrevo-
lucnijsem se shodou okolnosti na totéZ oddéleni
vratil - v roli primdre. V 29 letech bez predepsané
2. atestace jsem byl nejmladsim zaméstnancem
na celém oddéleni. Ale v roli vedouci. Otdzka
deprivace hospitalizovanych déti mi uz nebyla
lhostejnd. Vyhodou onoho oddéleni - uz vice nez
20 let neni v provozu - bylo, Ze mélo dost ltizek
(povazte 35 na spddovou oblast asi 7 détskych
obvodu) a nebyl problém nékolik boxt proménit
na formdt rooming in — maminka a dité. Psal se
rok 1988. Pokud to jen trochu slo — a vétsinou to
Slo — déti do roku véku mély u sebe maminku.
Sestry na oddéleni to ale nesly velmi tézce a ne-
pochybné se jim ulevilo, kdyZ jsem po sametovém
gongu sdm dobrovolné zmeénil ptsobisté. Na
tom novém jsem setrval aZ dosud. Bohuzel, co
se doprovodu tyce, vrdtil jsem se o pdr let zpdt-
ky. Oddeéleni v Usti nad Orlici mélo 32 Iiizek pro
kojence a batolata — povétsinou stdle plnych -
a jen dvé mista pro kojici maminky — také stdle
pind. Na tato lizka se cekaly poradniky. K tomu
na patre jedind sprcha a WC pro persondl, které
musely pouzivat i maminky. V roce 1992 jsem
se ocitl na stdzi ve svycarské Bazileji. Détské od-
déleni nemocnice Basel-land mélo parametry
naseho okresniho oddéleni. Tti stanice, 60 l(izek.
Pritomnost doprovdzejich maminek (na otce se
nepamatuji) byla béznd i u déti nekojenych, i kdyz
podminky spise spartdnské. Détské boxy byly sice
pro dvé déti, ale prostoru bylo mdlo. Maminky
vZdy vecer vytdhly zpod postylky sklddaci sparta-
kiddnilehdtko, na které ulehly, rdno je zase sloZily
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a Souply zpdtky pod postel. PohodIné to moc
byt nemohlo, ale nikdo si nestéZoval. Trochu mi
to pfipomnélo vyprdvéni kolegy, ktery pracoval
v détské nemocniciv Libyi. S ditétem prijatym na
kliniku prislii pfibuzni, béhem dne pomdhali jako
osetrovatelsky persondl, v noci vybalili rohoZe
a spali vedle postylky. Také se starali o stravu
nemocného. Mélo to obcas fatdlni dusledky.
Kdyz evropsky vzdélany persondl vytdhl infuzni
a antibiotickou lécbou dité hrobnikovi z lopaty,
rodice ho tam pak svym tradicnim pojetim vyzivy
poslali zpét. Byl to divod k okdzalému truchleni
na strané rodicti a méné okdzalému na strané
lékart, ale nebyl to duvod si jakkoliv stéZovat
nebo medicinskou péci zpochybriovat.

Svycarskd zkusenost samoztejmého do-
provodu ditéte byla pro mne zdsadni. Na od-
déleni v Usti nad Orlici jsme za cenu znac¢nych
prostorovych omezeni zvysili pocet Itizek pro
doprovod na 6, ale pordd to stacilo s bidou pro
kojici maminky, kterych v 90. letech minulého
stoleti pribyvalo. Problém vyresilo az nové od-
déleni, oteviené v roce 2002. Jen pro srovnd-
ni - staré détské v Usti nad Orlici mélo na dvou
stanicich celkem 57 lGZzek — maximdlIni pocet
doprovdzejicich osob byl 6. Soucasné oddéleni
md liZek 36 a kapacita pro doprovody je 24. | ta
se ndm obcas naplni, v krajnim pripadé strdvi
nékdo jednu noc v kresle, ale neodmitli jsme
nikdy nikoho, bez ohledu na vék ditéte. Pocet
doprovodt razem stoupl nad 50 procent a na
tomto cisle se drzi stdle (53-55 % déti od 0 do
18 let md v poslednich letech doprovod). 90 %
tvorfi maminky, postupné vzrostl pocet tatinku
k 10 %, obcas se vyskytne néjakd babicka ci
teta, dédeckové jsou vzdcnosti.

Deset let po Bazileji, tedy jiz na zacdtku nynéj-
siho sto- a tisicileti, jsem se ocitl na détské klinice
ve Styrském Hradci. Pobyt doprovdzejicich rodict
se zde jevil jako bézny standard a samoziejmost —
i kdyz slo o dité po transplantaci kostni diené
prebyvaijiciv life islandu. Podminkou ovsem bylo,
Ze doprovod se podrobi viem potfebnym vyset-
fenim a ze sterilniho prostredi nebude vychdzet.
Nicméné kamenem trazu se stala jednotka inten-
zivni péce. Svymi prostorovymi podminkamivice

neZ rozlehld, ale nepocitala s trvalou pfitomnosti
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rodicu na izolacnich boxech. A tak kdyz byli od-
mitnuti mladi rodice ro¢niho chlapce s meningo-
kokcemii, shodou okolnosti redaktofi mistniho
periodika, byl oheri na strese. Medidlni kampari,
kterou jejich list a pozdéji i celostdtni deniky roz-
poutaly proti,,nelidskému” chovdnivedeni détské
kliniky vedla zahy k mnoha omluvdm ze strany
nemochnice a k rozhodnuti vedeni nemocnice, Ze
napfisté musi byt umoznéna nepretrZitd pfitom-
nost rodice u svého ditéte, pokud o to poZddad.
Reseni ve prospéch ditéte se prosté musi najit za
kaZdou cenu. Psal se rok 2001.

Kdyz sleduji sou¢asné déni a debaty na
toto téma u nds, mdm dojem, Ze i kdyz se véci
vyvijeji sprdvnym smérem, pobyt doprovodu
s ditétem je u nds vétsinou samoziejmosti, po-
rdd na Rakousko ztrdcime néjakych 20 let. Kolik
let v téhle oblasti ztrdcime na Velkou Britdnii
si viibec netroufdm odhadnout. Byly to prdvé
britské maminky a mezi nimi mimo jiné uzas-
nd osobnost psycholoZky Peg Belson, s niz jsem

se mél tu Cest sezndmit diky aktivitdm Ceskych
priikopniki doprovodu pro kazdé dité na kazdé
klinice manZeldm Krdlovcovym z Nadace Klicek,
které uz koncem padesdtych let pochopily ne-
nahraditelnost kontaktu nejblizsich s vlastnim
ditétem prdvé v dobé nemoci a krize s ni spojené,
akteré pak v pribehu 60. let minulého stoleti do-
kdzaly otevrit britskd détskd oddéleni pribuznym
malych (i vétsich) pacientd. V Britdnii - pokud
vim —argument, Ze to na,,tomto oddéleni, u této
diagndzy, nebo u tohoto pacienta” neni mozné,
neobstoji uz dobrych 60 let. Absence nejbliZsich
osob v nejtézsi Zivotni situaci ditéte jej totiz ma-
Ze — za urcitych okolnosti - stdt Zivot.

A uplné na zdvér vyprdvéni doklad tohoto
tvrzeni. Krdtce po promoci jsem absolvoval, jako
kazdy, kolecko na riznych oddélenich, také na
chirurgii. Nebyla to velkd nemocnice, ale chirurgie
byla zde vyhldsend - predevsim diky nevsednimu
umu a lidskym kvalitdm zdejsich dvou primdra.

O prvnim z nich, zemfel koncem 80. let na téZkou

anafylaktickou reakci, mi vyprdvéla maminka
jednoho jeho malého pacienta. Déti s chirurgic-
kymi diagndzamiv 70. letech leZely bez vyjimky
na oddélenich pro dospélé. Jeji synek byl opero-
vdn a nevypadalo to s nim dobre. S dovolenim
primdre syna navstévovala kazZdy den i mimo
ndvstévni hodiny, ale na noc odchdzela domd.
Jednou v nociu ni pred domem zastavila sanitka
(telefon mél tehdy na venkové mdlokdo). Pan
primdr pro vds posild, sdélil ji fidic. Bdla se nej-
horsiho. Nad lizkem jejiho pétiletého syna stdl
primdf a s ustaranym vyrazem ji povidd: ,Bojim
se, Ze ho ztrdcime — jd uz si s nim nevim rady.
Tak jsem poslal pro vds, jen matka muze dité,
jako je on, udrzet na tomto brehu.” Kdyz mi sviij
pribéh vyprdvéla, chlapci uz bylo 20 let. Opravdu
to dokdzala. Ale lékar ji dal tu sanci!

Dejme $anci vsem svym pacientim
ajejich rodindm!
Ludék Ryba, pediatr, Usti nad Orlici
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OBEZITA V DETSKEM A DOSPIVAJICIM VEKU

MUDr. Petra Paterova, doc. MUDr. Renata Pomahacova, Ph.D., prof. MUDr. Josef Sykora, Ph.D.

Détska klinika FN a LF UK Plzen

V pfehledovém ¢lanku se budeme zabyvat diagnostikou détské nadvéahy a obezity,
diferencialni diagnostikou détské obezity a zaméfime se na nové poznatky v regulaci
jideIniho chovani. Shrneme komplikace tohoto metabolického onemocnéni a zminime

moznosti léCby obezity v détském véku.

Klicova slova: obezita, jidelni chovani, endokrinopatie, leptin, liraglutid.

In the overview article, we will deal with the diagnosis of childhood overweight and
obesity, the differential diagnosis of childhood obesity, and we will focus on new
findings in the regulation of eating behavior. We will summarize the complications
of this metabolic disease and mention the options for treating childhood obesity.

Key words: obesity, eating behavior, endocrinopathology, leptin, liraglutide.

Prevalence détské obezity se zvysuje, mezi
lety 1996 a 2021 doslo k nardstu o jednu tfetinu na
16% obéznich déti. Nejvyssi vyskyt byl u détiv 11
a 13 letech (1). V etiopatogenezi primarni (pros-
té, alimentdrni) obezity se v posledni dobé
objevuji nové poznatky v patofyziologii regu-
lace jidelniho chovani, které ndm lépe umoz-
fuji pochopit pficiny vzniku obezity. V rdmci
sekundarnich obezit je tfeba vzdy vyloucit vliv
farmakoterapie, pomyslet na endokrinopatie
a genetické priciny obezity. V soucasné dobé
mdame moznost farmakoterapie u déti nad 6 let
véku s monogenné podminénou obezitou a nad
12 let véku u déti's prostou (alimentdarni) obezitou.

Stav vyzivy je u déti uréovdn hmotnosti
a télesnou vyskou, z nich pak vyvozujeme po-

Diferencidini diagnostika obezity

mér mezi hmotnosti a vyskou a index télesné
hmotnosti (BMI). Hodnoty BMI mezi 85.-97.
percentilem znaci nadvahu, hodnoty nad 97.
percentilem pak jiz obezitu (2). U détido 6 let
véku pouzivame percentilové grafy poméru
hmotnosti/vysky.

Kromé prosté obezity se vzacné muze-
me setkat s obezitou monogenné podminé-
nou a obezitou sekundérni — endokrinopa-
tie, genetické syndromy, farmakoterapie.
Diferencidlni diagnostika obezity je shrnuta
v Tab. 1. Obezita pfi farmakoterapii vznika
z ddvodu plsobeni Ikl na receptory ovliv-
nujici regulaci télesné hmotnosti ¢i z dlvodu
stimulace adipogeneze, [éky mohou navyso-
vat chut k jidlu ¢i podporovat rozvoj tukové
tkané. Mezi léky, které hmotnost mohou zvy-

Typ obezity Pficina

prosta obezita

kombinace genetickych a enviromentalnich faktord

monogenné podminénad obezita

porucha genU zasahujicich do regulace jidelnfho chovani

sekundarnf obezita

farmakoterapie

endokrinopatie

genetické syndromy

organické Iéze oblasti lll. mozkové komory
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Sovat, patfi glukokortikoidy, antipsychotika,
antidepresiva, antikonvulziva, antihistaminika,
kontraceptiva. U prosté obezity se u déti setka-
vame s rlistem ve stiednim ¢i vyssim pasmu,
naopak u déti s progredujici obezitou a s po-
ruchou rlstu se zpomalovanim ristového
tempa je vzdy nutné pomyslet na moznost
endokrinopatie. Nejcastéjsi endokrinopatie
uvadi Tab. 2 (3). Genetické syndromy spojené
s obezitou jsou charakterizovany téZkou obe-
zitou od ¢asného détstvi a ¢asto jsou doprova-
zeny dalsimi fenotypickymi znaky - vrozené
vyvojové vady, mentélni retardace. Tabulka 3
uvadi nejcastéji se vyskytujici syndromy spo-
jené s obezitou.

Zdravé dité se neprejida, télesna hmot-
nost je udrzovana rovnovahou mezi pfi-
jmem a vydejem energie. Regulace télesné
hmotnosti je zndzornéna na Obr. 1. Pfijem
energie souvisi s dostupnosti stravy a s indi-
vidualnim jideInim chovanim, miru resorpce
zivin v gastrointestinalnim traktu ovliviiu-
je stfevni mikrobiom. Vydej energie je dan
pohybovou aktivitou a bazélni termogenezi
(4). Termogeneze probiha nepfetrzité v hné-
dé tukové tkéni v adipocytech bohatych na
mitochondrie. Je prokazéna silna genetic-
kéd vazba mezi BMI a genem FTO (fat mass
and obesity associated protein). Varianty
v 1. (@ v nékterych populacich i ve 3.) intronu
tohoto genu jsou spjaty s hodnotami BMI.
Stejné varianty jsou spojeny i se zvySenym
rizikem vzniku kardiovaskularnich komplikaci
arozvoje diabetu Il. typu (5). Nositelé obezito-
genni varianty FTO maji vétsi podil adipocytd
s niz§im mnozstvim mitochondrii, coz vede
k hromadéni triglycerid( a vyssi hmotnosti (4).
Jidelni chovani vychazi z centra hladu v late-
ralnim hypotalamu a centra sytosti ve ventro-
medidlni ¢asti hypotalamu. Schéma regulace
jidelniho chovani znazormuje Obr. 2.V nucleus
arcuatus hypotalamu jsou receptory pro hor-
mony ghrelin, leptin a inzulin. Hormon ghrelin
informuje o néplni zaludku a jeho koncen-
trace po jidle klesa. Hormon leptin pfindsi
humoralni signély z tukové tkédné, jeho kon-
centrace klesa pfi hladovéni. Hormon inzulin
informuje o glykemii. Aferentni informace

preferen¢né aktivuji jednu ze dvou skupin

Endokrinopatie spojené s obezitou

Endokrinopatie

hypotyredza

pokles energie pfi snizeni bazalniho metabolismu

deficit rstového hormonu

Ubytek svalové hmoty a nardst tukové tkdné

Cushingliv syndrom

nadbytek kortizolu

pseudohypoparatyreéza typ 1A | inaktivacni mutace

parathormonu, Albrightova hereditdrni osteodystrofie (kromé obezity
maly vzrist, kratky krk, brachydaktylie)

genu GNAST, rezistence cilovych tkanf k ic¢inku

Syndromy spojené s obezitou

Geneticky syndrom Charakteristické rysy

syndrom Pradera-Williho | mutace 15. chromozomu,

hypogenitalismus, hyperfagie v disledku hypotalamické dysregulace

hypotonie v kojeneckém véku, maly vzrlst,

syndrom Bardet(v-Biedliv

polydaktylie, retinitis pigmentosa, VVV ledvin, hypogonadismus, porucha chovani

syndrom Cohentv

retinalni dystrofie, mentalni retardace, mikrocefalie

Schéma regulace télesné hmotnosti

Jidelni chovani Dostupnost stravy

< PRIJEM ENERGIE =

Stfevni
mikrobiom

Télesny pohyb BazéIni termogeneze

<< VYDEJ ENERGIE =

Beta
burky

Tukova
tkan

Utlum chuti
k jidlu,
zvyseni
energetického,
vydaje

k jidlu, snizeni
energetického
vydaje

NPY = neuropeptide Y, AGRP = agouti — related protein,

POMC = proopiomelanokortin, CART = cocaine and

amphetamine regulated transcript, MSH = melanostimulujici hormon, MC4R, MC3R = melanokortinovy recep-

tortyp4a3

neurond, orexigenni ¢i anorexigenni osu.
Pti aktivaci anorexigenni osy (tlumici chut
k jidlu) se zac¢ne $tépit proopiomelanokortin
(POMC) na melanokortiny, mezi které patfi
i alfa-melanostimulujici hormon (alfa-MSH).
Ten aktivuje melanokortinové receptory 3.
a 4. typu (MC3-R, MC4-R). Poté dojde ke sni-
Zeni pfijmu potravy a zvyseni energetického
vydeje.V anorexigenni ose se uplatnuje také
regulace pomoci CART (cocaine-and amphe-
tamine-regulated transcript), jehoz vydej se
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zvysuje po jidle. Pfi aktivaci orexigenni osy
(stimulujici chut k jidlu) se signaly prenaseji
pomoci neuropeptidu Y (NPY) a agouti-re-
lated proteinu (AgRP). Neni to pouze hlad,
ktery stimuluje pfijem potravy, ale také libé
pocity, které nékdy zastini i signaly sytos-
ti. Mluvime o hedonické regulaci jidelniho
chovani, coz je komplexni systém napojeny
na jadra hypotalamu, zrakovou a ¢ichovou
drdhu, na amygdalu (2). Jak bylo zminéno
jiz vyse, i stfevni mikrobiom ma své misto
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v regulaci télesné hmotnosti. Obézni lidé maji
jiné slozeni stfevniho mikrobiomu nez lidé
stihli. U obéznich je vyssi pfitomnost bakte-
rif, které produkuji vodik a zaroven bakterii,
které vodik vyuzivaji k produkci metanu (4).
To pomaha natravit rostlinné polysacharidy
a vstfebatijinak nestravitelné slozky potravy.

Monogenné podminéné
obezity

Leptinova signaliza¢ni drédha hraje dule-
zitou roli v hypotalamickém fizeni jidelniho
chovani. Pfi poruse nékterého z gend, které
koduji klicové molekuly této signalizace, vzni-
ka abnormalni jidelni chovani. Na Obr. 3 jsou
jednotlivé mozné mutace vyznaceny. Klinické
odliseni nositeld monogennich forem obe-
zity je obtizné. Pacienti s poruchou genu
pro leptin ¢i leptinovy receptor jsou charak-
terizovéni ¢asné vzniklou tézkou obezitou
s hyperfagii, endokrinnimi poruchami jako
hypogonadotropni hypogonadismus (6). Pfi
deficitu leptinu jsou hladiny leptinu nizké, pfi
deficitu leptinového receptoru naopak vyso-
ké. Deficit v genu pro POMC vede také k de-
ficitu ACTH (adrenokortikotropni hormon),
coz ma za nasledek poruchu pigmentace
a sekrece kortizolu. Monogenni obezity jsou
vzacné, vyjimkou je deficit genu pro MC4-R.
Popula¢ni studie ukazaly, Ze z déti s casné na-
stupujici obezitou ¢i dospélych s téZkou obe-
zitou s BMI nad 40 kg/m? mé 5-109% mutaci
v genu pro MC4-R (2). Je popséno vice nez
200 rliznych mutaci napfi¢ populacemi (7).
Fenotyp u této mutace byl dlouhou dobu
predmétem zkoumani. Tato mutace pfispiva
k ¢asnéjsimu ndstupu obezity, u déti se ob-
jevuje hyperfagie. Nékteré studie prokazaly
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Obr. 3. Mutace leptinové drdhy
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ARC = nucleus arcuatus, PVN = nucleus paraventricularis, LepR = leptinovy receptor, POMC = proopiomelano-
kortin, MSH = melanocyty stimulujici hormon, MC4R = melanocortinovy receptor typ 4, PC1, PC2 = protein kon-
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rast v pasmu vyssiho vzrastu v prvnich 5
letech zivota, finalni vyska v dospélosti se
ale nijak neodlisuje od zdravé populace (7).

Komplikace obezity

Obezita v détstvi ma velkou tendenci
prechazet do dospélého véku. Pfinasi sebou
fadu zdravotnich komplikaci a komorbidit.
Jmenujme hypertenzi, dyslipidemii, diabetes
II. typu ¢i poruchu glukézové tolerance, jaterni
steatdzu, hirsutismus, poruchy menstruac¢niho
cyklu a syndrom polycystickych ovarii, poru-
chy chiize, bolesti kloub. V neposledni fadé
také psychické problémy.

Terapie obezity

V soucasné dobé jsou pro pouziti v 1é¢-
bé détské obezity schvaleny tfi léky (8).
Metreleptin pro l1é¢bu geneticky prokazané-
ho deficitu leptinu, setmelanotid u déti s po-
ruchou genu pro leptinovy receptor, POMC
a protein-konvertazu, dale i u déti s Bardet-
Biedlovym syndromem. U déti s prostou obe-
zitou nad 12 let véku je od roku 2021 schvélena
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|é¢ba analogem glucagon - like peptidu 1
(GLP-1), liraglutidem. Tento preparat reguluje
chutk jidlu, zvysuje pocit sytosti a zpomaluje
vyprazdnovani zaludku. Zvysuje sekreci inzu-
linu a potlacuje sekreci glukagonu v burikéch
pankreatu. Podle klinickych studii ptindsi te-
rapie redukci hmotnosti pfiblizné o0 4,6 % (9).
Preparat se aplikuje 1x denné subkutdnné
a neni v této indikaci hrazen ze zdravotniho
pojisténi.

Zaver

V diferencialni diagnostice obezity je
potieba vzdy pomyslet i na vzacnéjsi pficiny
obezity. V okamziku, kdy je spolu s obezitou
pfitomna porucha rlstu, pfitomny vyvojové
anomalie ¢i mentalni retardace, abnormalni
jidelni chovéni, musime pomyslet na sekun-
byt nositelem patogenni varianty v genu pro
MC4-R ¢i jiného, dosud nezndmého genu, coz
ho predurcuje ke vzniku obezity. Regulace
jideIniho chovani je velmi slozity proces, ktery
jesté neni zcela objasnén.
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DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CHRONICKEHO KASLE

MUDr. Vaclav Koucky, Ph.D.
Pediatricka klinika FN Motol, Praha

Chronicky kasel je definovan svym trvanim (vice nez 4-8 tydna). Jedna se o relativné
Casty pfiznak détského véku a vyzaduje peclivé zhodnoceni, jelikoz mGze upozorio-
vat na zdvazné chronické onemocnéni. Vysetfovaci postup je v prvé fadé zalozen na
detailnim zhodnoceni anamnézy a fyzikalnim vysetreni, v rdmci kterych patrame po
pfiznacich upozornujicich na specifickou pficinu kasle, resp. jasné definované one-
mocnéni. Vysetfeni druhé linie volime v jednotlivych pfipadech individualné a cilime
ho na zakladé podezfeni vzniklych pfi vysetienich prvni linie. Z rozsitujicich vysetfeni
nejcastéji indikujeme skiagram hrudniku, spirometrii s bronchomotorickymi testy,
vySetfeni sputa a alergologické testy. Lé¢ba chronického kasle by méla odpovidat
jeho vyvolavajici pficing, resp. onemocnéni, na podkladé kterého vznika. Necilené
nasazeni antiastmatické, antirefluxni a antialergické [é¢by chronického kasle ma malou
$anci na Uspéch, nicméné v peclivé vybranych situacich (napf. suchy kasel ve vazbé na
prostiedi, virové infekty, ¢i kontakt s alergeny — podezreni na variantu asthma bron-
chiale s izolovanym kaslem) Ize provést terapeuticky test s antiastmatickou medikaci.
Pri tomto pokusu je nutné striktné dodrzet doporuceny zpUsob provedeni, aby nebyla
dlouhodobé medikace podavana zbytecné.

Kli¢ova slova: kasel, chronicky kasel, specifické priciny kasle, chronické respiracni
onemocnéni.

A chronic cough is defined by its duration (more than 4-8 weeks). It is a relatively
common symptom in children and requires careful evaluation, as it may indicate
a serious chronic disease. The examination procedure is primarily based on a detailed
evaluation of the patient’s history and a physical examination, during which we look
for symptoms pointing to a specific cause of the cough, or clearly defined disease. The
second-line tests are chosen individually based on the suspected etiology of cough
arising from the first-line examinations. Among the additional examinations, chest
X-ray, spirometry with bronchomotor tests, sputum examination and allergy tests
are the most important. The treatment of chronic cough should target its underlying
cause/disease. Non-targeted use of anti-asthmatic, anti-reflux and anti-allergic treat-
ment for chronic cough has little chance of success. However, in carefully selected
situations (e.g. dry cough in relationship to the environment and allergen exposure or
viral infections — suspected cough variant asthma) therapeutic test with antiasthmatic
medication may be helpful. Evaluation of the treatment effect must be performed
after 8-12 weeks to avoid ineffective use of long-term medication.

Key words: cough, chronic cough, specific cough, chronic respiratory disease.

reflex, jehoz primarnim cilem je ocistit dychaci
Kasel patii mezi hlavni pfiznaky respira¢-  cesty od sekretl ¢i event. cizich téles. Kasel
nich onemocnéni. Jednd se o dUlezity obranny  vznika drdzdénim tzv. tusigenni zény, kterd
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se nachazi ve velkych dychacich cestach, ale
i na parietalni pleure, v zevnim zvukovodu
a na dalsich mistech. Spravné funguijici reflex
kasle je jednim ze zékladnich pfedpokladt
efektivniho ocistovani dychacich cest (tzv.
mukocilidrni clearance) a vyznamné snizuje
riziko infekce dychacich cest. V pfipadé jeho
nefunkcnosti Ize ocekavat zvysenou respiracni
nemocnost. Pausalni tlumeni kasle tedy neni
raciondlnim terapeutickym postupem, v [é¢bé
je spise treba resit jeho vyvolavajici pficinu
a zajistit dobrou efektivitu kasle.

Pro potieby diferencidlni diagnostiky
rozliSujeme rGizné typy kasle. Zékladni déleni
vychdziz délky jeho trvani - rozliSujeme akut-
ni a chronicky kasel, v nékterych pfipadech
hovofime i o subakutnim kasli. Konkrétni doba
trvani jednotlivych typQ kasle se mirné lisi
mezi doporucenimi rliznych odbornych spo-
lecnosti. Americka hrudni spole¢nost (ATS) de-
finuje chronicky kasel u détive véku 14 a méné
let jako jeho denni pfitomnost po dobu vice
nez 4 tydn (1). Britskd hrudni spole¢nost (BTS)
rozliSuje kasel akutni (trvani méné nez 3 tyd-
ny), subakutni (prolongovany) - trvéni 3-8
tydna a chronicky (trvani vice nez 8 tydnu) (2).

Akutni kasel je ve vétsiné pfipadl spojen
s béznou respira¢ni infekci hornich cest dy-
chacich, typicky virové etiologie. Prdvodnimi
pfiznaky jsou ryma, bolest hlavy a horecka (¢i
jen subfebrilie) a onemocnéni ma samolimitu-
jici pribéh. Mezi zavaznéjsi pficiny akutniho
kasle, které mohou vést az k respiracni insufici-
enci, patfi onemocnéni dolnich cest dychacich
jako je pneumonie, bronchitida, bronchiolitida
¢i asthma bronchiale (exacerbace). Pfiznaky
vedouci k podezieni na postizeni dolnich
cest dychacich zahrnuji tachypnoi, dyspnoi,
poslechovy nélez chrlipkt ¢i piskotl a vr-
zotl. Do diferencialni diagnostiky akutniho
kasle patiiialergickd onemocnéni - polinéza
(senna ryma). Doprovodné pfiznaky zahrnuji
zarudnuti spojivek, vodnatou sekreci z nosu,
Lpokaslavani resp. odkaslavani” (ocistovani
nosohltanu) a sezénni vyskyt v zavislosti na

konkrétnim alergenu. Vzécné se setkdvame
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race ciziho télesa (velmi ndhly zacatek kasle,
epizoda duseni) ¢i manifestace chronického
respira¢niho onemocnéni (palickovité prsty,
neprospivani, soudkovity hrudnik, deformita
hrudniku, atd.).

V pfipadé akutniho kasle pii infekci hor-
nich cest dychacich nejsou dalsi vysetfeni nut-
nd. Pouziti volné prodejnych 1ékd (mukolytika,
antitusika, antihistaminika) neni pausainé do-
porucovano, jelikoz ve studiich byla prokazéna
jejich ucinnost srovnatelnd s placebem. Tento
typ kasle spontanné vymizi béhem 2-4 tydna
(50% do 10 dn, 90% do 25 dnQ) (3, 4). V pfi-
padé dalsich pricin akutniho kasle (infekce
dolnich cest dychacich, aspirované cizi téleso,
alergické obtize) je tfeba postupovat podle
dostupnych doporuceni pro jejich diagnos-
tiku a lé¢bu.

Podle Britské hrudni spole¢nosti trva suba-
kutni kasel 3-8 tydn(. Jednd se tedy o jakysi
prechod mezi akutnim a chronickym kaslem,
nikoliv o jasné definovanou nemoc. Vzhledem
k vy$e zminéné skutecnosti, Ze asi 10 % pfipa-
dl akutniho kasle maze trvat déle nez 25 dni,
neni nutno u téchto pacientt ihned zahajovat
detailni vysettovaci protokol (odpovidajici
chronickému kasli — viz dale). V situaci, kdy
se pfiznaky postupné zmirnuji a dité nejevi
jiné zndmky onemocnéni, je mozno pacienta
pouze sledovat s tim, Ze ve vétsiné pripadu
dojde ke sponténni Upravé. Naopak v situa-
ci, kdy se kasel progresivné zhorsuje a/nebo
jsou pfitomny dalsi pfiznaky onemocnéni,
je vhodné vysetrovaci protokol chronického
kasle zahdjit dfive nez po 8 tydnech s cilem
vcas identifikovat potencialné zavazné zaklad-
ni onemocnéni (napt. aspirované cizi téleso,

rostouci tumor mediastina, tuberkuléza, atd.).

Chronicky kasel je definovan svym trva-
nim - dle ATS jsou hranici 4 tydny, dle BTS
8 tydnd. Tento typ kasle vyZaduje podrobné
zhodnoceni jeho vyvolavajici pficiny. Cilem je
identifikovat tzv. specifické formy chronického
kasle, které jsou spojeny s jasné definovanym,
¢asto zavaznym onemocnénim (Tabulka 1).
Pro pacienta jsou potencionélné ohrozujici
a vyzaduji cilenou |é¢bu. Zbylé pfipady chro-
nického kasle Ize oznacit jako nespecificky
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izolovany kasel jinak zdravého ditéte. V tom-
to pfipadé nejsou pfitomny zadné varovné
pfiznaky v anamnéze ¢i patologické nalezy
pfi fyzikalnim vysetfeni hrudniku. Varovné
pfiznaky, které upozornuji na problematiku
specifického kasle jsou uvedeny v Tabulce 2.

Priciny chronického kasle u déti se vy-
znamné lisi od dospélych pacient(, a proto
je tfeba pouzivat specificka pediatricka dopo-
ruceni pro jeho posouzeni (1, 2). Vy3etieni dét-
ského pacienta s chronickym kaslem zahrnuje
v prvé fadé podrobnou anamnézu a fyzikalni
vysetfeni. V druhém kroku pak na zdkladé
podezieni vzeslého zanamnézy a fyzikélniho
nalezu indikujeme cilené laboratorni, funkéni

a zobrazovaci vysetieni.

Peclivé zhodnoceni anamnézy ditéte
s chronickym kaslem je klicem ke stanoveni
diagndzy (specifické pficiny kasle). Ptdme se na
vék a okolnosti vzniku kasle. Jestlize na pocatku
onemocnéni byly pfitomny znamky respiracni-
ho infektu (ryma, teplota, bolest hlavy...), Ize
usuzovat na infekéni pFicinu obtiZi (napf. tzv.
postinfekéni kasel, protrahovana bakterialni
bronchitida). V pfipadé velminahlého zacatku
kasle bez pfiznaku infekce, pfipadné i s epi-
zodou duseni/sipani, je podezieni na aspiraci
ciziho télesa. Velmi nizky vék pfi vzniku obtizi
(novorozenecké, casné kojenecké obdobi) je
typicky napt. pro chronické aspirace (tracheo-
-esofagealni pistél H typu, laryngealni kleft,
neuromuskuldrni onemocnéni, détska mozko-
vé obrna), vrozené vady (tracheomalacie, utlak
dychacich cest velkou cévou), cystickou fibrézu
(CF), primarni cilidrni dyskinezi (PCD) ¢ adnétni
infekce (napft. Chlamydophila).

Dulezité je také zhodnoceni charakteru
kasle — zasadni je odliseni vihkého a suché-
ho kasle. To mdze byt — zejména u déti pod
5 let véku — ndrocné, jelikoz maji tendenci
hlen polykat, nikoliv vykaslavat. Suchy kasel
je typicky napt. pro asthma bronchiale, post-
infek¢ni kasel, psychogenni kasel, habitualni
kasel. Naopak vlhky kasel se vyskytuje u pro-
trahované bakterialni bronchitidy, chronické
bronchitidy a bronchiektdzii. Krom vlhkého
a suchého kasle rozlisujeme i dalsi typy kasle:
napf. intenzivni zachvatovity kasel, event.
i s hyknutim v nddechu a zvracenim po epi-

zodé kasle je typicky pro syndrom ¢&erného
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Vybrand respiracni onemocnéni jako pficina dlouhodobého kasle

Onemocnéni

Vysetreni

Nakupené akutni infekty hornich cest dychacich’

Klinicky obraz, vysetfeni zopakovat v mezidobi infektu

Syndrom ¢erného kasle’

Klinicky obraz, mikrobiologie Bordetella pertussis, B. parapertussis a dalsi

Postinfekéni kasel®

Klinickd obraz, sledovénf pacienta

Syndrom kasle z hornich cest dychacich (zadni ryma, alergicka
rhinosinusitis, infekéni fokus v ORL oblasti)t

ORL vysetieni, alergologické testy, pokus s antialergickou medikaci

Psychogenni a habitudini (tikovy) kasel

Viyloucit organickou pficinu

Asthma bronchiale

Spirometrie, bronchomotorické testy, alergologické testy

Protrahovana bakteridlni bronchitis

Skiagram hrudniku, kultivace sekretd dychaciho traktu (sputum), absence pfiznakl
jiného onemocneéni, plna restituce pfiznakd po 3-6 tydnech antibiotické lécby

Cysticka fibréza

Potnf test, genetické vysetfeni

Primarnf cilidarnf dyskineze

Nosni FeNO, vysokorychlostni videomikroskopie, elektronova mikroskopie,
genetické vysetreni

Imunodeficience

Laboratorni vysetrenti (krevni obraz, hladiny imunoglobulind v krvi, ockovaci protilatky,
subpopulace lymfocytd...)

Chronické aspirované cizi téleso

Skiagram hrudniku, HRCT, bronchoskopie

Rozstép hrtanu, tracheoesofagedlni pistél (H typ)

Porucha koordinace polykéni (détskd mozkové obrna,

Opakované prematurita, jiné neurovyvojové poruchy)

aspirace potravy — -
Neuromuskularni onemocnéni

Gastroezofagealni reflux, hidtova hernie

Polykaci akt, videofluoroskopie, hodnoceni polykaciho aktu flexibilnim endoskopem
(FESS = flexible endoscopic swallow study), + pH metrie/vicekandlové jicnova
impedance, lipofagy v BAL

Vrozené vyvojové vady dychaciho traktu (tracheo- a bronchomalacie,
anomdlie bronchidlniho vétveni - stendzy, anomalni odstupy bronchd,
zevni Utlak velkych dychacich cest, cystické kongenitalni malformace plic...)

HRCT, event. CT s kontrastem, bronchoskopie

Intersticidlni plicni onemocnént

Viysetreni funkce plic, HRCT, bronchoskopie s BAL, biopsie plic, genetika

Tuberkuléza

Mantoux test, IGRA, kultivace zalude¢niho obsahu na mykobakterie

t v zdvislosti na pouZité definici spise protrahovany (subakutni) ¢i rekurentni kasel

FeNO — frakcni koncentrace oxidu dusnatého ve vydechovaném vzduchu. HRCT — vypocetni tomografie hrudniku s vysokym rozlisenim, BAL — bronchoalveoldrni lavadz,

IGRA — interferon gamma release assay

Varovné priznaky kasle — podezrenf
na specifickou pricinu kasle

Priznak

Cyandza

Deformita hrudniku

Denni vihky/produktivni kasel

Dyspnoe, tachypnoe

Epizoda duseni v anamnéze

Hemoptyza (skute¢nd)

Neuromuskuldrni onemocnéni

Neurovyvojové poruchy
(psychomotoricka retardace)

Opakované infekty dolnich cest dychacich

Palickovité prsty

Porucha rlistu, neprospivani

Poslechovy nélez (piskoty, chropy a chrlipky,
loZiskovy nélez)

Pozatézova dusnost

Problémy s krmenim

Stridor, dysfonie

Vrozend vyvojova vada

kasle (5). Naopak staccatovity kasel (kratké
ostré po sobé nasledujici zakaslani) byva po-
pisovan u infekce Chlamydophila (6). Se sté-
kavym ¢i drnc¢ivym kaslem se mdzeme setkat
u déti s poruchou stability velkych dychacich
cest (tracheomalacie, bronchomalacie, zevni

komprese trachey, atd.), tento charakter kasle

se zvyraziuje v souvislosti s respira¢nim in-
fektem a dité je jim vyznamné limitovano (7).
Obdobny charakter kasle mize byt pfitomen
i v pfipadé habitualniho ¢&i psychogenniho
kasle (8), nicméné v tomto pripadé kasel dité
pfili§ nelimituje (la belle indiference), zvyraz-
nuje se pfi pfitomnosti dospélé osoby, resp. pfi
soustfedéni se na néj. Naopak tento typ kasle
prakticky zcela mizi ve spanku ¢i pti odvedeni
pozornosti (dité se soustfedi na jinou ¢innost).
Psychogenni kasel Ize povazovat za formu
somatizace psychickych obtizi a ve vétsiné
piipadé se dafi identifikovat sekundarni be-
nefit, které dité kaslem ziskava (napf. absence
ve Skole, pozornost rodic¢(...). Habitualni kasel
(nékdy nazyvan i tikovy) typicky navazuje na
protrahovany respiracni infekt, pii kterém se
vytvofil abnormalni stereotyp kasle s tendenci
perzistovat fadu tydn( az mésic(.

Pti anamnestickém hodnoceni kasle po-
suzujeme také pridruzené pfiznaky a jeho
vyvolavajici ¢i zmirnujici faktory. Zavaznym
pfiznakem je pfitomnost hemoptyzy. Prava
hemoptyza se mize vyskytovat u tézkého za-
palu plic s destrukci tkdné (rozpadové zmény),
plicniho abscesu, pokrocilych forem chronické
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bronchitidy ¢i bronchiektazii, tuberkulézy,
plicni hemosiderézy, plicnich arterio-veno-
znich malformacich a dalsich. Kasel mlze
byt spojen i s piskoty/sipoty a dusnosti, coz
byva napf. u pacientl s asthma bronchiale,
aspirovanym cizim télesem, tichymi aspira-
cemi potravy, Utlakem velkych dychacich cest
(napf. cévou) a dalsich. Pfi podezieni na ast-
hma bronchiale je dulezité zhodnotit i pfitom-
nost pfidruzenych onemocnéni jako atopicka
dermatitis ¢i alergicka rhinitis. Vyvolavajici
faktory kasle u astmatikl zahrnuji zejména
fyzickou aktivitu, kontakt s alergeny, zmé-
ny pocasi (chladny, vihky vzduch), ale i stres.
Vazba obtizi na krmeni (zahlenéni ¢i zhorseni
kasle pojidle) vzbuzuje podezieni na aspiraci
stravy (tiché aspirace, tracheoesofagealni pis-
tél typu H, gastroesofagealnireflux). V ptipadé
psychogenniho kasle dochazi ke zvyraznéni
obtizi v souvislosti s pozornosti (pfitomnost
dospélé osoby).

Détsky pacient s chronickym kaslem vyza-
duje peclivé a komplexni fyzikalni vysetreni.
Jehorozsah nelze redukovat na pouhé vysetieni
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DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA CHRONICKEHO KASLE

hrudniku. Naopak je treba komplexné zhodnotit
zdravotni stav ditéte. Z celkovych ptiznakd si
vsimame v prvé fadé rlistu a télesné hmotnosti
(neprospivani a porucha rlstu jako nespecific-
ky ptiznak chronického onemocnéni), peclivé
vysetfujeme kiizi (cyandza, véetné pozatézové,
bledost u anémie, atopicky ekzém a dalsi aler-
gické projevy jako komorbidita asthma bron-
chiale, znamky karence rGznych mikronutrient(),
vsimame si pali¢kovitych prstd a nehtd tvaru
hodinového sklicka. Podstatné jsou i deformity
skeletu (zejména tvar hrudniku a hrudni patere).
Abnormalni hlas ¢i charakter place ditéte mlze
upozornovat predevsim na patologii hornich
cest dychacich - typicky laryngu (stridor, dysfo-
nie). Peclivé zkoumame i dechovy vzor pacienta,
dechovou frekvenci a zndmky dusnosti. Tyto
pfiznaky hodnotime jednak v klidu, ale téz pfi/
bezprostfedné po z&tézi, kdy se mohou mani-
festovat mirnéjsi formy respiracni insuficience
(tzv. latentni respiracni insuficience). Je dobré
zhodnotit i dychani ve spanku, kdy mohou byt
téz patrny rtzné abnormality, které v bdélém
stavu nezachytime (napf. vlivem volnich mecha-
nismd, aktivity ditéte atd.) Standardni soucasti
vysetreni by mélo byt i méreni saturace hemo-
globinu kyslikem (pulzni oxymetrie), jelikoz az
20 % pacientl s respiracni insuficienci mize
mit negativni nalez pfi samotném fyzikalnim
vysetteni. Velmi vhodné je osobné vysetfit cha-
rakter kasle a nespoléhat se jen na popis rodic.
K tomu Ize vyuzit nahravek kasle z domaciho
prostiedi (hodnotime nejen zvukové fenomé-
ny ale i vzhled ditéte pii kasli). Event. miizeme
dité pozédat, aby zakaslalo pfimo v ambulanci.
Schopnost rozlisit mezi vihkym a suchym kaslem
je uzdravotnického personalu nepochybné vys-
sinezrodica.

Pfi vlastnim fyzikaIni vysetieni hrudniku
postupujeme podle schématu: pohled - po-
slech — poklep — pohmat. Detailni popis vy-
Setfeni hrudniku neni naplni tohoto ¢lanku,
zde se zminime jen o specifickych nalezech
v souvislosti s chronickym kaslem. Pfitomnost
patologického poslechového nalezu (atjiz vih-
kého - chropy ¢i chriipky, nebo suchého - pis-
koty a vrzoty) vzdy upozornuje na specifickou
pfic¢inu kasle typu asthma bronchiale (piskoty),
protrahovand/chronické bronchitis (chropy ¢i
chripky) atd. Obdobné tak zmény v pokle-
pu ¢&i pohmatu (hrudni chvéni, hrudni hlas)
upozornuji na specificky kasel. Je vsak tieba

podotknout, ze i zcela normalni fyzikalni nalez
nevylouci specifickou pficinu kasle (zejména
¢asna stadia ¢i mirné formy onemocnéni).
Soucdsti vysetfeni ditéte s chronickym
kaslem by mélo byti ORL vysetieni.V prvé radé
je treba vyloucit chronicky fokus infekce v ORL
oblasti (zvétsené adenoidni vegetace, hypertro-
fie tonsil, sinusy u starsich déti, vrozené anomalie
ORL oblasti ¢i ziskané deformity) jako pficinu
chronického kasle (tzv. syndrom zadni rymy,
post-nasal drip nebo téz upper airway cough
syndrome) (9). Typické pfiznaky ,zadni rymy”
(pocit zatékajiciho hlenu, odkaslavani/ocistovani
hrdla) nemusi byt zejména u mensich déti plné
né pétrat. Vysetien by mél byt i larynx a pokud
Ize i subgloticky prostor (flexibilni endoskopie
hornich cest dychacich). Nelze opomenout ani
zevni zvukovod (pfitomnost ciziho télesa mize
dlouhodobé drazdit ke kasli - stimulace pres
nervus vagus). Kardiologické vysetieni mize
byt také ve vybranych situacich pfinosné - viz
kasel pfi srde¢nim selhdnim a plicnim edému.

Vysetiovaci protokol ditéte s chronickym
kaslem déle zahrnuje celou fadu laborator-
nich, zobrazovacich, funk¢nich a jinych vyset-
feni. Jejich raciondlni volba by méla vychazet
pravé zanamnézy a fyzikdlniho nalezu, které
mohou upozoriiovat na specifickou pficinu
kasle.V takovém pfipadé je treba postupovat
podle konkrétnich doporuceni pro diagnos-
tiky dané nemoci. V dalsim textu se stru¢né
zminime o ¢tyfech nejvyznamnéjsich vysetie-
nich: skiagram hrudniku, spirometrie, mikro-
biologické vysetieni sputa (sekretd dychacich
cest) a alergologické testy.

Skiagram hrudniku stale v détské pne-
umologii pfedstavuje zobrazovaci metodu
prvni volby. Ackoliv je jeho relativné nizka
specificita a senzitivita pro rdzné respira¢ni
patologie znamym faktem, poskytuje nam
zakladni (a prehledné) informace nejen o plici,
ale i mediastinu a hrudni sténé. Toto vysetie-
ni indikujeme prakticky ve viech pfipadech
chronického kasle s vyjimkou stav(, kdy se
podaii stanovit pficinu kasle jiz v prvni fazi
vysetfovaciho postupu a zjisténd patologie je
mirna ¢i dochazi k jasnému zlepSovani stavu.

Spirometrické vysetieni patii obdob-
né jako rtg hrudniku mezi zakladni vy3etfeni
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v détské pneumologii. Provést ho lze u déti
ve véku od 3-6 let - v zavislosti na individu-
alni schopnosti ditéte spolupracovat, ale také
i zkusenostech laboratore. Dobfe provedené
spirometrické vysetieni poskytne informaci
o velikosti plic (pfedevsim usilovna vitalni ka-
pacita - FVC) a dale o prlichodnosti dychacich
cest. Interpretace spirometrie u predskolniho
ditéte ma sice fadu specifik, nicméné na jejim
zakladé mizeme i v tomto véku vyslovit po-
dezieni na obstrukci perifernich ¢i centralnich
dychacich cest, event. i na restriktivni poruchu.
Velmi piinosné pro diferencialni diagnostiku
chronického kasle jsou téz bronchomotorické
testy. S ur¢itym zjednodusenim mizeme fici,
ze bronchodilatacni test provadime v pfipadé
nalezu obstrukce perifernich dychacich cest
a ziskame tim informaci o jeji reverzibilité.
Naopak bronchokonstrikeni test (napt. s meta-
cholinem ¢i volnym béhem 8 min.) provadime
v pfipadé normalni nativni spirometrie a po-
dezfeni na bronchidlni hyperreaktivitu. Tyto
testy pouzivame zejména v ramci diagnostiky
asthma bronchiale.

U pacienta s vlhkym kaslem je vhodné
pokusit se vysetfit sputum jakozto vzorek
z dolnich cest dychacich. Sputum standardné
posildme na mikrobiologické vysetieni (ze-
jména kultivace, Ize provést i pfimy prikaz
patogenu metodou PCR). Vyznam mUze mit
i cytologické vysetfeni (napf. v ramci dif. dg.
asthma bronchiale). V détském véku vsak by-
va ziskani sputa problematické, jelikoz déti
maji ¢asto tendenci sputum polykat. Pomoci
muze fyzioterapeut (indukované sputum).
Alternativné Ize volit vysetieniijinych vzork
sekretll dychaciho traktu. Pfi interpretaci vy-
sledkd je tfeba byt velmi obezietny s ohledem
na jejich reprezentativnost pro dolni cesty
dychaci (viz diskrepance mikrobiologickych
ndlezd v hornich a dolnich cestach dychacich).

Alergologické vysetieni (kozni prick-tes-
ty ¢i vysetieni specifickych IgE) mize odhalit
atopickou predispozici ditéte, resp. pfimo aler-
gie na konkrétni antigeny. Tato informace je
vyznamna pfi podezieni na asthma bronchiale
(napf. suchy kasel ve vazbé na prostredi) a ma-
ze pomoci zacilit 1é¢bu chronického kasle.

Lécba chronického kasle by méla odpo-
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na specificka diagnoéza, postupujeme podle
konkrétnich doporuceni dané nemoci (asthma
bronchiale, protrahovana bakteridlni bronchi-
tis, cysticka fibréza, primérni cilidrni dyskineze,
atd.). V pfipadé nespecifického kasle, je situace
podstatné naro¢néjsi. Aktualné neni znama
74dna Ucinna lé¢ba, necilend antiastmaticka,
antirefluxni a antialergickd medikace maji ma-
lou $anci na Uspéch. Obvykle je tedy v pfipadé
nespecifického kasle doporuceno dité sledovat
a uklidnit rodice s odkazem na pravdépodobné
benigni pficinu kasle. Ve velké ¢asti pfipadl
dochazi ke spontannimu Ustupu kasle, nicméné
tyto pacienty je tieba sledovat a pravidelné
pfehodnocovat, zda se neobjevily pfiznaky
upozornujici na specificky kasel.

Ve vybranych pfipadech nespecifického
kasle, kdy je podezfeni na asthma bronchiale,
resp. jeho variantu s izolovanym kaslem (,cou-
gh variant asthma”), Ize provést terapeuticky
test s antiastmatickou medikaci. Tento pfistup
ma sice fadu limitaci a rizik, nicméné v rdznych
doporucenych postupech (jak pro lé¢bu ast-
hma bronchiale, tak pro 1é¢bu chronického

kasle), je zminovan. Jeho podkladem je skutec-
nost, ze zejména u malych déti (typicky pred-
Skolni vék), nelze diagn6zu asthma bronchiale
stanovit, resp. vyloucit s dostate¢nou jistotou
(nejsou dostupné objektivni testy). V takovém
pfipadé Ize nasadit antiastmatickou Ié¢bu na
jasné definovanou dobu (obvykle 8-12 tyd-
nd) a poté zhodnotit jeji efekt. V ptipadé, kdy
efekt Ié¢by neni ptitomen, medikaci vysazu-
jeme a o asthma bronchiale se nejedna (je
také nutno se presvédcit o tom, Ze medikace
byla spravné podavana). V pripadé, kdy efekt
|é¢by pfitomen byl, medikaci také vysazuje-
me a cekdme na rekurenci p¥iznak(. Pokud
k rekurenci dojde a po opétovném nasazeni
|é¢by pfiznaky zase ustoupi, mdzeme stano-
vit diagnézu asthma bronchiale a v medikaci
budeme déle pokracovat. Vysazeni medikace
i pfi jejim domnélém efektu a zhodnoceni
rekurence pfiznakd je dalezité pro vylouceni
piipadné spontanni remise pfiznakl. Timto
zpUsobem se vyhneme zbyte¢nému poda-
vani dlouhodobé medikace v situaci, kdy se
o astma nejednd. Obecné je doporuceno, aby

Zjednoduseny pfistup k ditéti s chronickym kaslem

Dité s chronickym kaslem |

Anamnéza

FyzikdIni vysetfeni
Varovné pfiznaky

Je podezfeni na tzv.

(rtg hrudniku, spirometrie a dalsf)
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terapeuticky test s inhala¢nim kortikosteroi-
dem provadél specialista.

Samotny kasel neni onemocnéni. Jedna
se o obrany mechanismus, ktery ma za cil
ocistovat dychaci cesty. Udava se, Ze zdravé
dité zakasle v priméru 11x za den, frekvence
kasle se zvySuje béhem akutniho respiraéniho
infektu, kterych mudze byt 8-10 za rok (vyskyt
zejména v zimnich mésicich) (10). Pouze v né-
kterych pfipadech je kasel spojen se zdvaznym
respira¢nim onemocnénim a vyzaduje cilenou
|é¢bu. Odliseni kasle jakozto normalniho pro-
jevu ocistovani dychacich cest od kasle spoje-
ného s chronickym respira¢nim onemocnénim
je v prvé rfadé ukolem lékare primarni péce.
Hlavnimi néstroji jsou podrobna analyza anam-
nestickych udajli, zhodnoceni charakteristik
kasle a fyzikélni vysetteni. Takto |ze identifiko-
vat pacienty s tzv. specifickym kaslem, ktery
vyzaduje daldi vysetieni, tentokradt jiz v rezii
specializovaného lékare. Zjednoduseny pfistup
k ditéti s chronickym kaslem udava Schéma 1.

specificky kasel?
e : Epizody piskotU, atopie,
' Ne ! —> alergické projevy, —_— Asthma bronchiale
S ' bronchidlni hyperreaktivita
Izolovany nespecificky kasel Alergicky pozdrav, Svnd kadl
jinak zdravého ditéte L > | odkaslavani/cistent hrdla,  [——> ynaromkase
. z hornich cest dychacich
\L ORL nélez
Je kagel skutecnd VIhky/produktivni kasel, Protrahované bakteriaInf
iy | Specificky kasel —>—>| perzistujici endobronchidlni [———> bronchitis
omezujici? h L .
infekce Chronicka bronchitis
Ne / \ ! Ano (CF, PCD, imunodeficit)
o oo Kasel a zahlenéni ve vazbé
Vysvétlit rodicim, Terapeuticky test —>| na krmvem’: rizikovg’ falftory E— Opakované aspirace
sledovat, s antiastmatickou (némych) aspiraci
prehodnotit. medikacf
Suchy kasel, pozatézova Intersticialn
WSS T —> dusnost, restriktivni —> licni proces
i Jeodpoved porucha ventilace pien'e
v nalécbu?
—> Drncivy, stékavy kasel |H| Tracheo/Bronchomalacie
Ukoncit 1é¢bu, Ukoncit 1é¢bu,
zvavzwtvda!rm cnovd zahajl}Jen . Bizarni charakter kasle,
vysetren. pfi rekurenci pfiznaka. . ) . . L
Ustup ve spanku/pfi Psychogenni/Habitudlni

| Asthma bronchiale |

odvedeni pozornosti,
la belle indiference

(tikovy) kasel
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KOMPLEXNTREGIONALNT BOLESTIVY SYNDROM U DETI A DOSPIVAJICICH

doc. PhDr. Lucie Sikorova, Ph.D., PhDr. Renata Zoubkova, Ph.D.

Centrum léCby bolesti, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Ostrava

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je charakterizovan bolesti v kombinaci se
senzorickymi, autonomnimi, trofickymi a motorickymi abnormalitami. V zavislosti
na zavaznosti symptom se rozviji funkéni poruchy, dochazi ke zhorsovani skolniho,
rodinného a spolecenského Zivota. Nejcastéjsi vyvolavajici pficinou u déti a dospi-
vajicich je poranéni dolni koncetiny. S vyssi frekvenci se vyskytuje u divek. Prispévek
shrnuje informace problematiky komplexniho regionalniho bolestivého syndromu
u déti a dospivajicich a zdUraznuje, Ze Uspésnost [é¢ebného procesu zvysuje ¢asna
diagnostika, |é¢ba a péce multidisciplinarnim tymem.

Kli¢ova slova: komplexni regiondlni bolestivy syndrom, pediatrie, algodystrofie,
allodynie.

Complex regional pain syndrome is characterized by pain in combination with sen-
sory, autonomic, trophic and motor abnormalities. Depending on the severity of the
symptoms, functional disorders develop, school life, family and social life deteriorates.
The most common precipitating cause in children and adolescents is an injury to the
lower limb. It occurs with a higher frequency in girls. The article summarizes informa-
tion about the issue of complex regional pain syndrome in children and adolescents
and emphasizes that early diagnosis, treatment and care by a multidisciplinary team
increase the success of the treatment process.

Key words: complex regional pain syndrome, pediatrics, algodystrophy, allodynia.

rou stresu, Uzkosti, obtizemi s u¢enim, u déti/

Terminem komplexni regionalni bolestivy
syndrom (KRBS) se oznacuje chronicky probiha-
jici bolestivy stav vyznacuijici se regionalné lo-
kalizovanymi klinickymizménami s maximem
distélné od mista prvotni noxy. Vznika prevazné
(89-97 %) jako nasledek skodlivé udalosti napf.
rznych zranéni, zliomeniny, podvrtnuti nebo
chirurgického opera¢niho zékroku. Skodlivy
stimul, mnohdy banalni Uraz, nej¢astéji na dol-
nich koncetinach, spousti komplexni souhru
fady patogennich mechanismd, které prispivaji
k rozvoji tohoto syndromu. Zlomeniny jsou
vyvolavajici udalosti asi v 5-14 % pfipadl déti
a dospivajicich a chirurgické zakroky v 10-15%
pfipadu (1). Studie potvrzuji zvyseny rozvoj
KRBS u déti a dospivajicich se zvysenou mi-
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dospivajicich vnimajicich vysoké naroky na
skolni vysledky, u téch, ktefi nedavno prozili
stresovou zivotni udélost nebo Ziji v obtizném
rodinném prostredi (vysoka soudrznost a orga-
nizovanost v rodiné a soucasné s nedostatkem
autonomie rodinnych ¢lent nebo konfliktni
rodinné prostiedi s nizkou mirou soudrznosti
a nizkou Urovni organizace) (2-4). Ve 3-11%
pfipadl se KRBS rozvine bez jasné pficinné
piihody, kdy neni mozné identifikovat zadny
zjevny spoustéc a ma se za to, ze se syndrom
vyvinul spontanné (5-6). Obé skupiny vykazuji
podobny klinicky obraz. Zpfesnéni diagnostiky
pfinesla klinicka diagnosticka doporuceni pfija-
td Mezindrodni neurologickou asociaci v roce

2003 jako tzv. Budapestska klinicka diagnos-
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tickd kritéria. Tato byla aktualizovana v roce
2012 (Tab. 1) (7). Harden et al. (7) upozornuji,
Ze tato kritéria byla navrzena a vyvinuta jako
Siroka diagnosticka kritéria typu screeningu,
protoze KRBS neni jednotlivy fenomén a mize
se projevovat rznorodé v odlisnych obdobich
pribéhu onemocnéni.

Horni koncetina je pfi KRBS postizena
Castéji u dospélych, dolni koncetina u déti (8).
Prevalence KRBS v pediatrické populaci se od-
haduje na 1,16/1000 (9). U dospélych postihuje
KRBS castéji zeny v poméru k muzdm 3,5:1,
u déti v poméru divek ke chlapciim 9:1, s nej-
vyssi frekvenci vyskytu ve véku 8-16 let (10-12).
Progndza u déti je lepsi oproti dospélym, na
rozdil od dospélych je dosazeno u 75-90 % déti
remise. Uspédnost |é&by je podminéna ¢asnym
rozpoznanim diagnézy s naslednou fyzioterapii,
rehabilitaci a kognitivné behaviordlni terapii (12).
Pres veskeré 1écebné Usilinemusi byt dosazeno
Uplného uzdraveni a stav se muze stat chronic-
kym a vést ke snizené kvalité Zivota (3). Nemocni
jsou unaveni, maji pocity slabosti, nedostatku
spanku, nevykonnosti a snizené chuti do Zivo-
ta. V dusevnim rozpolozZeni dominuje smutek,
pesimismus, bezmocnost (9). Dospivajicim se
zuzuje okruh jejich z&jmQ, stavaji se socidlné izo-
lovanymi, vice zavislymi na pomoci druhych lidi

ajsou nuceni zménit své navyklé zplisoby zivota.

KRBS I. typu se rozviji po plsobeni skodli-
vé noxy jako sponténni bolest nebo allodynie/
hyperalgezie, kterd neni omezena na oblast
izolovaného periferniho nervu a neni umérna
se vyskytuji edematézni zmény, poruchy pro-
krveni nebo potivosti kiize v bolestivé oblasti.

KRBS II. typu (u déti minimalni vyskyt) se
objevuje po poranéni nervu, bolest nebo allo-
dynie/hyperalgezie nemusi byt ohrani¢ena na
oblast postizeného nervu. Dalsi charakteristi-
ky jsou shodné s KRBS I. typu.

Klinické zmény u obou typU presahuji svoji
intenzitou i trvanim ocekdavany priibéh zakladni-
ho postiZeni, mohou vyustit do vyrazné poruchy
pohybovych funkci a jevi riznou progresi v case.

Symptomatologie KRBS je nesmirné vari-
abilnirozsahem i intenzitou klinickych zmén.

Vyskytuje se kombinace nékolika poruch:

Budapestskd klinickd diagnostickd kritéria pro KRBS (musi byt spinény vsechny uvedené

kategorie)

1 | Pokracujici bolest, které je nepfimétena k inicidinimu podnétu.

Senzorické: hyperstezie/allodynie.

a/nebo trofické zmény (vlasy, kiize, nehty).

2 | Musi vykazovat alespor jeden priznak ve tfech ze ¢tyf nasledujicich kategoriich:

Vazomotorické: asymetrie teploty a/nebo zména barvy kize a/nebo asymetrie zbarveni.
Sudomotorické zmény/edém: otok a/nebo zmény poceni a/nebo asymetrie poceni.
Motorika a trofika: snizeni rozsahu pohybu a/nebo motoricka dysfunkce (slabost, tfes, dystonie)

kategoriich:

a/nebo kloubni pohyb).

3 | Musf vykazovat alespon jeden nebo vice pfiznakd v dobé vyvoje, ve dvou nebo vice nésledujicich
Senzorické: hyperalgezie (pinprick) a/nebo allodynie (na lehky dotyk a/nebo hlubokou palpaci, tlak

Vazomotorické: asymetrie teploty (> 1°C) a/nebo barvy a/nebo pocen.

Sudomotorické zmény/edém: edém, poceni a/nebo asymetrické pocent.

Motorika a trofika: prokazatelné snizeni rozsahu pohybu a/nebo motoricka dysfunkce (slabost, tfes,
dystonie) a/nebo trofické zmény (vlasy, kiize, nehty).

4 | Nejsou dalsi diagnostické zndmky nebo symptomy, které by vysvétlovaly klinicky stav.

Porucha senzoricka - bolest nebo allo-
dynie/hyperalgezie

Zpocatku byva bolest omezena na posti-
Zenou oblast, nej¢astéji koncetinu, ale m{-
Ze se Sifit, az postupné muize zasahnout
vétsi ¢ast téla, vétsinou stejnostranné.
Bolest je spontanni, ale mdze byt izachva-
tovitd. Pfi postizeni nervu (KRBS Il. typu)
je typicky pocit paleni, intenzita mize byt
vysokd bréanici jakékoliv aktivité, zhorsujici
se pohybem, stresem.

Porucha vazomotoricka

Projevuje se mramorovanim kiiZe, pfipad-
né jejim zarudnutim, cyandézou, typické
jsouzmény kozni teploty (zejména u KRBS
I. typu) — tepld i studend, sudomotorické
anomadlie (hypo nebo hyperhidréza).
Porucha troficka

Vyskytuje se po tydnech az mésicich po
primdrnim postizeni. Tyto zmény mohou
postihnout kizi, podkozi, svaly, klouby
a kosti. Nejcastéji je viditelnd tenkd lesk-
14 kize, vroubkované, lamajici se nehty,
zvyseni nebo snizeni rdstu ochlupeni,
postiZeni vazu, aponeurdz kloub a kosti.
Porucha motoricka

Patii k ni svalova slabost, tfes, dystonie,
snizeny rozsah hybnosti. Dominantnim
pfiznakem je omezeni svalové sily.

Z klinického hlediska Ize zaznamenat tfi
faze pribéhu onemocnéni:

1. Akutni faze se projevuje zvysenym prokr-
venim, zvy$enim teploty a potivosti klze,
kterd je leskla, urychlenym riistem ochlu-
peni a nehtl, mistnim edémem, zarudnu-

tim, snizenym rozsahem pohybu. Zvysené
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prokrveni nemusi byt u déti obvyklé (13).
Muze byt bagatelizovano a zaménovano
za bézny otok a lokalIni reakci po traumatu.
PFi nespravném osetieni tato faze postup-
né prechazi do druhého stadia.

2. Dystroficka faze je charakterizovana snize-
nym prokrvenim a snizenou teplotou kd-
ze, zpomalenim rlstu ochlupeni, lomivosti
nehtd, rozsitujicim se edémem, vyraznéj-
$im omezenim rozsahu pohybu, skvrnitou
osteoporézou. | vtomto obdobi je jesté
mozné spravnou farmakoterapii a reha-
bilita¢nimi postupy dosdhnout zlepseni
stavu. Pokud nema terapie v tomto obdobi
pozitivni efekt nebo je dokonce pacient
alterovan nespravnymi terapeutickymi
postupy (nasilna rehabilitace koncetiny
s vyvolanim bolestivé odezvy, podceno-
vani analgetické terapie apod.) pfechazi
stav do ireverzibilni atrofické faze.

3. Atrofické faze se projevuje prohloubenim
tkadnovych zmén viech tkani koncetiny
vcetné klze, podkozi, sval(i, vaziva a kosti
a vede k trvalé poruse konfigurace a po-
staveni kloubd, fixaci deformit a tézkou
invalidizujici poruchou hybnosti.

V souladu s klinickym pozorovanim se ak-
tudlné odbornici od déleni do uvedenych sta-
dii odklani a predkladaji rozdéleni na dva typy
KRBS s odlisnym pribéhem, a to tzv. studeny
KRBS charakterizovany chladnou, modrou,
zpocenou a méné edematoézni koncetinou,
s del$im pribéhem (median trvani 20 mésicd)
a teply KRBS charakterizovany teplou, ¢erve-
nou, suchou a edematézni koncetinou s krat-

$im trvanim (median trvani 4,7 mésicu). Toto
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rozdéleni dosud nalezi pouze k neformalnim
podtyptm KRBS (7).

Diagnéza KRBS je zalozena na dikladné
anamnéze a fyzikalnim vysetieni s peclivym
neurologickym vysetienim. Je ddlezité vylou-
¢it dalsi mozné pticiny chronické bolesti, jako
jsou ortopedické, neurologické a revmato-
logické poruchy. Anamnéza musi zahrnovat
zhodnocenirodinného, socialniho a skolniho
prostiedi ditéte. Pokud existuji pochybnos-
ti o diagnéze, pocatecni vysetieni obvykle
zahrnuje laboratorni vysetieni, zobrazova-
ni (véetné prostého rentgenového snimku,
MRI, pocitacové tomografie a kostnich skent)
a muze zahrnovat elektromyografii (EMG) po-

stizené koncetiny.

Optimalni lécba déti a dospivajicich s KRBS
zahrnuje v€asnou diagnostiku nasledovanou
[é¢bou a péci multidisciplindrnim tymem,
ktery zahrnuje pediatra a détskou sestru se
zkusenostmi s [é¢bou chronické bolesti, fyzio-
terapeuta, détského psychologa a ergotera-
peuta. Zakladem lécebné strategie je obnova
porusené mikrocirkulace, tiseni bolesti, Uprava
spanku a obnova porusené hybnosti. V roce
2012 The American Pain Society zvefejnila
stanovisko k hodnoceni a lé¢bé déti s chro-
nickou bolesti. Doporucila pouZziti interdiscip-
lindrnich l1é¢ebnych programi jejichz soucasti
by mély byt kognitivné behaviordlni terapie
s fyzioterapii a ergoterapii (14). Jednoznacna
zévazna doporuceni viak nejsou k dispozici.
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Mezi odborniky neni shoda ohledné trvéni,
intenzity nebo obsahu rehabilitacnich inter-
venci. Za zlaty standard terapie vsech jedinct
s KRBS je povaZovana postupné se zvysujici
aerobni aktivita. Pozitivné jsou hodnoceny
Ucinky intenzivnich cvi¢ebnich program( pro-
vadénych béhem ustavni |é¢by a pokracujici
v domacim prostredi (kazdodenni cvi¢ebni
program az 6 hodin/den, minimalné 3 tydny).
Jako soucast fyzioterapie mize byt vyuzita
zrcadlova terapie. Zadna z fyzikélnich metod
nesmi vyvolavat bolest.

Psychologické pristupy vhodné u dospi-
vajicich s KRBS zahrnuji intervence, které se
zaméfuji na zvladani bolesti, trénink kog-
nitivnich dovednosti zvladani bolesti (KBT)
a relaxacni techniky nebo psychologické po-
radenstvi (15).

Vzhledem k ¢asté pfitomnosti nadmérné-
ho strachu z bolesti u pacientl s KRBS, ktery
muze vést k vyhybavému chovani a naruseni
[é¢by, by méli byt dospivajici a rodi¢e déti
opakované edukovani sestrou o udrzovani
pohybové aktivity, spole¢enského zivota
i Skolni dochézky, moznych reakcich na bo-
lest, povzbuzeni ditéte a usnadnéni reakti-
vace. Pokud by nebyla poskytnuta podrob-
nd edukace tykajici se KRBS, mohou rodice
povazovat jakoukoli ¢innost, kterd zvysuje
bolest, pro dité za nebezpecnou a za néco,
¢emu by se méli branit. Nedilnou soucasti
edukace jsou informace o time managemen-
tu zahrnujiciho jak pfipravu na Skolni vyuku,
tak odpocinek v¢etné muzikoterapie a arte-
terapie. Sestra mlize podporovat vnitini sily
ditéte a rodiny tak, Ze projevuje porozuméni,
zajima se o jejich pocity, podporuje nahlizeni
na nemoc z rdznych uhld pohledu a pomaha

syndrome. J Pediatr Orthop. 2007,27(5):567-72.

6. de Rooij AM, Pérez R, Huygen FJ, et al. Spontaneous onset of
Complex Regional Pain Syndrome. Eur J Pain. 2010;14(5):510-3.
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hledat mozna feseni problému, nedirektiv-
nim zplsobem.

Ve farmakologické Ié¢bé jsou vyuzivany
pfipravky pararcetamolu, nesteroidnich an-
tirevmatik, opiatd. Nejsou vsak k dispozici
zadné vysoce kvalitni idaje o ucinnosti téch-
to 1ékl u déti (13). Nékteré studie potvrzuji
efekt gabapentinC. V invazivni 1é¢bé KRBS
u déti a dospivajicich (zejména u refrakternich
pfipadl) jsou pouzivany jednoduché bloka-
dy sympatiku, nasledované epiduralnimi ka-
tétry a kontinudlnimi blokddami sympatiku.
Neurostimulaci Ize zvazit, pokud ma pacient
béhem |écby vyznamnda omezeni nebo funke-
ni zhorseni. K doplikovym postuplm lécby
je vyuzivana transkutanni elektrickd neuros-

timulace.

Prognoéza KRBS u déti a dospivajicich je
pfiznivéjsi ve srovnani s dospélymi. Mnoho
z nich vymizi spontanné po nékolika mési-
cich. Multidisciplinarni pfistup v [écbé vede
u vétsiny déti k remisi, ¢asto vsak dochazik re-
lapsim, a to az u 55 % déti a dospivajicich (3).
Dulezitym predpokladem uspéchu lécby je
aktivni spoluprace ditéte/dospivajiciho, citlivy
pfistup pecujiciho zdravotnického personalu
sohledem na jeho vék a osobnostni specifika,
s ohledem na rodinu, okolni prostfedi a so-
cidIni situaci. | pres optimalni edukaci a vy-
sokou motivaci ditéte/dospivajiciho k 1é¢bé,
pozitivnimu ocekavani a dGvéru v l1écbu ne-
musi byt efekt 1é¢ebnych pfistupl okamzity.
V 1é¢bé KRBS nejde pouze o tulevu od bolesti,
ale pfedevsim o zlepseni kvality Zivota, zvy-
seni funkénosti a snizeni nutné analgetické
medikace.
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Parenterdlni nutrice je nedilnou soucasti komplexni péce o novorozence nezralé, s vel-
mi nizkou porodni hmotnosti, kriticky nemocné nebo neschopné pfijimat stravu. Sloze-
ni parenterdlni vyzivy by mélo byt sestavovano individualné pro kazdého pacienta na
zdkladé jeho aktudlniho zdravotniho stavu a s ohledem na mozné komplikace. Podava
se tak dlouho, dokud neni pacient schopen pfijimat stravu v mnozstvi dostate¢ném
pro pokryti nutri¢nich potreb. Nasledujici série ¢lankd ma za cil predstavit jednotlivé
komponenty parenterdlni nutrice a prakticky vyznam individualizované parenteralni

vyZzivy na neonatologickém nebo pediatrickém oddéleni. Prvni ¢ast cyklu je vénovand
uvodu do problematiky, vodé a elektrolytlim.

Kli¢ova slova: parenteralni nutrice, neonatologie, voda, elektrolyty, minerdly.

Parenteral nutrition is an integral part of comprehensive care for preterm infants,
very low birth weight or critically ill infants, or those unable to take oral nutrition. The
composition of parenteral nutrition should be individually tailored for each patient
based on their current health status and taking into account possible complications.
It is administered until the patient is capable of taking oral nutrition in an amount
sufficient to meet nutritional needs. The following series of articles aims to introduce
the individual components of parenteral nutrition and the practical significance of
individualized parenteral nutrition in neonatology or pediatric departments. The first
part of the series is dedicated to an introduction to the topic, water and electrolytes.

Key words: parenteral nutrition, neonatology, water, electrolytes, minerals.

nutrice (nebo pokud jsou podavané pouze
trofické davky stravy <30 ml/kg/den - pri-
ming) se jedna o totdlni PN; v ostatnich pfi-
Parenterdlni nutrici (PN) Ize definovatjako  padech mluvime o doplrikové PN.
intravendzni podavani nutrientd (Zivin) s cilem
zajisténi metabolickych narokl a adekvatniho
rdstu (1). PN podavame tak dlouho, dokud ne-
ni pacient schopen pfijimat stravu v mnozstvi

dostatecném pro pokryti nutri¢nich potreb,

pficemz u nezralych novorozenct se snazime
pfiblizit ristu béhem intrauterinniho obdobi
(15-20g/kg/den) (1, 2). Pfi absenci enterdIni

Indikace a slozeni parenteralni vyzivy by
méli byt individualizované na zakladé ak-
tudlniho zdravotniho stavu pacienta (a bio-
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chemického vysetfeni) s ohledem na mozné
komplikace (Tab. 1, 2). Jednotlivé komponenty
PN mizeme rozdélit na vodu (resp. celkové
tekutiny), makronutrienty a mikronutrienty.
Zatimco makronutrienty (sacharidy - cukry;
proteiny - bilkoviny; lipidy - tuky) determinuji
prevazné energetické zajisténi metabolismu
(denni potreba vétsinou v g/kg), mikronutri-
enty (elektrolyty, stopové prvky, vitaminy)
jsou esencidlni pro homeostéazu (denni potreba
vétsinou v mg/kg nebo ug/kg).

Rada pracovist pouziva v ¢asném post-
natalnim obdobi (napt. prvnich 24-48 hodin
po porodu) predpfipravené nutri¢ni vaky
(inicidlni, startovaci), které pokryji zakladni
potieby novorozencd vyzadujicich PN. Cilem
je prevence katabolismu po ukonceni konti-
nualni vyzivy prostrednictvim placenty — vaky
vétsinou obsahuji aminokyseliny (= 1,5 g/kg/
den), glukézu (energie) a vapnik (prevence
¢asné hypokalcemie); naopak obvykle neob-
sahuji elektrolyty (sodik, draslik). V pozdé;jsim
obdobi by méla PN obsahovat viechny mak-
ronutrienty a mikronutrienty (1, 2).

Pro tyto nutri¢ni ucely jsou v soucasné do-
bé k dispozici infuzni emulze typu all-in-one
(napr. Baxter Numeta G13% E), kde je moznost
aktivovat lipidovou komponentu nebo pfidat
dalsiingredience dle potieby. Zarovery mGizeme
realizovat planovani a rozpis individualni PN
v dostupnych aplikacich (napr.: Microsoft Excel,
Infantools NeoDiet — https://infantools.com).
Rozpisy vyzivy jsou poté predavany farmaceu-
tlm - pfiprava probiha na oddéleni pripravy
sterilnich |é¢iv podle vypracovanych technolo-
gickych predpis. Pripravujici farmaceut musi
zhodnotit kompatibilitu sloZzeni infuzniho vaku,
dohlédnout na vhodné fazeni pfidévanych slo-
zek, a po findlni kontrole je nutri¢ni vak predan
na prislusné oddéleni.

Z hlediska administrace se tradi¢né po-
uziva periferni vendzni vstup (max. osmo-
larita do 900 mOsm/I, doporucena osmola-
rita do 700mOsm/I - koncentrace glukézy
max. 12,5%) nebo centralni vendzni vstup
(max. osmolarita do 1600 mOsm/|, doporuce-
na osmolarita do 1200 mOsm/| - pfi optimal-
ni pozici centralniho katétru). U centralnich
zilnich vstupl je doporucena heparinizace
0,25-0,51U/kg/hod.

www.pediatriepropraxi.cz
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Indikacni kritéria PN v neonatologii

VODA A ELEKTROLYTY

nutri¢nim zasobadm

Nezralost (< 30. gesta¢ni tyden) nebo velmi nizka porodni hmotnost (< 1500g) vzhledem k limitovanym

Iniciace PN u novorozenct 30.-32. gesta¢ni tyden dle klinického stavu

Neprospivani (syndrom kratkého stfeva) nebo postnatéini rlistové selhani (growth failure, failure to thrive)

vyvojové vady traviciho traktu)

Vrozené nebo ziskané onemocnéni gastrointestindlniho traktu (nekrotizujici enterokolitis — NEC, vrozené

Novorozenci vyzadujici intenzivni péci (multiorgdnové selhani)

Intolerance nebo nemozZnost podavani enteralni nutrice (enteritis, chirurgicky vykon)

Hypoglykemie

Jiné stavy vyzadujicf PN do dosaZenfi uspokojivého enteralniho pfijmu (100-120 ml/kg/den)

Komplikace PN

Traumatizace klze pfi opakovanych inzercich katétr(

Infekce (flebitis, sepse) — bakteridlni (stafylokoky), mykotické

Extravazace pfi suboptimalni pozici vstup(; vendzni trombdza

Hepatélni dysfunkce (intestinal failure-associated liver disease, IFALD)

a hypokalcemie, tekutinové pretizent)

Neadekvatni rozpis PN z hlediska tekutin a elektrolytt (hypernatremie a hyperchloremie; hyperfosfatemie

Neadekvétnirozpis PN z hlediska makronutrientl a energie (overfeeding, underfeeding, refeeding syndrom
u kriticky nemocnych déti nebo novorozenct s ristovou restrikcf)

Chyby pfi vyrobé, dodania administraci PN (kontaminace)

Celkovou télesnou vodu (total body wa-
ter) rozdélujeme na intracelularni (intracellular
fluid, ICF) a extracelularni (extracellular fluid,
ECF) kompartment — extracelularni tekutina
se dale déli na intravaskuldrni, extravaskuldrni
(intersticialni) a transcelularni (tfeti) prostor
(3). Treti prostor se tyka fyziologickych (mo¢,
mozkomisni mok) i patologickych tekutin (as-
cites, pleuralni efuze) v preformovanych kom-
partmentech. Novorozenci maji relativné vy3si

podil ECF oproti ICF; s vékem se vSak pomérné

zastoupeni ECF snizuje (napf. u dospélych ICF
prevazuje nad ECF) (1-3). Podle nékterych hy-
potéz slouzi zvyseny podil ECF u novorozencli
jako jednordzové zasoba vody ke kompenzaci
opozdéného nastupu laktace (Obr. 1).

Samotnd potieba vody (water turnover) je
pfimo umérna rlstu (energy turnover, growth
velocity), tj. je vysoka u novorozencu a s po-
stupem veéku klesa (1-3). Naptiklad novoro-
zenci s extrémné nizkou porodni hmotnosti
(< 1000g) maji vyznamné vétsi podil vody na
télesné hmotnosti oproti jiné populaci (90 %
vs. donosené déti 75% nebo dospéli 50 %)
(Tab. 3).

Homeostdza vody v prabéhu intrauterinniho a postnatdliniho Zivota
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Kromé exogenniho pfijmu vody (water in-
take) je voda produkovand také béhem meta-
bolickych déji (metabolic water) - az 15-20 ml/
kg/den (1-3). Vyslednou bilanci tekutin pak ur-
Cuji faktory zodpovédné za vodni ztraty (Obr. 2):

Insenzibilni ztraty (insensible water loss,

IWL) - evaporace skrze dychaci cesty nebo

kazi (vyznamny faktor predevsim u ex-

trémné nezralych novorozencl).

Glomerularnifiltrace a objem moci — nezra-

lost distalniho nefronu a anatomicky kratsi

Henleova klicka zplsobuiji snizenou schop-

nost zkoncentrovat moc¢ u nezralych déti

(550mOsm/kg vs.donosené déti 700mOsm/

kg nebo dospéli 1200 mOsm/kg).

Ztraty vody (a iontd) stolici — vétSinou

zanedbatelné v pribéhu prvniho tydne

Zivota, miZou ale nabyvat vyznamu u pa-

cientl s intestindlnim selhanim (syndrom

kratkého stfeva, chronicky pseudoob-
strukéni syndrom, stfevni agangliéza).

Potfeba vody na rlist (water for growth).

Zmény je vhodné rozdélit do 3 fazi (faze | -
tranzice; faze Il - stabilizace; faze Ill - rdst), kte-
ré se vzajemné odlisuji nutri¢nim cilem, ktery

muzeme ovlivnit nastavenim PN (Tab. 3-4):

Cilem je snizeni objemu ECF (negativni
bilance tekutin) bez kompromitace intravas-
kuldrniho objemu (dehydratace) a kardiovas-
kuldrniho systému (hypovolemie, acid6za) se
zachovanim normalnich koncentraciiontd, do-
statecné diurézy (bez oligurie <1ml/kg/hod
po vice nez 12 hodin) a termoregulace (1-4).

Faze je ukoncena pfi maximalnim hmot-
nostnim ubytku, ktery se u novorozencl
velmi nizké porodni hmotnosti (very low
birth weight, VLBW) optimalné pohybuje
mezi 7-10%. Nezrali novorozenci maji vét-
i podil vody na télesné hmotnosti oproti
donosenym détem, u kterych by se maxi-
malni hmotnostni ubytek mél pohybovat
v rozmezi 3-7 % v zavislosti na typu stravy.
Hmotnostni Ubytek je pfitom dllezitéjsi nez
celkovy pfivod tekutin - restrikce tekutin
<150 ml/kg/den miize snizit riziko mortality
a zavaznych morbidit (hemodynamicky signi-

VODA A ELEKTROLYTY

Faktory ovliviujici ptijem a vydej vody

Exogenni prijem vody (tekutin)

Voda produkovana béhem

Insenzibilni ztraty
Diuréza
Ztraty vody stolici

metabolismu

Voda potiebna na rast

Doporuceny parenterdini pfivod tekutin a elektrolytd

DEN 1] 2 3 | a4 | s 6-10 | 11-30
Tekutiny (ml/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 40-60 50-70 60-80 60-100 | 100-140 | 140-170 | 140-160
Preterm > 15009 60-80 | 80-100 | 100-120 | 120-140 | 140-160 | 140-160 | 140-160
Preterm 1000-1500g 70-90 90-110 | 110-130 | 130-150 | 160-180 | 140-160 | 140-160
Preterm <1000g 80-100 | 100-120 | 120-140 | 140-160 | 160-180 | 140-160 | 140-160
Na (mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-2 0-2 0-2 1-3 1-3 2-3 2-3
Preterm > 15009 0-2(3) 0-2(3) 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Preterm < 15009 0-2(3) 0-2(3) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7) 2-5(7) 3-5(7)
K(mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 15-3
Preterm > 15009 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 1-3
Preterm < 15009 0-3 0-3 0-3 2-3 2-3 1-3 2-5
Cl(mmol/kg/den) Fazel Fazell | Fazelll
Donoseny novorozenec 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-3 2-3
Preterm > 15009 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Preterm < 15009 0-3 0-3 0-3 2-5 2-5 2-5 3-5
Doporuceny parenterdini pfivod minerdld
Vék Ca - mmol (mg)/kg/den | P - mmol (mg)/kg/den | Mg-mmol (mg)/kg/den
Preterm (faze ) 0,8-2,0 (32-80) 1,0-2,0 (31-62) 0,1-0,2 (2,5-5,0)
Preterm (faze I1-Ill) 1,6-3,5 (64-140) 1,6-3,5 (50-108) 0,2-0,3 (50-75)
Donoseny novorozenec | 0,8-1,5 (30-60) 0,7-1,3 (20-40) 0,1-0,2 (2,5-5,0)

Prehled elektrolytu a jejich distribuce v ICF/ECF

Parametr Plazma (mmol/I) Intersticium (mmol/l) Burika (mmol/I)
Na* 141 143 10

K* 4 4 155

Ca* 2,5 13 <0,001
Mg 1 07 15

Cl 103 15 8

H,PO, 1 1 65

HCO, (pH) 25 (74) 28 (74) 10(7,2)

fikantni Botallova ducej, bronchopulmonalni
dysplazie, NEC) u nezralych novorozencd,
zaroven je ale asociovand s dehydrataci
a malnutrici (1-4).
Praktické poznamky:
Pravidelna bilance tekutin, monitoring
hydratace, glykemie, sérovych koncentraci
iontd a acidobazické rovnovahy (Tab. 5);
vhodné také vysetieni urey, hematokritu
nebo osmolality moci (mOsm/kg) a kon-
centrace elektrolytd v moci.
Znacné IWL u nezralych novorozencd —
nutny dostatek tekutin pfi transepider-
malni evaporaci (nékdy az 180-200 ml/
kg/den); dilezita je pak nasledna restrik-
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ce tekutin v dalsich dnech pfi maturaci
epidermis.

Fototerapie (pfedevsim u nezralych déti)
— navyseni tekutin o 10-20%.

Asfyxie (riziko edému mozku) nebo uméla
plicni ventilace (za predpokladu pouziti
ohtatych a zvlhéenych plynt) — snizeni
tekutin o 10-20%.

Po prechodné relativni oligurii nasledu-
je diureticka faze — monitoring diurézy
a adjustace pfivodu tekutin a iontl (riziko
acidézy nebo hypokalemie).

Vétsinou postupny narlst natremie (ne-
gativni bilance tekutin) — cilit na hodnoty
Na* <150 mmol/I.

www.pediatriepropraxi.cz
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Parenteralni suplementace Na*a K* by
méla zacdit nejpozdéji pred poklesem ion-
th pod spodni doporucenou hranici (Na*
135 mmol/I; K* 3,5mmol/l).

Nadmérny piivod chloridC u VLBW déti in-
dukuje hyperchloremickou metabolickou
acidézu — doporucuje se pouziti slouce-
nin Na*a K* bez chloridd — kalium malat,
natrium acetat nebo jiné typy praplachd
nez fyziologicky roztok (FR).

Pfivod chlorid by mél byt mirné nizsi nez
soucet pfivodu sodiku a drasliku — Na* +
K*) - CI=1-2mmol/kg/den (pozn.: pomér
NaCl v ECF je 1,4:1, zatimco ve FR 1:1).
Riziko refeeding syndromu (hypokalemie,
hypofosfatemie, ventilacné-obéhové
zhorseni) u extrémné nezralych novo-
rozencl nebo déti s vyraznou rlstovou
restrikci pfi nadmérném pfivodu amino-
kyselin a relativné nizkém pfivodu elek-
trolytd (Obr. 3).

Cilem je znovunabyti porodni hmotnosti
(birth weight regain), které by mélo u nezra-
lych novorozenctd nastat 7.-10. den Zivota,
a u donosenych déti 6.-9. den Zivota. V této
fazi mdze trvat vyrazna natriuréza s nutnosti
navyseni pfivodu Na* >5 mmol/kg/den. Podle
nékterych studii mGze suboptimalni pfivod
sodiku (anebo vyrazna fluktuace natremie)
v prvnich 2 tydnech zZivota negativné ovlivnit
psychomotoricky vyvoj u nezralych novoro-
zencu (1-4).

Cilem je pravidelny rdst a udrzeni home-
ostazy (positive net balance for water and elec-
trolytes); potreba tekutin a sodiku reflektuje
predpokladané rdstové piirdstky (weight gain).
Kromé hmotnosti (rlistové grafy) a vnitiniho
prostfedi kontrolujeme dle vyvoje stavu také
biochemické parametry (glykemie, urea, kre-
atinin, triacylglyceroly, mineradly, vitamin D,
jaterni testy, celkové bilkovina, albumin, event.
stopové prvky) (1-4).

Hlavni extracelularni kationt - na-
tremie se odviji od postnatdlniho véku

www.pediatriepropraxi.cz
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Refeeding syndrom

% Extrémné nezrali novorozenci + novorozenci s rustovou restrikci

T pfivod aminokyselin + | pfivod elektrolyta m

T
~

T produkce a sekrece inzulinu (syntéza glykogenu, bilkovin a lipidd)

Presun elektrolytu intracelularné (kalium, fosfor, magnesium)

b

Neonatalni refeeding syndrom
| hypofosfatemie, hypokalemie, hypomagnezemie

| |
- X 9

Deplece adenosintrifosfatu Hypovolémie, ischemie Svalova hypotonie

Fagocytarni dysfunkce Nutnost inotropni podpory Nutnost umélé plicni ventilace

I
| |

A A A

T mortalita a morbidita

(intraventrikularni krvaceni, bronchopulmonalni dysplazie, sepse)

a diurézy, a naopak neni ovlivnéna gestac- rendlni vény, post-hypoxickd / polé-
nim tydnem pfti narozeni nebo ptivodem kova tubularni nekréza
aminokyselin. Rychla korekce hypernatremie U-Na* < 20 mmol/I

mUze zpUsobit otok mozku, kiece a neu- e extrarenalni ztraty (stomie, prijem,
rologické poskozeni (doporuceny pokles drendz mozkomisniho moku)

— 10-15mmol/l béhem 24 hodin). Korekce e zvysené naroky pfi rdstu (neprospi-
hyponatremie rychlejsi nez 48-72 hodin je vani)

asociovana se zvysenym rizikem centralni
pontinni myelinolyzy (1-6).
Hlavni extracelularni aniont - reflek-
tuje zmény Na* v ECF a ovliviiuje osmoticky
Casto iatrogenni u VLBW déti pfi subop- tlak, hydrataci, iontovou neutralitu a pH krve
timalni korekci transepidermalni IWL, (strongion difference, SID). SID pfedstavuje roz-
nedostate¢nym privodem tekutin nebo  dil v ndboji mezi kationty (Na*, K*, Ca?*, Mg?")
nadmérnym pfivodem sodiku. a anionty (Cl, laktat), pfi¢emz pfi snizeni SID
(relativni navyseni chloridd a snizeni sodiku)
dochézi k acidifikaci plazmy (1-5, 7).
Tekutinové pretizeni (fluid overload): iatro-
genni, syndrom nepfimérené sekrece an-

tidiuretického hormonu (SIADH) v ramci Nadmérny kumulativni pfivod chloridd
neurologického poskozeni (perinatalni v PN (FR) = hyperchloremické metabolicka
asfyxie, meningitis, intraventrikularni kr- acidéza (pH < 7,2 a base deficit > 10mmol/L
vaceni), kardialni a jaterni insuficience, nebo bikarbonat < 12mmol/l).

hyponatremie matky.
Deplece sodiku (rozdéleni dle rendlnich
odpadu Na") Zvraceni, diuretika, SIADH, kardialni selha-
U-Na*>20mmol/I ni, rist (nedostatec¢ny privod NaCl).
e nezralost (snizend reabsorpce v led-
vinach), medikace (diuretika)
e rendlni etiologie akutni rendlni insufi- Hlavni intracelularni kationt - koncen-
cience (oliguricka faze) —» trombdza  trace zavisi od aktivity Na/K-ATPazy, kterd fun-
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guje suboptimalné pfi hypoxii a katabolismu.
Tézka hyperkalemie (>7,0 mmol/l) vyZzaduje
EKG monitoring a okamzitou intervenci. V pfi-
padé arytmie aplikujeme 10% calcium gluco-
nicum 0,5-2,0ml/kg v infuzi na 5-10 minut;
intervence snizujici hladinu drasliku zahrnuji
intracelularni pfesun K* (inzulin s glukézou,
4,2% bikarbonat sodny, 32-mimetika) a renaIni
exkreci drasliku (furosemid). Casné postnatalni
suplementace K*muZe naopak snizit incidenci
zavazné hypokalemie (< 3,0 mmol/I) (1-5).

Non-oligurickd hyperkalemie (U-K
>20 mmol/l)
VLBW a extrémné nezrali novorozen-
ci, porod bez antenatalnich steroid,
acidéza (zaména H* za K), katabolické
stavy, perinatalni asfyxie, vyrazné he-
matomy, tkarnova nekréza, hemolyza
Oligurickd hyperkalemie (U-K <20 mmol/I)
pfi rendlnim selhani.

Nezralost (zvy$end potieba), rlstova
restrikce (deplece), iatrogenni (snizeny pfi-
vod), medikace (diuretika), renalni (poly-
uricka faze renalniho selhani) a gastro-
intestindlni ztraty (NEC, ileus, syndrom
kratkého streva, prdjem), alkal6za, inzulin.

Vyznamny intracelularni kationt - nej-
vice zastoupeny minerdl v téle (97-99 % v kos-
tech jako microcrystalline apatit [Ca,(PO,),(OH)]);
podléha hormonalni regulaci prostfednictvim
parathormonu (PTH), kalcitoninu a vitaminu
D. Pro snizeni rizika precipitace se doporucuje
pouziti organickych slou¢enin fosforu (natrium
glycerofosfdt, disodium glukéza-1-fosfdt) a kalcia
(calcium gluconicum); infuze s véapnikem a fos-
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forem by zaroven méla mit dostate¢ny objem
(=40-50ml/kg/den) a obsahovat aminokyseli-
ny >1g/kg/den (3, 4, 8).

iatrogenni, predavkovani vitaminem D,

hyperparatyreéza, Barttertiv syndrom

nedostatecny pfivod, malabsorpce (pozn.:
absorpce kalcia z enteralni nutrice je vy-
soce variabilni — 20-80 %), deficit vita-
minu D, hypoparatyredza, deficit hoiciku,
renalniinsuficience, diuretika, hyperfosfa-
temie (iatrogenni), alkaléza

Hlavni intracelularni aniont - esencidl-
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licky aktivni ¢ast v tkanich. Nezraly novoro-
zenec s parenteralnim pfivodem aminoky-
selin >2,0-2,5g/kg/den by mél mit v prvnich
dnech Zivota Ca:P molarni pomér optimalné
1,0 (rozmezi 0,8-1,2); v rlstovém obdobi pak
1,3. Hyperfosfatemie mize zpUsobit zZivot
ohrozujici hypokalcemii (kiece, laryngospas-
mus), zatimco hypofosfatemie je asociovana
se svalovou slabosti, prolongovanou venti-
la¢ni podporou a zvySenym rizikem infekce
aumrti (8,9).

nadmérny piivod (iatrogenni), rendiniin-

suficience

nedostatec¢ny pfivod (zvlasté pfi inten-
zivni kalorické realimentaci - refeeding
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syndrom), hyperparatyreéza, diuretika,
malabsorpce (pozn.: absorpce fosforu
z enteralni nutrice — 50-60 %)

Vyznamny intracelularni kationt - hoj-
né zastoupeny mineral v téle (65 % v kostech),
u kterého je deficit ¢asto provazeny hypokal-
cemii (Mg-dependentni adenylatcyklaza —
pfi deficitu hoi¢iku dojde ke snizené sekreci
PTH a periferni rezistenci na PTH) (8, 10).

rendlni insuficience, terapie matky (mag-
nesium sulfdt)

nedostatecny pfivod, syndrom kratkého
stfeva, hyperparatyredza

Parenterdlni nutrice je nedilnou soucasti
komplexni péce o novorozence, proto je
nutna znalost indikacnich kritérii a kom-
plikaci souvisejicich s PN.

Rozsah postnatalnich zmén vnitiniho
prostiedi je zdsadné ovlivnén zralosti
a aktualnim stavem novorozence, proto
je nutna pravidelna monitorace (bilance
tekutin, hydratace, hmotnost, biochemic-
ké vysetreni).

Slozeni PN by mélo byt individualizované
s ohledem na mozné komplikace (dehyd-
ratace, tekutinové pretizeni, elektrolytové
dysbalance, refeeding syndrom).
Parenterdlni pfivod tekutin, elektrolytd
aminerdlu dle gesta¢niho a postnatalniho
véku na zakladé ESPGHAN doporuceni
(Tab. 3-4).
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ARTERIALNI HYPERTENZE A JEJI DIAGNOSTIKA V RUKOU PRAKTICKEHO LEKARE PRO DETI A DOROST

MUDrv. Iris Kleinova', MUDr. Hana Fl6gelova, Ph.D.2
'Détska klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

2Détska klinika, Lékarska fakulta Univerzity Palackého a Fakultni nemocnice Olomouc

Prehledovy ¢ldnek o moznostech diagnostiky hypertenze u déti v primarni péci. Jsou
uvedeny rGzné metody méreni krevniho tlaku, klinicky tlak méfeny v ordinaci lékare,
domdaci méreni krevniho tlaku a ambulantni 24hodinovy monitoring krevniho tlaku.
Je zdliraznéno, Ze kazda z téchto metod ma mirné odlisné ,normalni hodnoty”, a jsou
uvedeny vyhody a nevyhody jednotlivych metod. Déle jsou uvedeny nejcastéjsi pficiny
hypertenze a bazalni vysetfovaci metody nezbytné k jeji diagnostice.

Klicova slova: méfeni krevniho tlaku, arteridIni hypertenze, déti, adolescenti.

Review article on the possibilities of diagnosing hypertension in children in primary
care. Various methods of blood pressure measurement, clinical pressure measured
in the doctor’s office, home blood pressure measurement and ambulatory 24-hour
blood pressure monitoring are presented. It is emphasized that each of these methods
has slightly different ,normal values” and the advantages and disadvantages of each
method are given. Furthermore we present the most important causes of hypertension
and basic examination methods for its diagnosis.

Key words: blood pressure measurement, arterial hypertension, children, adolescents.

Déle bylo zjisténo, ze 70% déti s hypertenzi
Arteridlni hypertenze je jednim z nejvy-  mélo zvySenou télesnou hmotnost (2).
znamnéjsich rizikovych faktorl rozvoje kar-
diovaskularnich onemocnéni (cévni mozkova
pfihoda, infarkt myokardu, srde¢ni selhani,

srdec¢ni zastava, progrese chronickych one-

mocnéni ledvin). Arteridlni hypertenze je
v détském véku definovana jako krevni tlak
(TK) - rovnajici se nebo presahujici 95. percen-
til pro dané pohlavi, vék, a vysku ditéte, je-li
to zjisténo pfi 3 rdznych mérenich.
Prevalence hypertenze v détském véku
je celosvétové velmi variabilni (1-17 %) (1).
Budeme-li vychazet z epidemiologické stu-
die provedené v CR v r. 2007 byla prevalence
hypertenze u déti a adolescentl ve véku 5, 13
a 18 let mezi 1-3 %, pficemz vyssi byly hodno-
ty u chlapci a ve vékové kategorii 13letych.

Méfeni TK je nedilnou soucasti preven-
tivnich prohlidek pro déti a dorost od 3 let
véku. Pokud TK zméfime v ambulanci, jedna
se o tlak klinicky (clinic), méfenim TK v doma-
cich podminkach ziskdme domaci TK (home),
a nejintenzivnéji miZzeme TK monitorovat
v podminkach bézného Zivota pomoci am-
bulantniho 24h monitorovani TK (ambulatory
blood pressure monitoring).

Zakladem spravné diagnostiky arterial-
ni hypertenze je spravna technika méreni

a interpretace vysledné hodnoty. Zde je
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nutné si uvédomit, ze kazda z vyse uvede-
nych metod, mé jiné tabulky normalnich
hodnot, a pro sprdvné vyhodnoceni je nut-
né zvolit tabulky pro konkrétné pouzitou
metodu méfeni.

Jedna se o zakladni méreni. Nej¢astéji
je provadéno pomoci auskulta¢nich nebo
oscilometrickych pfistroji. Samotné méreni
by se mélo provadét po 3-5 min klidu, v re-
laxované, sedici poloze, s predloktim volné
opfenym o desku stolu. Pacient by nemél
mluvit, ¢i se hybat. Spravné Sirokd manzeta
tonometru by méla byt nasazena na pravé
pazi, ve vysce srdce (3). Pokud naméfime
vysoky TK, je vhodné mérfeni jesté 2x zo-
pakovat, zméfit TK na obou pazich, a udélat
primér ze 2.-3. méreni.

Sitka manzety tonometru by méla po-
kryvat alesporn 40 % paze mezi akromionem
a olekranonem a jeji délka by méla byt 90—
100 % obvodu paze. Pfi pouziti malé manzety
hrozi riziko naméfeni nespravné vysokého TK,
pfi pouziti velké manzety, nespravné nizkého
TK. Doporucené velikosti vhodné pro dany vék
ditéte uvadi Tabulka 1.

V bézné klinické praxi mizeme k interpre-
taci vyslednych hodnot TK pouzit bud vol-
né dostupné aplikace a kalkuldtory (https://
hyperchildnet.eu/blood-pressure-calculator/)
nebo zjednodusenou Tabulku 2, kterd uvadi
krajni horni hodnoty - 95. percentily TK.

Jednd se o méfeni TK v domacich pod-
minkach, jehoz cilem je jednak eliminovat
hypertenzi bilého plasté, ale také zlepsit
kontrolu krevniho tlaku u déti s jiz diagnos-
tikovanou hypertenzi. Domaci méfeni TK
nam muze pomoci casné zachytit hyperten-
zi u vysoce rizikovych pacientt (napf. s chro-
nickym onemocnénim ledvin). Zdsady mére-
ni TK se nelisi od zdsad méfeni klinického TK
v ordinaci. Naméfené hodnoty byvaji nizsi
nez hodnoty ambulantni. Rodice a pacienti
musi byt instruovani, aby si zaznamenané
hodnoty TK zapisovali do deniku, déle aby
si poznamenali, jaky typ pfistroje a manzety
pouzivaji. Z certifikovanych tonometru je
na ¢eském trhu dostupny napf. Omron M6
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AC s détskou manzetou o 3ifi 10cm, urce-
ny pro obvod paze 17-26 cm. Nevyhodou
tohoto méfeni je nemoznost diagnostiky
no¢ni hypertenze. Také neméame vzdy jis-
totu, ze rodi¢ zapisuje hodnoty TK poctivé,
Ze napfiklad nevynechd nejvyssi namérené
hodnoty TK.

Prvnich 7 dni monitorace doméaciho TK
méfi rodi¢ krevni tlak 1-2x denné. Méfi 2-3x
v 1-2min. intervalech. Z tohoto tydenniho
méfeni se vypocita priimérnd hodnota, dale
méfi rodi¢ TK 1-2x tydné po dobu 4 tydnd,
a z naméfenych hodnot je opét vypocitan
primeér. Vyslednou hodnotu posoudime po-
moci tabulek pro domaci TK viz Tabulka 3 (6).

Ambulantni 24hodinové méreni TK je re-
lativné snadno dostupna a neinvazivni meto-
da monitorovani arterialniho krevniho tlaku.
Historie vzniku této metody sahd do roku
1962, kdy internisté Sokolow, Hinman a spol.
v San Francisku vyvinuli prvni semiautomatic-
ky ABPM pfistroj. Ve svych pracich nasledné
prokézali vysokou variabilitu krevniho tlaku
béhem dne a jeho nizkou korelaci s TK zmé-
fenym v ambulanci (7).

ZpUsob méfeni v minulosti byl obtiznéjsi
nez nyni, pacienti museli tlakovou manzetu

nafukovat manuélné a Korotkovovy fenomé-

Doporucend velikost manzety pro méfeni TK. Podle Samdnek M, Urbanovd Z. Doporuceni pro
diagnostiku a lécbu hypertenze v détstvi a dospivdni (4)

Vék Sitka (cm) Délka (cm) Maximalni obvod paze (cm)
Novorozenec 4 8 10
Kojenec 6 12 15
Dité 9 18 22
Dospivajici 10 24 26

Skriningové hodnoty piileZitostného TK v ambulanci PLDD vyZadujici dalsi zhodnoceni (odpo-
vidaji 95. percentilu déti na 5. percentilu t8lesné vysky). Podle Seeman T, Suldkovd T. Arteridini hypertenze

v détském véku, str. 24 (5)

. Chlapci . Divky

Vék (roky) T T Vék (roky) — T
Systolicky/diastolicky TK (mmHg) Systolicky/diastolicky TK (mmHg)

3 104/63 3 104/65
4 106/66 4 105/68
5 108/69 5 107/70
6 109/72 6 108/72
7 110/74 7 110/73
8 111/75 8 112/75
9 113/76 9 114/76
10 15/77 10 116/77
" 17/78 1 118/78
12 119/78 12 119/79
13 121/79 13 121/80
14 124/80 14 123/81
15 126/81 15 124/82
16 129/82 16 125/82
17 131/84 17 125/82

Legenda: TK v mmHg

Percentilové hodnoty TK pii domdcim méteni. Podle Seeman T, Bosdkovd A, Suldkovd T. Arteridini

hypertenze v détském véku, str. 21 (6)

Chlapci (n = 347) Dévéata (n = 420)
Vyska (cm) | 50. percentil 95. percentil | Vyska(cm) | 50. percentil 95. percentil
STK/DTK STK/DTK STK/DTK STK/DTK
120-129 105/64 119/76 120-129 101/64 19/74
130-139 108/64 121/77 130-139 103/64 120/76
140-149 110/65 125/77 140-149 105/65 122/77
150-159 112/65 126/78 150-159 108/66 123/77
160-169 115/65 128/78 160-169 110/66 124/78
170-179 117/66 132/78 170-179 112/66 125/79
180-189 121/67 134/79 180-189 114/67 128/80
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ny byly snimany pomoci rekordéru. V dnesni
dobé se v dospélé i pediatrické populaci pre-
feruje oscilometrické méteni, které probiha
automaticky v pfesné stanovenych intervalech
(denni perioda 08-20 hodin, kazdych 15-20
minut a no¢ni perioda 24-06 hodin, kazdych
30 minut). Méfeni mlize byt také spusténo
manualné v pfipadé, pokud pacient zazna-
mena potize.

Samotné nasazeni pfistroje ABPM probiha
v rannich hodinach, v kardiologickych nebo
nefrologickych ambulancich. Pro minimali-
zaci pohybu ruky béhem méreni vybirame
nedominantni pazi. Pacienti jdou normalné
do Skoly a délaji to, co zvykle, ale méli by se
vyhnout aktivitam s otfesy a nadmérné fyzické
namaze. Nedilnou soudasti je vedeni deni-
ku, kam si kazdy pacient zaznamenava denni
a noc¢ni aktivity, ddle udaje o pfipadném uziti
léku, jidle a dobé spanku. Vysledné namérené
hodnoty jsou vyhodnocovany pomoci soft-
waru vlastnimu danému zafizeni, neredlné
hodnoty jsou vylouceny z hodnoceni.

Mezi benefity ABPM patii odhaleni feno-

X

ménu ,hypertenze bilého plasté”, ktery se
vyskytuje u cca 40 % déti se zvysenym TK v or-
dinaci a také odhaleni takzvané ,maskované
hypertenze” (normalni TK v ordinaci a zvyseny
TK pii ABPM) (8).

Hlavni vystup ABPM je ABPM graf, kde
hodnotime 4 zékladni hodnoty: denni pri-
mérny TK, no¢ni prdmérny TK, primérny
24hodinovy TK a procentualni no¢ni pokles
TK (takzvany dipping). Normalni ABPM kfivka
ma ostry ranni vzestup, béhem dopoledne na-
sleduje faze platd, poté nasleduje odpoledne
druhy vzestup, a dale no¢ni pokles (dipping),
ktery by mél byt minimalné 10% hodnoty
(prameérné byva 15-25 %). Priklad ABPM nor-
motenzniho pacienta ukazuje Obrazek 1.

Normy ABPM pro détsky vék jsou opét
jiné neznormy pro klinicky nebo domaci TK.
Vychdzeji ze statistické normality, tj. z identi-
fikace hodnot 50.,90. a 95. percentilu a vzdy

je nutné je hodnotit k danému pohlavi a bud’

vysce nebo véku ditéte. Nejvétsistudie, kterd
urcila jednotlivé percentily, byla publikovdna
vr.1997 a zahrnovala 1141 déti a adolescen-
td, a tim se de facto stala standardem pfi
klinickém vysetfovani (9). Hodnoty 95. per-
centilu pro TK méfeny pomoci ABPM uvadi
Tabulka 4.

Kazdé dité s potvrzenou hypertenzi musi
byt peclivé vysetieno a lé¢eno, coz probiha ve
spolupraci s détskym kardiologem a nefrolo-
gem, ale indikovat zdkladni vysetfeni je v kom-
petenci PLDD. Hypertenzi délime na primarni
(esencialni) a sekundarni. Mezi sekundarni
pficiny fadime renoparenchymatézni, kterd
je nejcastéjsi, a vyskytuje se az u 80% paci-
entd (napf. refluxova nefropatie, glomeru-
lonefritidy, dysplastické nebo polycystické
ledviny), renovaskuldrni (napf. na podkladé
fibromuskularni dysplazie), kardiovaskularni
(koarktace aorty) a endokrinni (feochromo-
cytom, Cushingliv syndrom, priméarni hyper-

aldosteronismus, hypertyreoza). Esencidlni
hypertenze je multifaktorialni. Na jejim vzniku
se podili genetickd dispozice a Zivotni styl
(napt. nadmérné soleni, nizkd pohybova ak-
tivita, obezita/nadvaha).

V rozliseni typu hypertenze je stézejni
spravné odebrana anamnéza, fyzikalni vy-
Setteni a provedeni zékladnich laboratornich
a zobrazovacich vysetieni. Mezi bazalni vyset-
feni, které musi byt provedeny u viech déti
s hypertenzi patfi vysetteni moci chemicky
a mocového sedimentu, mikroalbuminurie,
krevniho obrazu, mineralogramu, urey, krea-
tininu a kyseliny mocové, glykemie na la¢no,
lipidogramu (triglyceridy, celkovy cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol). K zdklad-
nim vysetienim patfi také UZ ledvin a echo-

ABPM zdznam normotenzniho pacienta (© pracovisté autord)

TK [mmHg] Puls [bpm]
150 150
140 140
130 130
120 } 7 N S SR 120
foo 4 100

f |
:] o SRV
80 < ot A a8} | \I l .80
70 W'Tf ' W 70
60 60
50 L o s
40 40
30 30
(1) 12 15 18 21 (2)00:00 3
7.9.2023 Cas [hour:minute]
Souhmn
07.09.2023 7:43 - 08.09.2023 7:00
Perioda Celkovy Den Noc
| 06:00 - 21:59 22:00 - 05:59
SYS avg [mmHg] 112 (<120) 115 (<124) 105 (<111)
Normaini Normalni Normalni
DIA avg [mmHg] 63 (<75) 66 (<79) 56 (<64)
Normalni Normaini Normalni

|Vsechnafuspésna méreni 78177 62/62 16/15

MAP avg [mmHg] 79 83 | 72

| Pulsni tlak avg [mmHg] 49 49 | 49

| TF avg [1/min] 78 79 | 74

|Noéni pokles SYS/DIA [%]

95. percentil pro systolicky a diastolicky TK pfi ambulantnim 24hodinovém monitorovdni TK
(ABPM) u déti. Podle Seeman T, Bosdkovd A, Suldkovd T. Arteridini hypertenze v détském véku, str. 19 (10)

Télesna vyska Chlapci Télesna vyska Dévcata

(cm) Denni TK Noéni TK (cm) Denni TK Noéni TK
120 125/85 106/63 120 120/82 106/65
125 125/85 108/63 125 121/82 107/66
130 126/82 110/64 130 122/82 108/66
135 126/82 111/65 135 123/82 109/66
140 126/82 113/65 140 124/82 110/66
145 127/81 114/66 145 125/82 112/66
150 128/81 116/66 150 127/88 113/66
155 130/81 117/66 155 128/82 114/66
160 133/81 118/66 160 129/82 114/66
165 135/82 119/66 165 130/82 114/66
170 135/82 121/66 170 131/82 115/71
175 135/83 122/66 175 131/82 115/66
180 135/83 124/66 180 n.d. n.d.
185 135/84 125/66 185 n.d. n.d.

Legenda: Hodnoty TKv mmHg, n.d., nestanoveno
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kardiografické vysetreni. Pti podezieni na
sekundarni hypertenzi posilame pacienta ke
specialistovi, vétsinou détskému nefrologovi,
ktery doplnuje specializovand vysetfeni napf.
scintigrafii ledvin, renalni angiografii a vyset-
feni hormonalniho profilu.

Cilem |é¢by hypertenze je snizeni TK
a zaroven prevence nebo lécba jiz vzniklého
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DIFERENCIALNA DIAGNOSTIKA ALOPECIE U DETI A ADOLESCENTOV

MUDr. Barbara lvankova, MBA', MUDr. Hana Juhasova', doc. MUDr. Janette Baloghova, PhD." 2

'Klinika dermatovenerolégie, Univerzitna nemocnica L. Pasteura, Kosice
*Lekérska fakulta Univerzity P. J. Safarika, Kosice

Alopécia u deti a adolescentov je ¢asty znepokojujuci problém, s ktorym sa stretdvame
v prostredi primarnej pediatrickej starostlivosti a ma heterogénne priciny. V detskej
populacii, vzhladom na vyrazny psychosocialny dopad, je klucova vcasna diagnostika
a lie¢ba. Medzi najcastejsie priciny alopécie v detskej populdcii patri alopecia areata,
tinea capitis, stavy vrodenej alopécie, trichotiloménia a poruchy vlasového cyklu.
V tomto prehlade autorky prezentuju zakladny diagnosticky algoritmus, ktory moze
pediatrovi napomoct zorientovat sa v problematike pricin vypadavania vlasov, do-
plnenia zékladnych laboratérnych vysetreni a nasmerovania pacienta k prislusnému
$pecialistovi. Stratégia manazmentu alopécii u deti zahfha medziodborovu spolupracu
pediatra, dermatoléga, endokrinoléga a psycholéga.

Klucové slova: alopécia v detskom veku a u adolescentov, diferencialna diagnostika,
jazviaca alopécia, nejazviaca alopécia, anamnéza, laboratérne a fyzikdlne vysetrenia,
medziodborova spolupraca.

Alopetia in children and adolescents is a common worrying problem that we en-
counter in primary pediatric care environment and has heterogeneous causes. Early
diagnosis and treatment are key in pedaitric population due to the significant psy-
chosocial impact. The most common causes of hair loss in the pediatric population
include alopetia areata, tinea capitis, congenital alopetia, trichotylomania and hair
cycle disorders. In this review, the autors present a basic diagnostic algorithm that can
help the pediatrician to focus on the causes of hair loss, supplement basic laboratory
tests and refer patient to the approprite specialist. Alopetia management strategy in
children includes interdisciplinary cooperation between pediatricians, dermatologist,
endocrinologist and psychologist.

Key words: alopetia in children and adolescents, diferencial diagnosis, scaring alo-
petia, non-scaring alopetia, medical history, laboratory and physical examinantion,
interdisciplinary cooperation.

univerzélna — alopecia universalis s postih-
Pojmom alopécia sa oznacuje strata vla- nutim kapilicia aj celého tela),
sov, plesivost. RozliSujeme niekolko druhov podla jazvenia (jazviaca, nejazviaca)
(Tab. 1),

podla etioldgie (zdpalové dermatdzy, koz-

alopécie. Klasifikacia alopécii vyplyva z via-
cerych hladisk:

podlarozsahu kozného postihnutia (loZis- né infekcie, autoimunitné ochorenia - kol-
kova - alopecia areata, difizna - alopecia agendzy, bulézne dermatdzy, androgénne
diffusa s difiznym postihnutim kapilicia, podmienené, malignity, trauma ainé) (3,4).
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Tab. 1. Diferencidlna diagnostika jazviacej a nejazviacej alopécie — etiologické faktory (spracované

podla 3, 4)

Jazviaca alopécia

= Geneticky podmienené ochorenia (dysceratosis follicularis, epidermolysis bullosa hereditaria dystrophica,
ichtyosis congenita, incontinencia pigmenti, porokeratosis Mibelli)

Fyzikdlne poskodenie (ionizacné Ziarenie, mechanické poranenie, poleptanie, popalenie)

Neoplézie (SCC, BCC, tumory koznych adnexov, maligny lymfém, hemangiom)

Névoidné Utvary (epidermalne névy, nevus sebaceus, spiringocystadenoma papilliferum)

Infekéné ochorenia (furunkul, karbunkul, herpes zoster, trichophytia profunda...)

Ostatné dermatdzy (sclerodermia circumscripta, lupus erythematosus chronicus discoides, jazviaci pem-
figoid, lichen ruber planus, sarkoiddza, lichen sclerosus et atrophicus, amyloidéza koze)

Nejazviaca alopécia

= AkUtna difizna alebo totdlna alopecia areata
= Trichotilomania

= Syfilitickd alopécia

= Tinea capitis (skoré stadium)

SCC - skvamoceluldrny karciném, BCC — bazoceluldrny karciném

Priciny detskej alopécie zahinaju rozne
bezné, ale aj menej ¢asté stavy a syndromy,
ktoré moézu byt vrodené, alebo ziskané.
U zdravych novorodencov sa stretdvame aj
s beznym fenoménom neontalnej okcipital-
nej alopécie a prechodného vypadavania
vlasov pocas prvych dvoch mesiacov Zivota.
Najcastejsie typy vypadévania vlasov v det-
skom veku su nejazviace alopécie. R6zne

etiologické faktory mézu viest k variabilnému
klinickému obrazu. Pre potreby terapeutickej
praxe u detskych pacientov s prejavmi alopé-
cie mozno pouzit prehladny diagnosticky al-
goritmus (Graf 1). Samotné trichologické vyse-
trenie zahfria anamnézu, fyzikélne vysetrenie,
laboratérne testy, trichoskopické vysetrenie
a v indikovanych pripadoch aj histologické
a imunohistologické vysetrenie (1, 2).

Graf 1. Algoritmus pricin alopécie u deti a adolescentov (spracované podia 1)

www.pediatriepropraxi.cz

Diftizna:

telogénne efluvium,
anagénne efluvium,
alopecia areata,
androgeneticka
alopécia, porucha
vlasového stvolu

Nepravidelna:

tinea capitis,
alopecia areata,
trichotilomania,
androgeneticka
alopécia
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Diagnostika alopécie
u deti a adolescentov

V Gvode vysetrenia md veduce postavenie
podrobna anamnéza (Tab. 2). Predovsetkym
sa pytame na dizku trvania nalezu, event. na-
hlost vzniku, v niektorych pripadoch méze
ist o stav pritomny uz pri narodeni dietata. Je
nevyhnutné identifikovat aj mozné exogé-
nne a endogénne faktory ako stcast ndvykov
starostlivosti o vlasy a vlasovu pokozku, ktoré
by mohli viest k poskodeniu. Z exogénnych
faktorov volnu cast vlasu najcastejsie posko-
di nevhodné o3etrovanie vlasoy, intenzivne
posobenie chemickych latok, vysokej teploty,
UV Ziarenia, slanej a chlérovanej vody, v det-
skej populacii obzvlast infekcie baktériami
a vlaknitymi hubami. Z endogénnych faktorov
je nevyhnutné zamerat sa na moznu gene-
ticki podmienenost ochorenia, endokrinné
poruchy, poruchy metabolizmu niektorych
prvkov (otrava kovmi), anémiu, malnutriciu,
febrilné stavy, chronické a systémové choroby
¢i podévanie liekov (5).

Fokalna:

trak¢na alopécia,
prechodna
neonatalna strata
vlasov
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Anamnestické okruhy otdzok privysetreni (upravené podia 1, 6)

Anamnestické okruhy otazok

DiZka trvania ochorenia — viodené stavy, akutna/chronicka strata vlasov

Zmena kvality vlasov — hustota, farba, struktira

Asociované symptémy — svrbenie, palenie, tfpnutie pokozky, bolest

Celkové tazkosti — bolesti kibov, svalov, inava, zhoréené videnie, Ubytok hmotnosti, nadmerné potenie
Pridruzené ochorenia — diabetes, hormonalne poruchy, operacie, Urazy, stav po infekcii a iné
Gynekologickd anamnéza dieveat — pravidelnost menstruaéného cyklu, jeho dizka, intenzita krvacania
Liekovad anamnéza - uzivanie antibiotik, vakcinacia a iné

Nutri¢nd anamnéza, stravovacie navyky
Névykové anamnéza

Psychosocidlna anamnéza - poruchy spanku, stres, anxieta, neurotické prejavy, obsedantno-kompulzivne

spravanie

Rezim starostlivosti o vlasy a pokozku hlavy, pouzivané produkty a ich Gprava

Rodinnd histéria vypaddavania viasov

Objektivne klinické vysetrenie je pri
diagnostike alopécii nevyhnutné a ma svoju
chronologicku postupnost, ktora je samozrejme
prispésobend veku dietata a jeho schopnos-
ti spolupracovat (Tab. 3). Pri vysetreni si vsi-
mame aj celkovy vzrast dietata, dysmorfické
¢rty a zhorsenie zraku alebo sluchu. Dalej si
vsimame celkovy vzhlad pokozky dietata, zuby
a nechty, pri suspekcii roznych abnormalit. Pri
trichologickom vysetreni by mal pacient sediet,
event. lezat, na mieste s dobrym osvetlenim,
vlasové ozdoby a pri¢esky musia byt odstrane-
né este pred vysetrenim. Pokozku hlavy vyse-
trujeme z vrchu, z lateralnych stran a v oblasti
zahlavia. VSimame si prilahlt pokozku tvére,
krku, usnice. Délezité je aj palpacné vysetrenie
regionalnych lymfatickych uzlin. Ndpomocny
nam je aj test vlasovej fragility (Obr. 1). Tahom
za skupinu 40 - 60 vlasov zistujeme ich krehkost
alamavost. V praxi sa pouziva aj tzv. ,pull test”
(Obr. 2), pri ktorom sa vytiahne skupina 40 — 60
vlasov na troch miestach kapilicia. Za pozitivny
test sa pokladd, ak sa tymto spdsobom vytiahne
alebo zlomi najmenej 6 vlasov (1, 7).

Sucastou trichologického vysetrenia je
trichoskopia - neinvazivna a jednoducha
metoda dermatoskopického vysetrenia vlasov
a pokozky, pri ktorej méze byt pouzity ru¢ny
dermatoskop alebo digitalny videodermato-
skop. Trichoskopicka diagnostika je zalozena
na hodnoteni vlasového stvolu, Gstia vlasovych
folikulov, perifolikularnej epidermis s eventual-
nym vyskytom krvnych ciev pomocou mikro-
skopickej kamery s niekolkondsobnym zvac-
Senim (Obr. 3). Ur¢ité trichoskopické Struktury
su charakteristické pre jednotlivé typy vypa-
davania vlasov, vysetrenie zvacsa uz vykonava
skuseny dermatoldg - tricholég (8, 9).

Laboratérne vysetrenie pri alopécii
zahina kompletny krvny obraz, sérové zZe-

Chronologické body klinického vysetrenia
(spracované podla 6, 7)

Sumar klinického vysetrenia

Komplexné vysetrenie hlavy a vlasov

Celkova hustota vlasov

Znaky androgénneho vypadavania vlasov
Frontélna linia vlasov

Ostatné casti ochlpenia tela (obocie, mihalnice,
ochlpenie)

Detailné vysetrenie pokozky hlavy

Erytém (lupus, tinea...)

Vezikuly (herpes zoster)

Buly (pemfigus...

Jazvovatenie (pozri Tab. 1)
Deskvamdcia (tinea...)

Papuly (lichen planopilaris)

Pustuly (folikulitida, acne keloidalis...)

Test vlasovej fragility

Trakény test

Trichoskopické vysetrenie

Biopsia pokozky hlavy

lezo (na vylucenie anémie), sérovy zinok,
test funkcie Stitnej zlazy, antinuklearne
protilatky, u adolescentov aj sérologické
vyhladédvacie a konfirmacné testy na lues
(TPHA - treponema palidum hemaglutina¢-
ny test, RPR - rychly reaginovy test). Velmi
uzka spolupraca a manazment poruch rastu
a kvality vlasov spada do rik dermatoléga,
ktory iniciuje a vedie aj prislusnu liecbu.
Sucastou komplexného vysetrenia pri po-
dozreni sa ochorenia $titnej zlazy a andro-
geneticku alopéciu je endokrinologické
vySetrenie. Vhodné je aj vysetrenie zraku
a psychologické vysetrenie, ako aj vylucenie
fokalnej infekcie. V pripade, ze zvazujeme
autoimunitné systémové ochorenia, kon-
zultujeme reumatoldga (1, 9).

Klinickd diagnostika ochoreni vlasov
a pokozky moze byt naro¢na. V spornych pri-
padoch a s cielom potvrdit diagndzu, zvlast
autoimunitnych ochoreni a jazviacich typov
alopécii, je nutnd biopsia koze s naslednym
histologickym vysetrenim. Vzdy je viak po-
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Test fragility viasov (zdroj: archiv Kliniky
dermatovenerolégie UNLP Kosice)

Trakcny test — ,pull test” (zdroj: archiv
Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

Ukdzka trichoskopického obrazu (zdroj:
archiv Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

N\
)

/

trebné zhodnotit prinosnost vysetrenia v po-
rovnani s limitdciou vykonu s ohfadom na
vek dietata a spolupracu. Bioptované tkani-
vo by malo byt odobrané z aktivneho okra-
ja lézie, optimalne zachytévajuce aj vlasové
folikuly a cast podkozného tukového tkani-
va. Preferovana velkost vzorky by mala byt
aspon 4mm v horizontdlnom a vertikdlnom
reze. V indikovanych pripadoch odoberdme
vzorku aj na imunohistologické vysetrenie
(7,10, 11, 12).
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Rastovy cyklus vlasov sa deli na anagénnu
rastovu fazu (nachadza sa v nej 85 - 90 % vla-
sov, trva od 3 - 6 rokov), katagénnu rastovu
fazu (prechodn, v ktorej sa nachadza asi 1%
vlasov a trva priblizne 3 tyzdne) a telogénnu
fazu (pokojovd, v ktorej sa nachadza 9 - 14 %
vlasov a trva asi 3 mesiace, na jej konci vlas
vypadne).

Medzi najcastejsie poruchy vlasového
cyklu patri telogénne effluvium, pri ktorom
abnormdlne mnozstvo vlasov prechadza
z anagénnej fazy do telogénnej, ¢o vedie
k zvy$enému difuznemu vypadavaniu viasov.
Této porucha rastového cyklu je zvycajne sp6-
sobena liekmi, chorobou a febrilnym stavom,
chirurgickym zakrokom, metabolickymi poru-
chami, nutri¢nymi deficitmi, traumatizéciou,
imunizaciou a popérodnym stavom. V jednej
tretine pripadov nie je identifikovany ziadny
spustac. Akutne telogénne efluvium nasta-
va 3 — 4 mesiace po vyvoldvajucej pricine,
trva priblizne 3 mesiace a spontanne ustupi.
Chronické telogénne efluvium zvycajne trva
dlhsie ako 6 mesiacov, moznosti liecby u deti
su limitované (1, 13, 14).

Anagénne efluvium je rychle vypadava-
nie vlasov, ktoré sa u zdravej detskej populacie
vyskytuje zriedka. Zvycajne nastane v priebe-
hu dni alebo tyzdnov po vyvoldvajicej udalos-
ti, zasiahne 90 % pokozky hlavy, ¢o zodpovedd
poctu vlasov v anagénnej faze (Obr. 4). Medzi
inzulty, ktoré akutne narusaju mitoticku aktivi-
tu vlasovych cibuliek, patria antineoplastické
¢inidla (doxorubacin, vinkristin), niektoré lieky
(kolchicin), vystavenie sa toxickym chemika-
liam (ortut, bor, talium), ako aj tazka podvyzi-
va. Po odstraneni vyvoldvajuicej noxy vacsina
pacientov zaznamena opatovny rast vlasov

v priebehu 1 - 3 mesiacov (13, 14).

Nevus sebaceus (NS), oznacovany aj ako
organoidny névus (Obr. 5), je vrodena malfor-
mdcia zahffiajuca hamartomy pilosebacedznej
folikularnej jednotky. Postihuje priblizne 0,3 %
novorodencov, bez rozdielu pohlavia. Tieto
vyrastky sa najcastejsie tvoria na pokozke hla-
vy, ale m6Zzu sa objavit aj na cele, tvéri a krku.
Pocas puberty v dosledku hormondélnych zmi-
en prechadzaju fazou rastu, v dospelosti sa
z nich mézu vyvinut sekundarne novotvary,
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najcastejsie trichoblastom. Liecba tychto lézii
je kontroverznd, zahfria moznosti v rozmedzi
pozorovania az po skoru exciziu v detstve (15,
16, 17).

Aplasia cutis congenita (ACC) je zriedkavy
vrodeny defekt koze, charakterizovany lozis-
kovou alebo rozsiahlou absenciou epidermis,
dermis, pripadne aj podkozného vaziva. M6ze
sa prejavovat kdekolvek na tele, ale 70 - 90%
|ézii je lokalizovanych na vrchole pokozky
hlavy (Obr. 6). Presna etiol6gia ACC nie je cel-
kom zndma, predpoklada sa, ze kluc¢ovu tlohu
zohrdva genetickd predispozicia a exogénne
faktory (placentarne infarkty, teratogénne
latky, trauma, intrauterinné infekcie, defekty
neuralnej trubice) (18).

ACC moze suvisiet aj s niekolkymi gene-
tickymi syndromami vratane Adamsovho-
Oliverovho syndrému, Bartovho syndrému
a Setleisovho syndrému. Je potrebné vylucit
aj kostné defekty, vaskuldrne abnormality
a neurologické malformécie. Napomocné su
zobrazovacie vysetrenia a nevyhnutnd je med-
ziodborova spolupraca. Pri malych |ézidch, do
4.cm, bez dalsich nalezov sa prejavy zvycajne
zhoja v priebehu niekolkych mesiacov atro-
fickou jazvou bez vlasov, pri vacsich [éziach
rastie aj riziko komplikacii vratane vendznej
trombdzy, infekcie ¢i krvacania, ktoré mozu
byt az zivot ohrozujuce (1, 19).

Alopecia areta (AA) je chronické zapalo-
vé ochorenie charakterizované T-bunkami
autoimunitne sprostredkovanymi atakmi na
vlasovy folikul, ¢o vedie k loziskdm nejazviacej
alopécie na pokozke hlavy (Obr. 7, 8), na tvari,
ale aj inde po tele. Pediatrickd AA nie je ne-
zvycajna, priblizne 20 % pacientov je mladsich
ako 16 rokov, 1 — 2% pripadov je pritomnych
pred 2. rokom Zivota. V prvych 10 rokoch zi-
vota byva velmi silne asociovana s atopickou
dermatitidou, vacsina detskych pacientov ma
vsak postihnutych menej ako 50 % pokozky
hlavy. Az u 50% pacientov boli pri AA pozo-
rované aj zmeny na nechtoch, ako je jamko-
vatenie a trachyonychia, ktoré viak nekoreluju
so zavaznostou ochorenia. Skérovaci systém
zévaznosti postihnutia kapilicia pri areatnej
alopécii SALT (The Severity of Alopecia Tool)
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Ndhla strata viac ako 90 % vlasov u 12-ro¢-
ného dietata (zdroj: archiv Kliniky dermatovenero-
l6gie UNLP Kosice)

Nevus sebaceus v kapiliciu (zdroj: archiv
Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

—
Aplasia cutis congenita (zdroj: archiv
Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

bol vyvinuty na standardizaciu kvantifikacie

vypadavania vlasov na hlave. SALT skére 100
znamena kompletnu stratu vlasov, SALT skére
50 znamena 50% stratu vlasov.

AA je zvycajne klinickd diagndza, biopsia
je indikovana zriedka. Vyrazne ndpomocna
ndm moze byt trichoskopia, kde su pritomné
vykri¢nikovité vlasy, vlasy zuzujlce sa na svo-
jom konci - ,tapered hairs”, yellow dots (Zlté
bodky, folikuly vyplnené keratinom a mazom)
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a black dots (¢ierne bodky, kadaverézne vlasy —
pigmentované, ulomené alebo inak znicené
vlasy). Ak existuje podozrenie na autoimunit-
né stavy, celiakiu ¢i ochorenia Stitnej zlazy, je
vhodné doplnit krvné testy. Zhruba u polovice
pacientov v detskom veku sa udava spontanny
opatovny rast vlasov do jedného roka. ,Watch
and wait” - ¢akat a sledovat, moze byt raciondl-
nym terapeutickym pristupom hlavne u malych
deti. Nizky vek pri prvych klinickych prejavoch
AA, zmeny nechtovych platnic¢iek (bodkovité
depresie) a pritomnost nevus flammeus v okci-
pitalnej oblasti sa spéjaju s horsou progndzou,
relaps je mozny aj napriek predchadzajucemu
Uspechu liecby (1, 20).

Pri volbe terapeutickych pristupov musi-
me zohladnit nie len vek, ale predovsetkym
socidlne a psychologické dopady na deti, ktoré
su ¢asto vystavené socidlnej izoldcii, ponizova-
niu rovesnikmi, Sikane, nizkemu sebavedomiu,
uzkosti a depresii. Pediatrickd alopécia ma vy-
znamny vplyv aj na rodinu ako celok, vhodnd je
psychoterapeuticka podpora. Nezriedka moéze
byt spustacom autoimunitnych zdpalovych
ochoreni stres, napatie doma, nezdravé vztahy
¢i neprimerand zataz v skole.

V lie¢be sa uplatnuju topické kortikoste-
roidy (KS), imunomodulatory, intraleziondlna
aplikacia kortikoidov, systémova imunosupre-
sivna lie¢ba vratane inhibitorov Janusovych
kindz (1, 21, 22).

Tinea capitis je bezna dermatofytova in-
fekcia, ktord primarne postihuje deti vratane
dojciat. Medzi najcastejsich povodcov infekcie
patri Microsporium canis (Siri sa na ¢loveka
z domacich zvierat) a Trichophyton tonsurans
(3iri sa z ¢loveka na ¢loveka). Po priamej ino-
kulacii dermatofyty napadaju vlasovy folikul,
¢o vedie k akutnemu nerovnomernému vypa-
dévaniu vlasov s réznym stupfiom erytému,
svrbenia a Supinatenia (Obr. 9). Keriony su
infiltrované, niekedy hnisavé plaky, ktoré na-
znacuju pritomnost zvy$eného zapalu (23, 24).

Diagndzu tinea capitis podporuje pritom-
nost zlomenych chipkov v éziach, vyrazny ery-
tém, Supinatenie a cervikdlna lymfadenopatia,
defnitivnu diagnézu stanovujeme na zaklade
kultivacie z koze a mykologického mikrosko-
pického a kultivaéného vysetrenia z 1ézii (vlasy,
Supiny). Lie¢ba spociva v podavani celkovych

antimykotickych pripravkov (napr. terbinafin)
v kombinacii lokdlnymi antimykotickymi pri-
pravkami, ako je ketokonazol. Mnoho deti do
1 roka méze byt adekvétne liecenych lokalny-
mi azolmi, doplnkové mézu byt keratolytika.
Vzhladom na kontagiozitu je potrebné vyhnut
sa zdielaniu hreberiov, ¢Ciapok a 0zd6b na vlasy
medzi blizkymi kontaktmi. Niekedy je vhodné
preventivne pouzitie 2% ketokonazolového
Samponu u pribuznych (23, 24).

Perifolliculitis capitis abscendens et suf-
fodiens (PCAS) je chronicka recidivujuca fo-
likulitida pokozky hlavy, ktoré progreduje do
tvorby abscesov a sinusovych traktov a v po-
krocilom Stadiu vedie az k jazviacej alopécii
(Obr. 10). Zvycajne sa vyskytuje u mladych
dospievajucich muzov a méze byt sucastou
tzv. akné triddy (acne conglobata, hidrade-
nitis suppurativa, PCAS) a akné tetrady (acne
conglobata, hidradenitis suppurativa, sinus
pinoidalis, PCAS) (25).

hidradenitis suppurativa, inak oznacované
aj ako acne inversa, je chronické rekurent-
né zdpalové ochorenie koze. Ochorenie sa
zacina typicky v postpubertdlnom obdobi,
predilek¢ne v inverznych lokalizaciach, naj-
Castejsie ide o axily, perianalnu a inguindinu
oblast, submamarny priestor, zasiahnuty byva
aj genital. Etiopatogenetickym podkladom
ochorenia je imunologicky mediovany zapal
posobiaci na keratinocyty vo vystelke Ustia fo-
likulu. Autoinflamacia vedie k okluzii folikulu,
klinicky sa tvori nodozita ¢i absces a nasledne
dochdadza k jeho rupture a postupnej tvorbe
fistuldcii a sinusovych traktov.

V zadiato¢nych Stadidch ochorenia PCAS
sa pozoruje folikularna hyperkeratoza s up-
chavanim a dilataciou folikulu. Neskor vznika
perifolikulitida so zépalovym infiltrdtom zlo-
Zzenym z neutrofiloy, lymfocytov a histiocytov,
tvoria sa abscesy, ktoré vedu k destrukcii pilo-
sebacedznych Struktur a adnexov. V hojacich
sa oblastiach sa vyskytuje rozsiahla fibroza,
zriedkavo su hlasené komplikacie, ako je os-
teomyelitida lebecnych kosti a rozvoj spino-
celuldrneho karcinédmu (25).

Lie¢ba spociva v dlhodobej aplikacii celko-
vych antibiotik (klindamycin 2x 300 mg, tetra-
cyklin 2x 100 mg v dizke 10 - 16 tyzdiiov), po-
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Alopecia areata (zdroj: archiv Kliniky der-
matoveneroldgie UNLP Kosice)

Alopecia areata (zdroj: archiv Kliniky der-
matoveneroldgie UNLP Kosice)

Tinea capitis (zdroj: archiv Kliniky derma-
toveneroldgie UNLP Kosice)

il
davaju sa retinoidy (isotretionin 0,5 -1 mg/kg
pocas 3 - 12 mesiacov), v literature st dostup-
né Udaje aj o Uspesnej liecbe adalimumabom,
infliximabom a chirurgickej liecbe vratane CO,
laserovej ablacie (27, 28).
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Androgénna alopécia (AGA) je charakte-
rizovana relativne ¢astou nejazviacou stratou
vlasov v androgén dependentnych oblastiach
pokozky hlavy, najma v oblasti vertexu a tem-
poroparietélne (Obr. 11). Patri medzi najcastej-
Sie priciny vypadavania vlasov u adolescentov,
prejavuje sa postupne po puberte, ked'sa do-
statok testosteronu premeni na dihydrotes-
terdn a vo vieobecnosti sa nepozoruje u pre-
pubertélnych pacientov bez abnormalnych
hladin androgénov. Pozoruje sa silnd geneticka
predispozicia, ale zatial nebol identifikovany
Ziadny kauzalny gén, hoci sa predpokladal gén
pre androgénny receptor. Lie¢ba je manazova-
na v spolupraci s endokrinolégom (1).

Trichotiloméaniu (TM) (Obr. 12) ako samostat-
nu diagnézu po prvykrat klasifikovala Americka
psychiatricka asociacia v roku 1987. Patri medzi
psychicky motivované chorobné nutkanie vytr-
hévat si vlasy, méze byt kombinovana napr.s tri-
chofagiou (nutkavé pojedanie vlasov), onychofa-
giou (ohryzanie nechtov) ¢i bulimiou (porucha
prijmu potravy, pri ktorej sa pacient patologicky
prejedd a nasledne vyvola vracanie) (1, 30).

Prevalencia ochorenia v danej vekovej sku-
pine je 31 % pacientov vo veku od 1 - 10 rokov,
27 % postihnutych ma 11 - 17 rokov, diev¢ata
trpia 6-krat castejsie ako chlapci. Rizikovou sku-
pinou su hlavne deti zo socidlne slabsej vrstvy,
z nekompletnej rodiny, kde absentuje jeden
z rodicov, z konfliktného a stresujuceho pro-
stredia v rodine ¢i Skole. Toto nutkavé konanie
sa moze vyskytnut v rozne dlhom ¢asovom
Useku v priebehu dria, méze byt vedomé, ale
aj automatické. Pred alebo pocas epizéd vytr-
havania vlasov mo6ze postihnuty prezivat rozne
intenzivne emdacie, ako nuduy, stres, tzkost, ale
aj potesenie a ulavu v momente vytrhnutia
vlasov. Typicka je snaha skoncovat s tymto
spravanim, méze viak trvat mesiace az roky,
stupriuje sa v stresovych situaciach (30).

Klinicky su pritomné ohrani¢ené loziska
frontoparietalne, prevazne v solitarnych lozis-
kach sa nachadzaju kratke vlasy vzdy s réznou
dizkou, prejavy mozu byt pritomné aj v ob-
lasti mihalnic, obocia ¢i pubického ochlpenia
ainde. Zaujimavostou je, ze vytrhané vlasy sa
skoro nikdy nenajdu, deti ich réznym sofistiko-
vanym spésobom skryvaju (29, 30).

www.pediatriepropraxi.cz

Udava sa, ze 5 - 20 % pacientov s TM trpi
trichorizofagiou - ide o formu zavislosti, obse-
dantno-kompulzivne vytrhavanie a pojedanie
vlasov, spésob sebaposkodzovania, ktorym si
jedinec ulavuje od stresu. Pri familidrnom vy-
skyte moze ist aj o urcitd behavioralnu poruchu,
pri ktorej sa patologické vzorce spravania ako
zvladat stres odovzdavaju od rodicov k detom.
Pri konzumdcii vlasov, ktoré nedokdze telo stra-
vit, vznika trichobezoar (Obr. 13), ten zasahuje
zo zaltidka do kluciek tenkého creva, nezriedka
sposobuje chronické bolesti brucha, vracanie,
nechutenstvo. Komplikaciou méze byt aj ulcera-
cia, malabsorpcia, pankreatitida, perforacia ¢reva,
peritonitida, v krajnom pripadne az smrt (30).

Terapeuticky pristup v psychotricholégii,
v zavislosti od stavu a veku pacienta, by mal
byt individualny a personalizovany. V zasade
jeto proces zdlhavy a naro¢ny, podstatné viak
je, aby bol v¢as zacaty na podklade medziod-
borovej spoluprace. Zahinia kognitivno-beha-
viordInu terapiu, psychodynamicku terapiu,
skupinovu a rodinnu terapiu. Vyznamné po-
stavenie zohrdvaju inovativne pristupy z oblasti
neuropsycholdgie, predovietkym je to tréning

Perifolliculitis capitis abscendens et suf-
fodiens (zdroj: archiv Kliniky dermatoveneroldgie
UNLP Kosice)

.

Trichotilomdnia (zdroj: archiv Kliniky
dermatovenerolégie UNLP Kosice)
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zvratenia zlozvyku — starého sprévania, na-
hrada novym. Pri obsedantno-kompulzivnych
poruchach moze byt pomockou aj elektronicky
senzor spravania. V niektorych pripadoch je
potrebna aj psychofarmakoterapia, optimalne
v kombindcii s psychoterapiou (30).

Poznanie jednotlivych etiologickych fakto-
rov vypadavania vlasov a v¢asnd diagnostika
je klucova pre efektivnu a cielent lie¢bu. Jej
v€asné zacatie a komplexny medziodborovy
manazment méze mat rozhodujuci vplyv na
odvratenie ¢i aspon spomalenie ireverzibilnej
straty vlasov. Prave pediater ako lekar prvého
kontaktu zohrava vyznamn ulohu prizhodno-
teni zavaznosti stavu, prvotnych laboratérnych
vysetreniach a nasmerovani dietata k prislusné-
mu $pecialistovi. Rovnako starostlivost o dusev-
né zdravie, vnimavost voci psychosomatickym
aspektom pri ochoreni vlasov, cielend odborna
pomoc v pripade Uzkostnych a neurotickych
poruch mézu viest k prevencii a véasnej liecbe
primarnych autoindukénych ochoreni v psy-
chotricholégii v detskom veku.

Androgénna alopécia u pacientky (zdroj:
archiv Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)
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POVEDOMI MAMINEK 0 OLIGOSACHARIDECH V MATERSKEM MLECE

Ing. Stépanka Dvoiakova, doc. Ing. Sarka Musilova, Ph.D., Ing. Nikol Modrac¢kova, Ph.D., Ing. Mgr. Anna Zabova
Katedra mikrobiologie, vyzivy a dietetiky, Fakulta agrobiologie, potravinovych a pfirodnich zdrojq,

Ceska zemédélska univerzita v Praze

Casto se prehlizi nepostradatelnd uloha oligosacharid(i obsazenych v matefském
mléce pro spravny vyvoj novorozence. Materské mléko obsahuje vice nez 200 dosud
identifikovanych struktur oligosacharid(i s rozmanitymi vlastnostmi. Prospésné funkce
oligosacharidll jsou reprezentovany jejich prebiotickym efektem, antiadhezivnim
a antimikrobidlnim Gc¢inkem ¢i vlivem na vyvoj nervové soustavy a imunity ditéte.
Cilem prace bylo sumarizovat a zmapovat poznatky budoucich matek pomoci dotaz-
nikového Setfeni o prospésnosti kojeni, materského mléka, a pfedevsim jeho oligo-
sacharid(l. Tento dotaznik obsahoval celkem 15 otdzek a rovnéz informacni pasaze,
které edukovaly respondentky v rdmci této problematiky. Dotaznik vyplnilo 861
respondentek a pfi nasledném zpracovani ziskanych informaci bylo zjisténo s jakymi
informacemi maminky disponuji pfed nastupem laktace ¢i v jejim pribéhu.

Klicova slova: oligosacharidy matefského mléka, prebiotika, bioaktivni latky, kojeni.

Human milk is a vital source of over 200 oligosaccharide structures contributing signifi-
cantly to newborn development. Despite their essential role, these oligosaccharides
often go unnoticed. Human milk oligosaccharides offer several benefits, including
prebiotic, antiadhesive, and antimicrobial properties. They also play a crucial role in
developing of a child’s nervous system and immunity.

The aim of the study was to summarize and map the knowledge of prospective moth-
ers through a questionnaire survey on the benefits of breastfeeding, breast milk, and
especially its oligosaccharides. The survey included 15 questions with educational pas-
sages. Eight hundred sixty-one female respondents provided several valuable insights
into breast milk oligosaccharides’ benefits before the onset of lactation or during it.

Key words: human milk oligosaccharides, prebiotics, bioactive substances, breast feeding.

slozku MM (4, 5), jejiz biologicka funkce je

Mateiské mléko (MM) je u kojencll povazo-
vano za zlaty standard vyzivy, ktery pfispiva ke
zdravému vyvoji a rdstu novorozence (1). MM
ditéti poskytuje idedlni rovnovahu Zivin a ne-
spocet bioaktivnich latek, jako jsou imuno-
globuliny, hormony, oligosacharidy a dalsi (2).
Jednou z nejdulezitéjsich bioaktivnich slozek
jsou praveé oligosacharidy (3), které se v kolost-
ru pohybuji od 20-23 g/l a ve zralém mléce od
12 do 15g/l. Jednad se o tieti nejzastoupené;si

¢asto opomijena (5).

Dosud bylo identifikovano vice nez 200
struktur oligosacharidCi matefského mléka
(OMM) s rozmanitymi vlastnostmi (6). Slouzi
napfiklad jako prebiotické slozky dodavajici
metabolické substraty nezbytné pro prospe-
ritu prospésnych bakterii, zejména bakterii
rodu Bifidobacterium (7, 8, 9). Mimo jiné se
OMM svoji strukturou podobaji glykanovym
strukturam, diky tomu funguji jako ndvnadové
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receptory, které blokuji adhezi patogenu na
povrch epitelidlni buriky a snizuji riziko vzniku
infekce (10). Déle bylo prokazano, ze posiluji
funkci strevni bariéry, podporuji spravny vyvoj
imunitniho a nervového systému, moduluji
reakci stfevnich bunék a snizuji riziko onemoc-
néni nekrotizujici enterokolitidou (11).
Jednotlivé funkce ¢i struktury OMM jsou
u kazdé matky jedine¢né a oznacuji se ja-
ko mlé¢ny glykobiom (12). V dnesni dobé ndm
obrovsky védecky pokrok v ramci poslednich
let umoznuje vyrabét syntetické OMM, kte-
ré se strukturou OMM podobaiji a pfidavaji
se do mlé¢nych kojeneckych vyziv (10).
Matky leckdy z riznych dlvodd nemohou
kojit, a tak déti dostavaji mlécnou kojeneckou
vyzivu na bazi kravského mléka. Nékteré tyto
nahrazky jsou dopInény o prebiotické oligosa-
charidy s cilem alespori ¢aste¢né napodobit
MM, které oproti nahrazkam obsahuje oligosa-
charidd mnohem vice a jsou navic strukturné
vyznamné rozmanitéjsi (13). Podle Evropské
komise se syntetické OMM fadi mezi nové
potraviny. Do kojeneckych formuli se ptidavaji
v koncentraci 1,2 g/l, a to bud'2"-fukosyllaktéza
(2°-FL) nebo kombinace v poméru 2:1 v rekon-
stituované formuli 2~ FL/lakto- N- neotetradza
(LNNT) (14, 15). Podle Evropského ufadu pro
bezpecnost potravin (EFSA, European Food
Safety Authority) jsou tyto syntetické OMM
povazovény za bezpecné. Mimo 2'-FL a LNnT
vyrabénych bakteriadlni fermentaci nebo en-
zymovou konverzi mohou byt do kojeneckych
formuli pridavany i OMM jako je 3-FL (3-fu-
kosyllaktéza), DFL (difukosyllakt6za), smés
2'FL/DFL, LNT (lakto- N-tetradza), 3*-SL (3*-sia-
lyllaktéza) a 6'-SL (6™-sialyllaktéza) (16).
Zatimco pozitivni U¢inek kojeni a MM je ve-
fejné znamy, prospésnost OMM stale nedoséahla
své zaslouzené popularity. Toto téma je v po-
slednim desetileti velmi aktudlni a diky probi-
hajicim studiim by mohlo do budoucna zlepsit
zivotni podminky mnoha narozenym détem.

Cilem tohoto vyzkumu bylo zmapova-
ni znalosti téhotnych a kojicich zen o OMM
a velmi stru¢nym textem je o nich informovat.
Anonymni dotaznik obsahoval 15 otézek, ty-
kajici se sociodemografickych informacich
orespondentkach, slozeni MM a vyznam OMM
ve vyzivé kojencl od ledna do Unora roku
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2023. Téhotnym Zendm a kojicim maminkdm
byl poskytnut dotaznik elektronicky pomo-
ci internetového odkazu pfes urcité skupi-
ny na socidlnich sitich, ktery zajistil rychly,
jednoduchy a velky ptisun dat. Dotaznikové
Setfeni bylo uréeno pro téhotné a kojici zeny,
zadné jina specificka kritéria nebyla stano-
vena. Do dotaznikového Setteni se zapojilo
861 respondentek z celé Ceské republiky, které
byly srozumény se zpracovanim dat pro tento
Ucel. Zadny z odevzdanych dotaznikd nebyl
vyfazen pro chybné vyplnéni. Viechny vy-
stupy z dotazniku byly zpracovédny pomoci
graflia tabulek a doplnény o textovy komen-
tar. Pro statistické vyhodnoceni byla pouzita
analyza dat pomoci kontingen¢nich tabulek.

Dotaznikové setfeni je fazeno mezi metody
kvantitativniho vyzkumu, které nam umoznilo
ziskat za kratky ¢asovy Usek velké mnozstviin-
formaci od vétsiho poctu respondentt nez jiné
metody Setieni. V prvni ¢asti dotaznikového
Setfeni byl sestaven sociodemograficky profil
respondentek a ziskany zakladni informace
pro pfesnou charakterizaci. Jednalo se o 861
téhotnych zen v rozmezi véku 17-45 let, jejichz
pramérny vék byl témér 26 let. Vétsina dota-
zovanych Zen (46 %) méla dokon¢ené vysoko-
Skolské vzdélania pouze 4% méla dokonéené
povinné zakladni vzdélani. V dotaznikovém
Setfeni byla nejvice zastoupena kategorie ma-
tek, které cekal jiz druhy porod (45,2 %).

Vétsina respondentek nejcastéji uvadéla
jako zdroj informaci pro spravné kojeni in-
ternetové ¢lanky (68,6 %) a rady a zkusenosti
ostatnich matek (64,5 %) (Graf 1). Tento vysle-

200 300 400 500 600 700

Pocet respondentek

dek byl pravdépodobné ovlivnén vzorkem re-
spondentek oslovovanych na socidlnich sitich
pro nastavajici maminky. Pro kojici matky je to
cenny prostiedek, jak klast otédzky a pfijimat
rychlé odpovédi od jinych matek s podobnymi
zkusenostmi. S narlistem pouzivani chytrych
telefon( se online socialni sité stavaji kli¢o-
vym, rychlym a snadno dostupnym zdrojem
informaci pro kojici matky a mohou byt stra-
tegicky zaclenény do budoucich intervenci
na podporu kojeni s cilem zvysit jeho miru
(17). Méné nez polovina dotazovanych Zen
(44,8 %) ziskava informace od svého lékare ¢i
vyhledd pomoc od odbornika jako je napfi-
klad lakta¢ni poradkyné. Nejméné se budouci
maminky uchyluji k vyhledavani informaci
v knihach a odbornych ¢asopisech (24 %).
Jako dalsi variantu zisku informaci ohledné
kojeni uvédély respondentky napt. rady od ro-
dinnych pfislusnikd, kratkodobé seminare,
podpurné skupiny na socialnich sitich, vlastni
zkudenosti, ale i pfirozenou matefskou intuici.
Otazka v ramci vseobecné informovanosti
budoucich maminek o kojeni, MM a celkovém
povédomi o oligosacharidech byla velmi po-
zitivni (Graf 2). O zméné slozeni mléka béhem

Povédomi'o zméné sloZeni MIM béhem laktace

84 %

mano, Uz jsem o tom slysela
ne, slySim o tom poprvé

/ Pediatr. praxi. 2024,25(1):40-44 / PEDIATRIE PRO PRAXI


https://www.pediatriepropraxi.cz/

} PREHLEDOVE CLANKY

POVEDOMI MAMINEK O OLIGOSACHARIDECH V MATERSKEM MLECE

Graf 3. Povédomf o prospésnosti MM

®ano, Uz jsem o tom slysela
mne, slysSim o tom poprvé

laktace védélo 84 % dotazovanych Zen. Pouze
136 téhotnych Zen slyselo tuto informaci popr-
vé, jednalo se pfedevsim o matky, které maji
za sebou jeden a vice porodt. Budouci prvo-
rodicky se s touto informaci nesetkaly z 16 %
a s kazdym pribyvajicim porodem procentu-
alni zastoupeni negativnich odpovédi klesa.

Z otézky, ktera méla zjistit celkové pové-
domi téhotnych zen o prospésnych ucincich
MM vyplyva pozitivni fakt, ze pouze 15 % re-
spondentek sly$elo o této zajimavosti poprvé
(Graf 3). Ostatni zic¢astnéné zeny potvrdily, ze
v této oblasti probihd znatelna informovanost,
kterd podporuje budouci maminky v kojeni,
protoze si budou uvédomovat prospésnost
pro jejich nové narozeného potomka.

Dle dosavadniho prazkumu mazeme
zhodnotit, Zze respondentky mély vysoké
povédomi o prospésnych tcincich MM, ale
pouze 8% téhotnych zen uvedlo, Ze tyto
ucinky na pozitivni vyvoj imunitniho sys-
tému ditéte ma MM diky zna¢nému podilu
OMM (Graf 4). Vétsina respondentek (65 %)
prikladala nejvétsi vahu k vyvoji imunitniho
systému vitamindm a mineralnim latkam,
které maji také ve vyvoji novorozence ne-
zastupitelnou ulohu, zaroven se jedna jak
o prvorodic¢ky, tak o matky s jednim nebo
vice détmi s vysokoskolskym nebo stfedo-
Skolskym vzdélanim. Porovnéani odpovédi
s pfihlédnutim na maximélni dosazené vzdé-
lani a pocet porodu reflektuji kontingen¢ni
tabulky (Tabulka 1 a Tabulka 2).

Vétsina respondentek (65 %) prikladala
nejvétsi vahu k vyvoji imunitniho systému vi-
tamindm a mineralnim latkdm, které maji také
Ve vyvoji novorozence nezastupitelnou tlohu,
zéroven se jednd o prvorodicky, tak i o matky
s jednim nebo vice détmi s vysokoskolskym
nebo stfedoskolskym vzdélanim. Porovnani

odpovédi s pfihlédnutim na maximalni do-

Graf 4. Vliv na vyvoj imunitniho systému
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Tab. 1. Porovndni odpoveédi s pfihlédnutim na dosavadni pocet porodd

pocet déti bilkoviny sacharidy tuky vitaminy a mineralni latky
prvorodicka 61 19 12 187

jedno 86 35 18 250

dvé 33 n 14 96

tri 8 1 5 18

Ctyfi a vice 1 0 0 6

celkem 22% 7,7% 5,7% 64,6 %

Tab. 2. Porovndni odpovédi s prihlédnutim na dosazené vzdéldni

vzdélani bilkoviny sacharidy tuky vitaminy a mineralni latky
zakladni 6 3 2 21
stfedoskolské bez maturity 18 6 6 74
stfedoskolské s maturitou 76 16 23 217
vysokoskolské 90 40 18 245

celkem 22% 8% 5% 65 %

sazené vzdélani a pocet porodu reflektuji
kontingenc¢ni tabulky (Tabulka 1 a Tabulka 2).

Otézka ohledné povédomi o OMM nam
potvrdila, Ze i pfes zaznamenané zvysené po-
védomi o prospésnosti kojeni a MM, oligosa-
charidy jsou zatim pro vétsinu téhotnych zen
(65 %) novinkou (Graf 5 a 6).

Vétsina dotazovanych Zen (89 %) neslysela
o informaci ohledné slozeni MM predc¢asné
narozenych déti z hlediska OMM. Pfed¢asné
narozené déti jsou déti narozené pred 37. tyd-
nem téhotenstvi. Jedna se o zranitelnou popu-

Graf 5. Povédomio OMM |

laci s vysokym rizikem novorozenecké umrt-
nosti a morbidity, selhdni rdstu a naruseného
neurovyvoje (18). Kolostrum pred¢asné naro-
zenych déti obsahuje vétsi mnozstvi OMM nez
kolostrum u déti narozenych v pldnovaném
terminu. Soucasné bylo zaznamenano postup-
né snizovani obsahu oligosacharidd béhem
laktace (19). Pouze 95 respondentek z 861 uz
tuto informaci zaznamenalo.

Kojeni byva povazovano za optimalni
standard vyzivy kojenct béhem prvniho roku
Zivota. Podle svétové zdravotnické organiza-

Graf 6. Povédomio OMM Il
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Vnimdni budoucich matek a mlécné kojenecké ndhrazky z hlediska ekonomiky
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ano, vnimam
a snazim se
prizplsobit
nejdéle

ce (World Health Organization, WHO) se do-
porucuje vylu¢né kojeni do 6 mésicl Zivota
s pokracovanim v kojenim spolu s vhodnou
doplnkovou stravou do 2 let (20). Pfestoze
matky nevykazuji nedostate¢né znalosti
ohledné kojeni, mnoho zen celi vyzvam pfi
kojeni a nekoji v takovém rozsahu, jak pU-
vodné zamyslely (20-22). V nizkopfijmovych

kojeni (23). Polovina respondentek (48,8 %)
vnim4a, ze uméla kojenecka vyziva na trhu
je prilis drahd a snazi se kvili tomu kojit co

nejdéle. Druha nejcastéjsi odpovéd dotazo-
vanych zen byl fakt, ze si cenu umélé koje-
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mléce. Kromé nutri¢nich vyhod poskytuje
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ré maji fadu prospésnych funkci dalezitych
pro spravny vyvoj novorozencu. Diky pra-
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a probihajici studie by v budoucnu mohly
nahradni kojenecké vyzivy pfiblizit zlatému
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Cilem této studie je vyhodnotit trend v |é¢bé détskych umbilikéInich patologii se
zaméfenim na rezidua urachu a navrhnout optimalni terapeuticky postup.

Kli¢ova slova: urachus, ductus omphaloentericus, umbilikalni patologie.

The aim of this study is to evaluate the trend in the treatment of pediatric umbilical
pathologies with a focus on residual urachus and to propose an optimal therapeutic

procedure.

Key words: urachus, ductus omphaloentericus, umbilical pathology.

Mezi vrozené umbilikéIni patologie patfi
perzistujici abnormality pfi poruse involuce
omphaloenterického duktu a urachu. Tyto
embryonalni pozlstatky mohou zplsobovat
klinické potize, nebo byt zcela asymptomatic-
ké a jsou diagnostikovany ndhodné (1). Mezi
ziskané abnormality fadime omphalitis, pro-
trahované hojeni pupecni jizvy, opozdéné od-
louceni pupecniho pahylu a krvaceniz pupku.

Diagnéza a lé¢ba urachu byla poprvé zmi-
néna v roce 1550 Cabroliusem (2). Urachalni
anomalie jsou podle poslednich odhadt
pfitomny u méné nez 2% obecné populace
av 1,03 %- 1,6 % détské populace (3). U muzl
se vyskytuji dvakrat castéji (4). Selhani regrese
¢i obliterace urachu vede k rdznym anoma-
liim, které zavisi na stupni a lokalizaci selhani
obliterace. K témto patologiim patii urachdini
sinus, ktery se vyskytuje pfi obliteraci dolni ¢asti
urachu, urachdlni cysta, pti ¢aste¢né obliteraci
v horni a dolni ¢asti urachu, vezikourachdini di-
vertikl, pfi Caste¢né obliteraci horni ¢asti urachu
a patentniurachus, kdy dojde k uplnému selhani
uzavéru lumen urachu (5). Pocate¢ni a prefe-
rovanou diagnostickou vysetfovaci metodou
je ultrazvukové vysetieni. Pokud je metoda
nedostacujici, Ize pouzit mikéni cystouretro-
grafii a fistulografii. Mezi dalsi metody patfi
cystoskopie, CT nebo MRI, které jsou zatizené
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nutnosti provedeni v celkové anestezii, ¢i ra-
diacni zatézi. Pouzivaji se hlavné pfi diagnostice
komplikovanych zanétu ¢i k diagnostice sdru-
zenych vrozenych vyvojovych vad.

Byla provedena retrospektivni mono-
centrickd studie na souboru 386 détskych
pacient(, ktefi byli oSetfeni na Oddéleni dét-
ské chirurgie a traumatologie v letech 2012
az 2021 s patologickou lézi v oblasti pupku
s prednostnim zamérenim na diagnézu perzi-
stujiciho urachu. Cilem studie bylo vyhodnotit
trend v [é¢bé détskych pacientll s urachalni-
mi anomaliemi. Ze souboru byly vynechany
déti vysetfené s diagndzou pupecni kyly.
Sledovanymi parametry byly pohlavi, vék
pfi stanoveni diagnozy, pouzité diagnostické
postupy, vysledky ultrasonografie, pouziti
konzervativni ¢i operacni terapie, histologické
vysledky a komplikace po operaci. Ze souboru
byli vy¢lenéni a déle sledovani jen pacienti
s ultrasonografickym vysledkem patentniho
urachu a event. cysty, sinu ¢i divertiklu urachu.

V letech 2012 az 2021 bylo na nasem pra-
covisti osetfeno 386 déti s patologii v oblasti
pupku, z toho 192 chlapcl a 194 divek. Doba
od narozeni po prvni vysetfeni byla v celém
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souboru od 6 do 5509 dnli s medidnem 46
dnt (Graf ¢. 1). Nejcastéjsim dvodem prvni-
ho vy3etreni ¢i odeslani na ambulanci détské
chirurgie byla pfitomnost granula¢ni tkané
v pupku a sekrece, coz tvofilo 170 (44 %) pfi-
padi, druhou nejcastéjsi pricinou, a to ve 110
pfipadech (28 %), byla pfitomnost jenom gra-
nulomu. 36 pacientt (9 %) bylo osetfeno pro
pretrvavajici sekreci bez pfitomného granulo-
mu a 27 pacient( (7 %) pro omphalitis. 43 paci-
entd (11 %) bylo osetfeno s patologii v oblasti
pupku, jako je krvaceni, perzistujici pupecni
pahyl a protahované hojeni pupecni jizvy po
odlouceni pahylu. Sonografické vysetieni bylo
provedeno u 296 pacientt (76,7 %), u zbylych
pacientu vysetieni nebylo indikovéano z diivo-
du minimalniho klinického nélezu ¢&i rychlé
Upravy patologického stavu. Ve 164 pfipadech
(55,4 %) byl vysledkem sonografie normal-
ni nalez, ve 27 pfipadech (9,1 %) byl popsan
obliterujici urachus, v 90 pfipadech (30,4 %)
pfitomnost perzistujiciho urachu a v 15 pfipa-
dech (5,1 %) jiny ndlez (cysta v oblasti pupku,
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Perzistentni urachus a obliterované cévy. Urachus — struktura upro-

stfed, po strandch — obliterované cévy

divertikl urachu, sinus urachu nebo byl ultra-
zvukovy nalez nejasny). Z celkového poctu 105
patologickych nélezli pfi prvnim UZ vysetieni
bylo indikovéno k opera¢nimu feseni 18 pa-
cientl (17 %), kontrolni sonografické vyset-
feni bylo provedeno u 63 pacientt (60 %). 15
pacientl (14,3 %) na vysetieni ultrazvukem
nepfislo. Druhé sonografické vysetieni bylo
provedeno u 107 pacientl a bylo indikovano
u pacientd s nalezem patentniho urachu pfi
prvnim vysetteni ¢i pretrvavajicim klinickym
nalezem v oblasti pupku i pfes negativni prv-
ni sonograficky nalez. Patentni urachus byl
nalezenv 15 pfipadech. Treti sonografické vy-
Setfeni bylo provedeno u 50 pacientl a nédlez
patentniho urachu byl potvrzen u jednoho.
Z celkového souboru bylo k opera¢nimu
feseni indikovano 46 pacientl (11,9%). Na
nasem pracovisti bylo provedeno 36 operaci
(24 chlapct, 12 divek). 2 operace byly pro-
vedeny na pfani rodicd na jiném pracovisti,
1 operace byla zrusena z divodu normalni-
ho klinického nalezu v dobé planovaného

pfijeti a 7 pacientl se k prijeti nedostavilo.
Z celkového poctu 36 operaci byla provedena
v 19 pfipadech resekce perzistujiciho urachu
(Obréazek ¢. 1 a ¢. 2), ve 2 excize sinu urachu,
v 10 excize cysty a u jednoho pacienta excize
urachu i omfaloenterické cysty. Déle byla pro-
vedena 1 revize pupku bez nalezu perzistuijici-
ho urachu a ve 2 ptipadech se jednalo o revizi
pro absces v oblasti pupku, z toho v 1 pfipa-
dé byla provedena také resekce sinu urachu
(Graf ¢. 2). Poopera¢ni komplikace se vyskytly
u 2 pacientl (1x abscedovany hematom, 1x
dehiscence a zanét v oblasti rany). V obou pfi-
padech byla mikrobiologicky potvrzena pfi-
tomnost Staphylococcus aureus. Histologické
vysetieni bylo provedené u 35 z 36 pacient(.
Pritomnost tkané urachu byla potvrzena ve
vsech pfipadech urachélnich anomdlii, kromé
jediného, kde byl popsan perzistujici ductus
omphaloentericus. V 5 pfipadech cyst byl na-
lez popsan jako epidermoidni cysta, 1x jako
cysta ductus omfaloentericus, 1x kaverndzni
lymfangiom, 1x cysta omenta bez pfesnéjsiho

Peroperacni ndlezy
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urceni kvuli pokrocilému zanétu, 1x fibrézni
cysta a 1x aterom.

Urachdlni anomélie jsou i dle této studie
mnohem ¢astéjsi, nez bylo udavano v litera-
tufe. Pocet rezidui urachu je dvakrat castéjsi
u chlapct (4), coz dokladaji i vysledky této stu-
die. Spontanni involuci urachu Ize pozorovat
u vétsiny kojencli jiz pti druhém sonografickém
vysetteni (5), coz jsme pozorovaliiv této studii.
Na nasem pracovisti je sonografické vysetieni
indikovano jiz pfi prvnim ambulantnim vyset-
feni, dalsi sonografické kontroly jsou planované
s odstupem 1-3 mésicli az do vymizeni nalezu.
Historicky byla operacnilécba standardem pé-
Ce o pacienty se symptomatickymi urachalnimi
zbytky jako prevence pozdéjsich komplikaci
a maligni pfemény v adenokarcinom v dospé-
losti (6). Nyni nékolik praci poukazuje na to,
ze konzervativni 1écba maze byt bezpecnou
a dokonce vyhodnéjsi alternativou k okamzité
chirurgické intervenci (3, 7, 8, 12). Zdé se, Ze chi-
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rurgicka excize rezidua urachu jako preventivni
opatieni ma jiz v literatufe minimalni podporu
(9, 12). Délka sledovani téchto pacientt se v li-
terature lisi. Existuji studie, které doporucuji
sledovat pacienty od 6. mésice véku az do
1 roku (3, 9-12), cozZ je v souladu i s vysledky
této studie, kdy pocet operaci v jednotlivych
letech klesd a pfevazuje konzervativni pfistup
a doba operace se posouva do vyssiho véku
(Graf ¢. 3 a 4). Dle Evropské urologické asociace
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UNILATERAL LATEROTHORACIC EXANTHEMA (ULTE) — KAZUISTIKA 10-ROCNEHO CHLAPCA S UNILATERALNYM EXANTEMOM NEZNAME) ETIOLOGIE

MUDTr. Barbara lvankova, MBA', MUDr. Alexander Halagovec, DrSc.', doc. MUDr. Veronika Vargova, PhD.>3,

doc. MUDr. Janette Baloghova, PhD."?

'Klinika dermatoveneroldgie, Univerzitnd nemocnica L. Pasteura, Kosice
2L ekarska fakulta Univerzity P. J. Safarika, Kosice

3Klinika deti a dorastu, Detska fakultna nemocnica, Kosice

Unilateralny exantém najcastejsie s postihnutim lateralnej ¢asti hrudnika (ULTE), axily
a prilahlej hornej koncatiny, zndmy aj ako asymetricky periflexularny exantém (APEC),
je ochorenie neznamej etioldgie. Boli vsak referované pripady asociované s virusovou
infekciou Epsteina-Barrovej, parvovirusom 19, ako aj virusom SARS-CoV-2. Exantém
je charakterizovany tvorbou erytematéznych mierne svrbivych makulopapul, naj-
Castejsie sa vyskytujucich v detskom veku, typicky spontdnne zregreduje s podpor-
nou symptomatickou liecbou v priebehu 2 - 6 tyzdiov. Autori prezentuju kazuistiku
pripadu 10-ro¢ného pacienta s prejavmi ULTE, doplnenu histologickym vysetrenim
z koznych prejavov.

Kltcové slova: papulozny exantém, unilaterdlne postihnutie, nezndma etioldgia,
detsky vek.

Unilatheral Laterothoracic Exnthema (ULTE), also known as asymetrical periflexu-
lar exanthema of childhood (APEC), is a disorder of unknown aetiology. However,
it has been associated with viral infections, such as Epstein-Barr virus, parvovirus 19
and SARS-CoV-2 infection. It is characterized by unilateral papular exanthema with
mild pruritus, that is prevalent in children. Treatment is symptomatic with resolution
at 2-6 weeks. The authors present case report of a 10-year-old patient with symptoms
of ULTE, supplemented by histology examination of skin manifestations.

Key words: papular exanthema, unilateral eruption, unknown aetiology, prevalent
in children.

Castejsie vyskytuje v detskom veku, moze po-

ULTE je typicky charakterizovany unilateral-
nym periflexularnym exantémom, ktory moze
postihovat axilarnu oblast, ale aj kubitalnu ¢i
poplitedlnu, pripadne ¢asom progredovat aj
kontralateralne. Individudlne pripady boli aso-
ciované s Epsteinovym-Barrovej virusom, par-
vovirusom 19 ¢i infekciou SARS-CoV-2, aj ked'
etioldgia nie je celkom znama. Ochorenie sa

www.pediatriepropraxi.cz

stihnut aj dospelych. V diferencialnej diagnos-
tike zvazujeme poliekovy exantém, atopicku ¢i
kontaktnu dermatitidu a vzhladom na unilate-
ralnu lokalizaciu aj herpes zoster. Histologicky
nélez je nespecificky, zahfha miernu spongiézu
s perivaskularnym lymfocytarnym infiltratom.
Ochorenie ma tendenciu odznievat v rozsahu
2 -6tyzdrov (1, 2).
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Obr. 1. ULTE u 10-ro¢ného chlapca (zdroj: archiv
Kliniky dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

Obr. 5. V histologickom ndleze je pritomnd epi-
dermis s akantézou a papilomatézou, fokdine je
pritomnd parakeratoza, v stratum corneum su na-
hromadené polymorfonukledrne lymfocyty a v hor-
nom kdriu nachddzame prevazne chronicky peri-
vaskuldrny zdpalovy infiltrdt (zdroj: MUDr. Ludmila

Kazuistika

Ide o 10-ro¢ného chlapca s tyzdennou

anamnézou rozsirujuceho sa erytematézneho
makulopapulézneho exantému, so zaciatkom
prejavov na pravej strane hrudnika (Obr. 1, 2, 4)
sa Sirenim sa cez pravu axilu na vnutornu plo-
chu pravej hornej koncatiny (Obr. 3). Osobna
arodinnd anamnéza bola negativna na kozné
a alergické ochorenia.

V predchorobi na danu lokalitu pacient
neaplikoval Ziadne nové externa, neuzival ani

Ziadne lieky. Kontakt s infek¢nym ochorenim

Obr. 2. Papulézne eflorescencie aZ plaky na late-
rdlnej strane trupu a prilahlej casti hornej koncati-
ny (zdroj: archiv Kliniky dermatoveneroldgie UNLP
Kosice)

Obr. 6. V histologickom obraze je pritomnd
akantdza a parakeratéza s nahromadenymi poly-
morfonukledrnymileukocytmiv stratum corneum,
v hornom kériu prevaZuje chronicky perivaskuldrny
zdpalovy infiltrdt (zdroj: MUDr. Ludmila lvanovd,
Diagnostické centrum patoldgie Kosice)

¢i postipanie hmyzom neudaval, nemal ziadne

celkové problémy v podobe dyspeptickych ¢i
respiracnych tazkosti. V predchorobi, asi tyzden
pred vysevom, vzhladom na letné prazdniny
navstivil termélne kupalisko, kde konzumoval
viaceré smotanové mrazené produkty aj majo-
nézu, nasledne sa vyskytli subfebrility.

Pri klinickom vysetreni boli na erytematéz-
nej spodine v danej lokalite pozorované ma-
kulopapulézne eflorescencie, miestami so
sekundarnou impetiginizaciou, sprevadzané

lokalizovanym pruritom.
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Obr. 3. Detailny pohlad na unilaterdiny asymet-
ricky exantém (zdroj: archiv Kliniky dermatovene-
rolégie UNLP KoSice)

|

i

Obr. 4. Postihnutie laterdinej casti trupu u pacien-
ta s ULTE (zdroj: archiv Kliniky dermatovenerologie
UNLP Kosice)

U pacienta bol realizovany vyter koze

na mykologické vysetrenie s negativhym vy-
sledkom, kultiva¢ne detegovany Staphylococcus
aureus, Klebsiella variicola a Enterobacter horma-
echei. Doplnené bolo aj histologické vysetrenie
zloziska na hrudniku so zaverom spongioticka
dermatitida (Obr. 5, 6).

Laboratérne boli pritomné nizke zapalové
parametre, krvny obraz bez posunoy, elevo-
vané celkové IgE. Sérologické vysetrenia za-
merané na virusové infekcie vratane CMV, EBV,
virusov hepatitidy B, C, parvovirusu 19, echo
a coxackie virusov boli kompletne negativne.

U pacienta bola vzhladom na rozsah
vana cielena antibioticka liecba podla citlivosti
z radu cefalosporinov, kortikoidna lie¢ba v niz-
kych davkach a antihistaminikd. Lokalne boli
aplikované antimikrobidlne externd s precho-

dom na emoliencid. V priebehu tyzdna sa nalez

www.pediatriepropraxi.cz
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UNILATERAL LATEROTHORACIC EXANTHEMA (ULTE)

Obr. 7. Pacient pri kontrolnom vysetreni po tyZdni
terapie (zdroj: archiv Kliniky dermatoveneroldgie
UNLP Kosice)

na kozi upravil takmer ad integrum, so zbytko-
vym odznievajucim bledoruzovym erytémom
(Obr. 7,8) areparativnou deskvamaciou (Obr. 9).

Diskusia

ULTE po prvykrat opisal v roku 1962 Brunner
a kolektiv ako ,novy papuldrny exantém u deti”.
Bodemer a De Prost po prvykrat spominaju
pojem ,unilateralny laterotorakalny exantém”
vroku 1992 a Taieb v roku 1993 navrhuje termin
»asymetricky periflexuldrny exantém deti” (3).

Toto ochorenie postihuje predominantne
deti predskolského veku, medzi 2. - 6. rokom
zivota, boli opisané aj pripady v dospelosti.
Udava sa sezénny vyskyt s maximom v ob-
dobi na jar a jesen, 2-krat castejsie je u Zen-
ského pohlavia. Etiopatogenéza nie je celkom
objasnena, najviac akceptovanou tedriou je
asociacia s virusmi. V literature sa spomina
asocidcia s infekciou parvovirusom 19, virusom
chripky, adenovirusmi, herpes virusom 6 a 7,
Epsteinovym-Barrovej virusom, poxvirusom
a infekciou Campylobacter jejuni. Boli refe-
rované aj kazuistiky v suvislosti s infekciou
SARS-CoV-2 infekciou (2, 4, 5).

Niekedy sa vsak pri ULTE nepodari identi-
fikovat parainfekénu etiolégiu, méme zaznam
o periflexularnom exantéme u pacienta so
syndromom Guilain-Barré a po vakcindcii,
v dostupnej literature nebola referovand kau-
zalita s liekmi (3, 4, 6).

www.pediatriepropraxi.cz

Obr. 8. Papuldzny exantém u pacienta zregredo-
val, pritomné mierne zbytkové zacervenanie koze
s reparativnou deskvamdciou (zdroj: archiv Kliniky
dermatoveneroldgie UNLP Kosice)

V klinickom obraze dominuje drobnopa-

pulézny az skarlatinoformny vysev, so za-
Ciatkom prejavov v axilarnej oblasti, ale méze
sa vyskytnut aj v oblasti kubitalnej, poplite-
alnej ¢iinguindlnej. Nasledne sa $iri na prila-
hlu polovicu tela proximalnym a distalnym
smerom, unilaterdlne, bez predominancie
pravej i lavej strany, aj ked sa zriedka mo-
ze diseminovat bilateralne. Prejavy sa mozu
rozsirovat a nadobudnut charakter rozsiah-
lejSich splyvajucich erytematéznych plakov.
Koebnerov pseudo-izomorfny fenomén bol
takisto referovany (vznik novej 1ézie v mieste
poskodenia zdravej koze pacienta). Vysev
je sprevadzany miernym pruritom, zhruba
u 65 % pacientov. V niektorych pripadoch
aj s lymfadenopatiou a miernou teplotou,
priblizne v 75 %. Niekedy pozorujeme tiez
symptémy respiracného ¢i gastrointestina-
Ineho infektu (4, 7).

ULTE moéze byt chybne diagnostikova-
ny ako kontaktna dermatitida ¢i atopicky
ekzém. V diferenciadlnej diagnostike zvazu-
jeme aj poliekové erupcie, miliaria, herpes
zoster, atypicky prejav pityriasis rosea, scabies
a suprficidlnu mykoticku infekciu. Diagnéza
je prevazne klinicka, doplnujuce moze byt
laboratérne sérologické vysetrenie, kultivatné
vysSetrenie koze, pripadne mykologické vy-
Setrenie. V spornych pripadoch dopliujeme
biopsiu koZe z lozZiska s cielom histologizacie,
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Obr. 9. ULTE po tyZdni terapie, erytém uz len dis-
krétny so zvyskovou reparativnou deskvamdciou
(zdroj: archiv Kliniky dermatovenerolégie UNLP
Kosice)

ktorej nalez je zvacsa nespecificky, s obrazom
spongiotickej dermatitidy s viariabilnym peri-
vaskularnym lymfocytarnym infiltratom (1, 8).

Terapia obvykle nie je nutnd, prejavy vo
vacsine pripadov s prechodnou reparativnou
deskvamaciou spontanne zregreduju v priebe-
hu 2 - 6 tyzdnov. Dolezité je upokojit rodicov,
Ze progndza ochorenia nie je zdvazna. V dopln-
kovej terapii mozno odporucit antihistaminika,
lokalne emoliencid, pripadne slabé kortikoidné
externd. Pri sekundarnej bakteridlnej infekcii
odporucame celkovu a lokalnu antimikrobi-
alnu terapiu, v pripade rozsiahlejsich prejavov
s ekzematizaciou je mozna aj kratkodobd sys-
témova kortikoidna liecba (1, 5, 9).

Zaver

ULTE, inak nazyvany APEC, je unilateralny
papuldrny exantém prevazne detského veku
neznamej etioldgie. Popri parainfekénych
exantémoch, ktoré definujeme ako ,klasic-
ké pre detsky vek”, sa mézeme stretnut aj
s tzv. ,atypickymi exantémami®, vzhladom
na odlisnd morfolégiu ¢i etiologického vy-
volavatela. V diferencidlnej diagnostike je
potrebné na ne mysliet. Aj ked' je prognéza
ULTE ochorenia priazniva, v spolupraci s der-
matoldgom mozno nastavit v¢asnu terapiu
s cieflom zmiernit subjektivne tazkosti a za-
branit rozsirovaniu prejavov a bakterialnej

superinfekcii.
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STAFYLOKOKOVA PYOMYOZITIDA STEHENNIHO SVALU V PRUBEHU INDUKCNI LECBY AKUTNI LYMFOBLASTICKE LEUKEMIE

prof. MUDr. Vladimir Mihal, CSc.” 2, MUDr. Barbora Ludikova, Ph.D.2, MUDr. Zbynék Novak?,

MUDr. Bohumil Zalesak, Ph.D.3, MUDr. Lenka Bakaj-Brozkova, Ph.D.*
'Ustav molekularni a translaéni mediciny FN a LF UP v Olomouci

2Détska klinika LF UP a FN v Olomouci

30ddéleni plastické chirurgie LF UP a FN v Olomouci

“Radiologicky ustav, LF UP a FN v Olomouci

Primarni pyomyozitida je hnisava infekce kosterniho svalu ¢asto s tvorbou abscesu,
ktera vznika na zakladé hematogenniinfekce. Primarni infekce ma obvykle subakutni
zacatek a nejcastéji postihuje jednu svalovou skupinu dolni koncetiny nebo svaly ky¢le
a panve. Prezentujeme 16letého diabetika I. typu s nové diagnostikovanou akutni
lymfoblastickou leukemii. Agresivni indukéni chemoterapie byla sesty den kompliko-
vana febrilni neutropenii. Pacient udaval pfi chiizi bolest pravého adduktoru stehna,
na kdzi jsme pozorovali flegmondzni zmény kize, pfipominajici podkozni hematom.
Shrnujeme diagnostické a 1é¢ebné postupy, které vedly k dosazeni definitivni diagnézy
a terapeutického Uspéchu.

Kli¢ova slova: pyomyozitida, svalovy absces, Staphylococcus aureus, adolescent, akutni
lymfoblastickd leukemie, diabetes mellitus.

Primary pyomyositis is a purulent infection of the skeletal muscle often with abscess
formation, which arises from a haematogenous infection. Primary infections usually
have a subacute onset and most commonly affect one muscle group of the lower limb
or the muscles of the hip and pelvis. We present a 16-year-old type | diabetic with with
newly diagnosed acute lymphoblastic leukemia. Aggressive induction chemotherapy
was complicated by febrile neutropenia on day 6. The patient reported right thigh
adductor pain on walking, and we observed phlegmonous skin changes resembling
a subcutaneous hematoma. We summarize the diagnostic and therapeutic procedures
that led to a definitive diagnosis and therapeutic success.

Key words: pyomyositis, muscle abscess, Staphylococcus aureus, adolescent, acute
lymphoblastic leukemia, diabetes mellitus.

moc v tropech. Pyomyozitida je mnohem

Pyomyozitida je termin pouzivany pro
oznaceni primarni pyogenni infekce koster-
niho svalstva, ktera casto vede k hlubokym
svalovym abscestm. Poprvé byla popsana
v roce 1885 Scribou (1) jako endemicka ne-
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méné Castd v mirném podnebi, kde je zod-
povédna za 1 z 3000 piipadl hospitalizaci
u déti. Vzhledem k jeji vzacnosti a nejasnym,
nespecifickym, ¢asto zavadéjicim pfiznakim

a symptomUm muze pliZivy rozvoj onemoc-
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STAFYLOKOKOVA PYOMYOZITIDA STEHENNTHO SVALU V PRUBEHU INDUKCNI LECBY AKUTNILYMFOBLASTICKE LEUKEMIE

néni zpozdit urceni spravné diagndzy a lécby
(2, 3). Pfesna povaha primérni pyomyozitidy
z(stava nejasna, ale predpoklada se, ze vznika
v dlsledku hematogenniho okultniho zdroje
(4,5). Patogeneze onemocnéni neniznama, za
rizikové faktory se povazuji svalova poranéni,
podvyziva, bakteriemie, imunodeficit nebo
chronickd a nadorova onemocnéni, cukrovka,
ale predispozi¢ni roli mohou mit i dalsi fakto-
ry. Pyomyozitida mize postihnout jakékoliv
kosterni svaly, pfednostné jsou vsak infiko-
vany velké svaly panve a dolnich koncetin
(6). Klinicky ndlez zavisi na stadiu onemoc-
néni. Zasadni je v¢asna diagnostika a lécba.
Zobrazovaci metodou volby je dnes magne-
tickd rezonance. Po splnéni diagnostickych
kritérii by méla byt zahdjena antibioticka lé¢ba
a soucasna drendz hlubokého svalového ab-
scesu. Pokud je |é¢ba zahdjena vcas, u vétsiny
pacientl dochazi k Uplnému uzdraveni bez
dlouhodobych komplikaci (7).

Uvéadime kazuistiku 16letého diabetika
s noveé diagnostikovanou akutni lymfoblastic-
kou leukemii, u kterého jsme v priibéhu prv-
niho tydne agresivni indukéni chemoterapie
pozorovali prvni nespecifické ptiznaky stafy-
lokokové pyomyozitidy pravého stehenniho
svalu. Rizikovym faktorem kromé cukrovky
l. typu byla u naseho pacienta navic febrilni
neutropenie neznamého plvodu, ktera byla
pokryta antibiotickou lé¢bou.

16lety chlapec byl odeslan PLDD pro
suspektni hemoblastézu, pro asi tyden zvét-
seny lymfatické uzliny na krku a v podpazi.
V krevnim obraze byla potvrzena pancytope-

UZ mékkych tkdni stehna pravé doinf koncetiny. V oblasti adduk-

nie (hemoglobin 67 g/I, trombocyty 13 x 10%I
a leukocyty 2,5x10%1) s pfitomnosti blastl
v periferni krvi. Pacient je z I. téhotenstvi, do-
savadni nemocnost mél minimalni, o¢ckovan
kompletné dle narodniho programu, navic
vakciny proti meningokoklm, nestovicim,
HAV, klistové encefalitidé. 3. rok je dispen-
zarizovan pro diabetes mellitus I. typu, v lis-
topadu 2020 mu byla zavedena inzulinova
pumpa.V roce 2011 operacni fesenizlomeniny
pravého humeru. Endokrinolog nové potvrdil
eufunkéni autoimunitni tyreoiditidu (pozit.
antiTg i anti TPO protildtky), ultrazvukové
vysetfeni $.Z. prokdzalo normalni nélez. RA:
matka ulcerézni kolitida, zemfrely otec se 1é€il
pro diabetes mellitus Il. typu, sestra 2010 byla
zdrava.

V den diagnézy: leukocyty 1,90 x 1091, he-
moglobin 56 g/I, erytrocyty 2,08 x 10%I, trom-
bocyty 15 x 10%I, blasty 48 %. Kostni dien: den
dg.: hypocelularni, dle FAB L1, 94 % blast(. CNS
status: 1 (negativni). Imunofenotypizace
(CLIP Praha): euploidni preB ALL s aberantni
expresi CD11b a CD117. Cytogenetické vyset-
feni (Olomouc): XY, der(2), ?der(10), ?der(13),
der(17) [20]. Molekularni genetika: zadny z vy-
Setfovanych fuznich gent neni pfitomen. Den
+8:leukocyty 0,41 x 10%/1, blasty 2 %. PGR. Den
+15: WBC: 0,45 % 10%/1. Den +15: silné hypoce-
luldrni dfen, 0% blastt. FCM MRD: 0,0097 %.
Den +33: hematologicka remise, MRD ne-
gat. v obou cilech. Cytostaticka lé¢ba dle
protokolu Interim AIEOP-BFM 2017 - SRG.

Pro febrilni neutropenii (leukocyty
0,41 x10%1) byl zajistén piperacilinem/ta-
zobaktamem a amikacinem (7.-19.9), etiolo-
gické agens nebylo prokazano.

Primarni potize jsme zaznamenali jiz
6. den induk¢ni 1é¢by: pacient byl afebrilni,
stéZoval si na bolest pravé nohy (stehna) hlav-
né pfi chlzi. V klinickém obraze dominovala
viditelna pruhovita (flegmondzni) rezistence
5x8cm se zarudnutim kize, ale bez krva-
civych projevu. Potize do 4 dni ustoupily
spontdnné jen po aplikaci heparoidu v kré-
mu. Poranéni, nebo Uraz stehna v predchozim
obdobi nepotvrdil. Na ultrazvukovém vy-
Setieni s dopplerovskym méfenim nebyla
prokdzana Zilni trombdza. V této fazi plizivého
rozvoje onemocnéni byly mélo specifické na-
lezy opakovanych ultrazvukovych vysetfeni,
ale ani lokdlni nalez na pravém stehné nas
nenutil k aktivnéjsimu postupu. Az kdyz si
pacient 45. den lécby (druhy den konsolida-
ce A) zacal stéZovat na stupnujici se bolesti
pravého stehna zobrazil se na ultrazvuku
mékkych tkani stehna v oblasti adduktord
rozsahly intramuskularni hypoechogen-
ni, tekutinovy okrsek s vnitinimi drobnymi
echy, velikosti 72x 127 x76 mm (Obr. 1). P¥i
barevném dopplerovském mapovani pratoku
bylo patrné prokrveni jen ve sténé hypoe-
chogenniho okrsku a v jeho okoli (Obr 2). Pro
pretrvavajici bolesti bylo provedeno planova-
né vysetieni pravého stehna pomoci MR: na
T2 vdzeném zobrazeni nativné se v mékkych
tkdnich stehna v oblasti m. adductor longus
potvrdila rozsahld intramuskularni hyper-
signalni tekutinova formace s vytvofenou
sténou a prosaknuti v jejim blizkém okoli
(Obr. 3). Na T1 vazeném zobrazeni nativné
a po i.v. aplikaci gadoliniové kontrastni latky
na nativnim zobrazeni (Obr. 4a) byla sténa

Dopplerovské vysetfeni mékkych tkdni stehna pravé dolni koncetiny.

tort se zobrazil rozsdhly intramuskuldrni hypoechogenni, tekutinovy okrsek  Pri barevném dopplerovském mapovdni pritoku bylo patrné prokrveni jen ve
svnitfnimi drobnymi echy, velikosti 72 X 127 X 76 mm

D1 126.8 mm
D2 71.9 mm
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MR vysetieni, T2 vdZené zobrazeni nativné.
V' mékkych tkdnich stehna v oblasti m. adductor
longus se potvrdila rozsdhld intramuskuldrni hyper-
signdlni tekutinovd formace s vytvorenou sténou
a prosdknuti v jejim blizkém okolf

formace lehce zvysené signalni. Po aplikaci
kontrastni latky (Obr. 4b) doslo k vyrazné-
mu zvyseni intenzity signalu stény, a také
vnitinich sept intramuskularni abscesové
kolekce. Zvysil se signal i zanétlivé zméné-
nych pfilehlych mékkych tkani. Vzhledem
k neznamému puvodci onemocnéni byla
odeslana krev na PCR i kultivacni vysetieni,
kterd byla opakované negativni. Vzhledem
k nejasnému nalezu byla dalsi den provede-
na chirurgicka biopsie v klidné CA (fragmen-
tovana tkan celkové vel. 23 x 15x8 mm: ve
vzorcich byly c¢asti nespecifické granula¢ni
tkdané s mensimi lozisky bunéc¢né fibrézy
a hnisavy exsudat, vétsina neutrofild byla jiz
s rozpadem. Loziskové pfitomnost zralych
plazmocytu. Ve specidlnim barveni nebyla
vldkna plisné zjisténa. Aktinomykotické drazy
nezjistény. Morfologicky obraz imponoval
jako rezorbujici se absces. Peropera¢né
byl odebran punktat a tkan z loziska k mik-
robiologickému a mykologickému vysetfeni.
Kultiva¢né prokazan Staphyloccocus aureus.
Kvantitativni citlivosti (MIC v mg/l) na anti-
biotika, chemoterapeutika: oxacilin 0,250C,
chloramfenikol 2,000C, tetracyklin 0,500C,
kotrimoxazol 2,000C, erytromycin 0,250C,
klindamycin 0,063 C, ciprofloxacin 0,250C,
gentamicin 0,250 C, vankomycin 0,500C, tei-
koplanin 0,500C, Linezolid 0,500C, tigecy-
klin 0,125 C) a morfologicky obraz imponuje
akuni pyomyozitidé s rozvojem abscesu.
Pacient byl jiz pfed vykonem zajistén anti-
mykotiky (Amfotericin B) a ATB terapii ini-
ciédlné Piperacilin/Tazobactam a Targocid
(teicoplanin). Vzhledem k dobré citlivosti na
ATB postupnd deeskalace na Piperacilin/
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MR vysetteni, T1 vdzené zobrazeni nativné a po i.v. aplikaci gadoliniové kontrastni Idtky.
Na nativnim zobrazeni (a) byla sténa formace lehce zvysené signdini. Po aplikaci kontrastni Idtky (b) doslo
k vyraznému zvyseni intenzity signdlu stény, a také vnittnich sept intramuskuldrni abscesové kolekce. Zvysil
se signdl i zdnétlivé zménénych pfilehlych mékkych tkdni

Tazobactam. Abscesové lozisko bylo 19.dn(

drénovano, kontroly a prevazy plastickym chi-
rurgem, postupné drény extrahovany. Dle UZ
nalezu se abscesova dutina pomalu uzavirala.
Béhem hospitalizace byla aplikovana substi-
tucni 1écba HD IVIG pro hypoimunoglobuli-
nemii IgG. Po celou dobu hospitalizace byl
kardiopulmonalné stabilni. Cilené echokardio-
grafické vysetreni vyloucilo intrakardialni ve-
getace. Protokolarni lé¢ba byla od 45. dne
pferusena na celkem 19 dnu. Pred proto-
kolem M byla vySetfena kostni dien, ktera
potvrdila trvani kompletni hematologické
remise zakladniho onemocnéni.

Ve vice nez 90 % pfipadu je pyomyoziti-
da zpUsobena Staphylococcus aureus nebo
jinymi grampozitivnimi mikroorganismy
(Streptococcus pyogenes a Streptococcus pneu-
moniae). Vzacné muzeme jako pricinu urcit
gramnegativni bakterie véetné Escherichia coli,
Salmonella sp., nebo Haemophilus influenzae,
Klebsiella pneumoniae, Psedomonas aeruginosa,
Neisseria meningitidis a jiné (8,9, 10, 11, 12).

Bylo prokazano, ze samotna bakteriemie
S. aureus nestaci k vyvolani svalové infekce,

pokud nedoslo v predstihu ke svalovému

poranéni. V klinické praxi viak bylo trauma
zjisténo u pouze 15-50% pacientl se stafylo-
kokovou pyomyozitidou, takze musi existovat
i dal$i neznamé faktory jakymi by mohly byt
skrytd tupa svalova traumata, pretizeni napfi-
klad pfi intenzivnim cviceni, nebo trauma pfi
kontaktnich sportech (3). Sekvestrované Zelezo
uvolnéné z myoglobinu v traumatizovanych
a devitalizovanych svalech zvy3uje mikrobialni
kolonizaci. Vyssi miru kolonizace usnadnuje
tézka neutropenie, porusend imunoreaktivita
(diabetes mellitus, hematologickd onemocnéni
a malignity, jakymi jsou leukemie nebo aplas-
tické anémie, nebo onemocnéni pojivové tka-
né). U dospélych pacientl jsou navic uvadény
alkoholova onemocnéni jater a HIV. Neddvna
infekce krevniho fecisté a soubézné infekce
(napf. pneumonie, toxokaroza, varicella, tu-
berkuléza) jsou rovnéz spojovany s moznym
rozvojem pyomyozitidy.

Pyomyozitida se mize vyskytnout v kte-
rémkoli ze tfi klinickych stadii: prvni stadi-
um (subakutni, invazivni stadium) probiha
béhem 10-21 dnU a je charakterizovano lo-
kalizovanym, bolestivym otokem dfevnaté
konzistence s erytémem nebo bez néj. Mohou
byt pfitomny dalsi nespecifické pfiznaky, napf.
nizka horecka, neurcitd/tupd svalova bolest,
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myalgie, celkovd malatnost spojend s anorexii.
Druhé stadium (hnisavé stadium) trva 24 ho-
din az 12 dni. U vétsiny pacientd se v této fazi
objevuji pfiznaky svédcici o tvorbé abscesu,
napt. vysokd, prudce stoupajici horecka a zim-
nice, zvysena lokalni bolest a otoky. Mohou
chybét dalsi klasické zmény na kizi spojené
s abscesem (napf. erytém a fluktuace). Treti
stadium (pozdni stadium) je charakterizova-
no zjevnymi mistnimi pfiznaky abscesu jako
je erytém, citlivost a fluktuace. Pfitomny jsou
systémové projevy jako je vysokd horecka
a silna bolest pokud se neléci, infekce se $ifi,
coz vede k zavaznym extramuskuldrnim kom-
plikacim, véetné septikemie, metastatickych
mnohocetnych abscesu, septického Soku az
k multiorgdnovému selhani.

Ultrazvukové nélezy pyomyozitidy jsou
specifické podle dvou stadii: flegmonézni
a hnisavé. V casném flegmonéznim stadiu
pyomyozitidy miize sonografie identifikovat
svalovy edém s narusenou hyperechogenitou
svalovych vlaken a generalizovanou hypere-
mii. V pozdéjsim hnisavém stadiu, které je jiz
vice rozeznatelné Ize na barevném dopplerov-
ském zobrazeni rozlisit vyraznéjsi tekutinovou
kolekci nebo absces, obklopenou hustou hy-
peremickou tkanovou vrstvou. V pozdéjsim
hnisavém stadiu, které je jiz vice rozeznatelné,
Ize na barevném dopplerovském zobrazeni
rozlisit vyraznéjsi tekutinovou kolekci nebo
absces, obklopenou hustou hyperemickou
tkanovou vrstvou (13, 14).

Pokud je ultrazvukové vysetreni nepri-
kazné a pretrvava vysoky stupen podezieni,
je vzhledem k vys3si rozliSovaci schopnosti
nutné vyuzit vySetfeni pomoci magnetické
rezonance (MR). MR je nejuzitecnéjsi zob-
razovaci technikou pro pyomyozitidu, jelikoz
nejzietelnégji prokazuje difuzni svalovy zénét
i naslednou tvorbu abscesu. Pokud klinicky
obraz nevyzaduje urychlené vysetieni, méla
by byt magneticka rezonance dokoncena do
48 hodin. Tato metoda ma pro muskuloske-
letalni infekce nejvyssi senzitivitu i specificitu
a vyhybd se radia¢ni expozici spojené s CT
nebo jednofotonovou emisni pocitacovou
tomografii (SPECT) (15).

Pti diagnostice bychom nemélivanam-
néze opomenout zeptat se na zakladni one-
mocnéni, kterd jsou spojena se snizenou

imunoreaktivitou (imunosupresivni [é¢ba,

imunodeficitni stavy, nebo na nedavné tu-
pé svalové trauma ¢i nadmeérnou namahu,
kterd se vyskytuji asi tyden pred nastupem
prvnich pfiznakl (7). FyzikdIni vysetfeni
a laboratorni nalezy byvaji kromé svalové
bolesti a flegmondznich koznich zmén ne-
vyrazné. Svalové enzymy jsou na rozdil od
myozitid nezvysené.

VytéZznost tenkojehlové aspiracni cyto-
logie pro mikrobiologickou analyzu, vé¢etné
identifikace druhu a testovani citlivosti na
antimikrobialni latky je v prvnim stadiu vel-
mi nizkd. Hnisavou tekutinu mizeme ziskat
v pozdéjsich stadiich v ¢ase, kdy je absces jiz
patrny na ultrazvuku a MR vy3etfeni. Pozitivita
hemokultivace byvd i v ¢asném stadiu one-
mocnéni prekvapivé pozitivni, proto jeji po-
zitivita ma velky pfinos pfed zahdjenim ATB
|é¢by nejenom pro diagnostiku, ale i pro vybér
uc¢inné antimikrobidlni [é¢by.

Pred vybérem inicialni ATB lécby by mély
byt pfezkoumdny viechny pfedchozi vysledky.
Pocatecni vybér antibiotik je zalozen na po-
dezieni bakteridlni etiologie a na zavaznosti
onemocnéni pacienta a jeho doprovodnych
nemoci. Volba lé¢by pyomyozitidy zavisi na
jejim stadiu pfi prezentaci. V ¢asném stadiu
infekce Ize difuzni zanétlivé zmény ucinné
|écit pouze antibiotiky, vznik abscesu vsak
vyzaduje vhodnou drendz pred zahdjenim
antibiotické 1é¢by. Doporucena délka lé¢by
je znac¢né variabilni od 1 do 6 tydn( v zavis-
losti na klinické zavaznosti. Operativni drendz
hlubokych svalovych abscest vyZzaduje velky
kozni fez a Siroké obnazeni postizeného svalu.
Po operacnidrendzi je nutné aplikovat obkla-
dy a ¢astou vyménu obvazl, aby se pfedeslo
k pred¢asnému uzavieni abscesové dutiny.
Zakladem lé¢by pyomyozitidy je soucasna
drenaz abscesu a dlouhodoba systémova
antibioticka lécba (16).

U pacientd s potvrzenou bakteriemif
S. aureus by vsichni pacienti méli podstou-
pit echokardiografické vysetieni k vylouceni
endokarditidy. U pacientl s pyomyozitidou
zpUsobenou S. aureus, jejichz krevni kultury
zUstaly negativni, ale byly odebrany po podéni
antibiotik, je echokardiografie rovnéz dopo-
ru¢enou diagnostickou metodou.

Diagnostika pyomyozitidy u déti s he-
moblastézami (akutni leukemie a malig-
ni lymfomy) je obtiznd z mnoha ddvodu.
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Neuropaticka bolest je béZnou komplikaci pfi
|é¢bé alkaloidy vinca rosea. V priibéhu induk-
¢ni [é¢by leukemie mohou byt tyto pfiznaky
zpocatku pripisovany neurotoxickému ved-
lejSimu ucinku vinkristinu. Agresivni cytore-
duké¢niindukénilé¢ba kromé vyrazné redukce
a antibioticka 1écba, kterou v jejim pribéhu
poddvame se mlze na rozvoji a oddaleni
diagnostiky ale i 1é¢by pyomyozitidy podilet.

Prvni systematicky prehled u pacientl
s pyomyozitidou a pfidruzenym hematolo-
gickym malignim onemocnénim publikoval
v roce 2008 Falagas (17). Pouze 7 ze 44 pa-
cientl byli détsti pacienti ve véku 5-19 let.
Nejcastéjsim typem hematoonkologického
onemocnéni byla ve 4 pfipadech ALL, jedno
dité mélo AML (M2) a dalsi dité B-bunécny
lymfom. Nejcastéjsim plivodcem, u 62 % paci-
entl s pyomyozitidou, byl kultiva¢né prokazan
Staphylococcus aureus.

Domnivéme se, Ze kdyz se u déti s hema-
toonkologickym onemocnénim v induk¢ni
|écbé objevi bolest sval(, teplota, a nespe-
cifické kozni zmény, pyomyozitida by méla
byt soucasti diferen¢ni diagnoézy. Véasnou
diagnostikou pomoci magnetické rezonan-
ce a chirurgické drendze abscesu, spole¢né
se systémovou antibiotickou lé¢bou, mulze-
me predejit zna¢né morbidité a mortalité
byva vzacnosti, ze antibiotika, ktera pacienti
uzivaji pred stanovenim definitivni diagndzy,
snizuji moznost mikrobialniho priikazu.

Diagnostika pyomyozitidy u naseho 16le-
tého chlapce s diabetes mellitus prvniho ty-
pu a nové diagnostikovanou ALL se vyvijela
velmi podobné jako u vétsiny publikovanych
détskych pacientl. Vyskytlo se u néj vice
tzv. rizikovych faktord (intenzivni induk¢ni
cytostatickd Ié¢ba, cukrovka prvniho typu
a navic i febrilni neutropenie, 1é¢ena kombi-
naci antibiotik). Na zadny uraz pravého stehna
si pred pfijetim do nemocnice nevzpominal.
Flegmonozni zmény na kizi stehna a udava-
nou bolest zejména pi chlizi jsme kontrolovali
opakovanym ultrazvukovym vysetienim, kte-
ré v ¢asném stadiu, kromé svalového edému
a prosaknuti specifické zmény pro pyomyoziti-
du neprokazalo. Vyloucili jsme zilni trombézu
PDK. Patofyziologie svalového zanétu byla
posunuta a pozménéna 14denni antibiotic-
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kou lé¢bou febrilni neutropenie. Az 45. den
1é¢by, kdy se zvyraznily klinické potize pacien-
ta, prokazalo vysetieni ultrazvukem zejména
pomoci magnetické rezonance v mékkych
tkanich stehna v oblasti m. adductor longus
rozsahlou intramuskularni hypersignalni te-
kutinovou formaci (abscesem) s vytvorenou
sténou a prosadknutim v jejim blizkém okoli.
Chirurgicka drendz a prlikaz Staphylococcus
aureus napomohla k diagnostice i k sestave-
ni Ié¢ebného protokolu. Dlouhodoba cilena
antibioticka Ié¢ba kombinovana drendzi ab-
scesové dutiny a substitu¢ni é¢ba hypoimu-
noglobulinemie vedly k Uspésné |écbé sta-
fylokokové pyomyozitidy. Vysetieni kostni
dfené pred zahajenim protokolu M Interim
AIEOP-BFM 2017 potvrdilo trvani kompletni
hematologické remise.

LITERATURA

1. Scriba J. Beitrag zum aetiologie der myositis acute. Dtsch
Z Chir. 1885,22:497-502.

2. Hannon M, Lyons T. Pediatric musculoskeletal infections.
Curr Opin Pediatr. 2023; 1;35(3):309-315.

3. DynaMed. Pyomyositis. EBSCO Information Services. Ac-
cessed 11. ledna 2024. https://www.dynamed.com/conditi-
on/pyomyositis.

4. Clarc MC. Overview of the causes of limp in children. UpTo-
Date. Retrieved February 2, 2024, from https://www.uptoda-
te.com/contents/overview of the causes of limp in children.
5. Taksande A, Vilhekar K, Gupta S. Primary pyomyositis in
a child. Int J Infect Dis. 2009;13(4):e149-e151.

6. Gubbay AJ, Isaacs D. Pyomyositis in children. Pediatr Infect
Dis J. 2000;19(10):1009-1012.

7. Habeych ME, Trinh T, Crum-Cianflone NF. Purulent infec-
tious myositis (formerly tropical pyomyositis). J Neurol Sci.
2020;413:116767. doi: 10.1016/}.jns.2020.116767. Epub 2020
Mar 5. PMID: 32172014,

8. Zadroga RJ, Zylla D, Cawcutt K, et al. Pneumococcal pyo-
myositis: report of 2 cases and review of the literature. Clin
Infect Dis. 2012;55(3):e12-17.

KLINICKORADIOLOGICKA DIAGNOZA {

STAFYLOKOKOVA PYOMYOZITIDA STEHENNIHO SVALU V PRUBEHU INDUKCNT LECBY AKUTNT LYMFOBLASTICKE LEUKEMIE

Stoji za zapamatovani:

= Primérni pyomyozitida je vzacna hnisava
infekce kosterniho svalu, kterd vznika
hematogennim Sifenim, ¢asto s tvorbou
abscesu.

= Ve vice nez90% piipadu je pyomyozitida
zplsobena Staphylococcus aureus nebo
jinymi grampozitivnimi mikroorganismy.

m  Vzhledem k jeji vzacnosti a nejasnym, ne-
specifickym, ¢asto zavadéjicim pfiznakiim
Ize plizivy rozvoj onemocnéni zpozdit
urcenim spravné diagndzy a lécby.

= Mezirizikové faktory spojené s pyomyozi-
tidou patii mlady vék, predchozi intenzivni
cvic¢eni nebo nepenetrujici svalové trau-
ma, imunokompromitujici stavy, chronicka
a nadorova onemocnéni, cukrovka, pod-

vyziva a jiné.

9. Zervas SJ, Zemel LS, Romness MJ, et al. Streptococcus
pyogenes pyomyositis. Pediatr Infect Dis J. 2002;21(2):
166-168.

10. Vigil KJ, Johnson JR, Johnston BD, et al. Escherichia
coli Pyomyositis: an emerging infectious disease among
patients with hematologic malignancies. Clin Infect Dis.
2010;50(3):374-380.

11. Migliarino V, Naviglio S, Barbi E, et al. Pseudomonas aeru-
ginosa pyomyositis in a child with acute lymphoblastic leu-
kemia: a case report and review of literature. J Pediatr Hema-
tol Oncol. 2021;43(6):e795-€797.

12. Kulichova J, Kfizova P, Okonjii Z, et al. Meningokokové
pyomyositida zplsobend Neisseria meningitidis skupiny
C u zdravého mladého muze jako neobvykla forma inva-
zivniho meningokokového onemocnéni. Med. praxi. 2019;
16(4):270-274.

13. Shahid M, Holton C, O'Riordan S, et al. Sonography of mus-
culoskeletal infection in children. Ultrasound 2020;28(2):103-117.
14. Kumar MP, Seif D, Perera P, et al. Point-of-care ultrasound
in diagnosing pyomyositis: a report of three cases. J Emerg
Med. 2014;47(4):420-426.

www.pediatriepropraxi.cz

= Pyomyozitida se projevuje horeckou
a bolesti lokalizovanou do jedné skupiny
svall. Nejcastéji se objevuje na dolnich
koncetinach, ale mGze byt postizena
jakakoli svalova skupina.

= Diagnozu potvrdiaspirace hnisu nebo nélez
organismu ze vzorkl postizeného svalu.

= MR vySetfeni je nejuzite¢néjSim ra-
diografickym nastrojem k diagnostice
pyomyozitidy, jelikoz nejzietelnéji pro-
kazuje difuzni svalovy zdnét i naslednou
tvorbu abscesu.

Projekt: Zdchrana Zivoti prostrednictvim
vyzkumu v oblasti véasné detekce a prevence
rakoviny: molekuldrni, genomické a socidlni
faktory, reg. ¢. CZ.02.01.01/00/22_008/0004644,
(OP JAK — MSMT).

15. Sykes MC, Ahluwalia AK, Hay D, et al. Acute musculo-
skeletal infection in children: assessment and manage-
ment. Br J Hosp Med (Lond). 2023;84(6):1-6. doi: 10.12968/
hmed.2022.0546. Epub 2023 Jun 26. PMID: 37364871.

16. Miller NJK, Duncan RDD, Huntley JS. The conservative ma-
nagement of primary pyomyositis abscess in children: case
series and review of the literature. Scott Med J. 2011;56(3):i-181.
doi: 10.1258/smj.2011.011131. PMID: 21873713.

17. Falagas ME, Rafailidis PI, Kapaskelis A, et al. Pyomyositis
associated with hematological malignancy: case report and
review of the literature. Int J Infect Dis. 2008;12(2):120-125.
18. Montazeri N, Athale UH, Fulford M, et al. Pyomyositis cau-
sing temporary quadriparesis during induction therapy for
acute lymphoblastic leukemia: case report and review of
the literature. J Pediatr Hematol Oncol. 2015;37(3):223-226.
19. Kao KL, Hung GY, Hwang B. Pyomyositis during inducti-
on chemotherapy for acute lymphoblastic leukemia. J Chin
Med Assoc. 2006;69(4):184-188.

20. Corden TE, Morgan ER. Pyomyositis during induction che-
motherapy for acute lymphocytic leukemia. J Pediatr Hema-
tol Oncol. 1996;18(3):323-326.

www.pediatriepropraxi.cz

/ Pediatr. praxi. 2024;25(1):53-57 / PEDIATRIE PRO PRAXI 57


https://www.pediatriepropraxi.cz/
https://www.pediatriepropraxi.cz/

HODNOCENT ORALNIHO PRIJMU U NEDONOSENEHO NOVOROZENCE

Mgr. Jakub Tatarka
Oddéleni neonatologie, Fakultni nemocnice Brno

Centrum védy a vyzkumu, Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

Pripravenost k oralnimu pfijmu je komplexni pojem. V soucasnosti je zapotiebi vice
dikazl o tom, jak pfistupovat k zahajeni ordlIni vyzivy u nedonosenych novorozen-
cl. Pro pokrok v krmeni byly vyvinuty rGizné nastroje pro hodnoceni pfipravenosti
k ordInimu pfijmu, klinické testy a protokoly. Tyto metody jsou vyuzivany osetfujicim
personalem, zejména détskymi sestrami ale i pecujicimi rodici a jejich zamérem je,
aby pomohly se zahajenim a nasledné usnadnily progresi oralniho pfijmu. Rozpoznani
a podpora ptipravenosti k oralnimu pfijmu nedonoseného novorozence muze zkratit
dobu hospitalizace a také mit pozitivni dopad na sniZzeni nadkladd na zdravotni péci.
Podpora efektivniho oralniho pfijmu zaloZzeného na pfisném hodnoceni oralnich
kompetenci ¢i péci zalozené na dikazech muze také optimalizovat zkusenosti peco-
vatell v péci o novorozence, coz vede k podpore a tvorbé vazeb a spokojenosti rodicu.

Klicova slova: ordIni pfijem, nedonoseny novorozenec, hodnoceni vyzivy, intenzivni
péce, neonatologie.

Readiness for oral feeding is a complex concept. More evidence is currently needed
on how to approach the initiation of oral feeding of preterm infants. Various oral read-
iness assessment tools, clinical tests and protocols have been developed to advance
feeding. These methods are used by nursing staff, especially pediatric nurses but also
by caring parents and their intention is to help initiate and subsequently facilitate the
progression of oral intake. Recognizing and support the oral readiness of the preterm
infant can reduce the length of hospitalization and have a positive impact on reducing
health care costs. Supporting effective, stimulus-based oral intake using rigorous
assessment or evidence-based care can also optimize the experiences of caregivers
in newborn care, supporting parental bond and satisfaction.

Key words: oral intake, premature newborn, nutrition evaluation, intensive care,
neonatology.

lizaci, dychacim obtizim a dal$im zdravotnim

U mnoha pfed¢asné narozenych déti do-
chazi k opozdénému zavedeni ordlniho neboli
saciho pfijmu vyzivy a jsou krmeni nejprve po-
moci sondy nebo parenterdlni cestou. Rozvoj
dovednosti orédlniho pfijmu vyzaduje peclivou
koordinaci sani, polykani a dychani. U pred-
casné narozenych déti mdze byt vyvoj oralni-

ho piijmu naro¢ny kvuli dlouhodobé hospita-

komplikacim, které jsou spojené s pfedcas-
nym porodem. Nepfijemné procedury, jako je
invazivni ¢i neinvazivni plicni ventilace, ¢asté
odsavani sekretu z Ust nebo nosu, mohou
negativné ovlivnit schopnosti pfijmu vyzivy.
Mezinarodni smérnice pro pfechod z vyzivy
sondou na perordlni vyzivu se zna¢né odlisuji

(1). Poskytovatelé zdravotni péce pouzivaji
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fadu intervenci ke zlep3eni sacich a polykacich
dovednosti u predcasné narozenych déti. To
ve vysledku umoznuje rychlejsi pfechod od
vyzivy sondou k perordini vyzivé a zkraceni
doby pobytu v nemocnici (2).

Predcasné narozené déti rozvijeji doved-
nosti nezbytné pro zahdjeni ordIniho pfijmu
vyzivy. Tento rozvoj je nejvyrazné;jsi v obdobi,
kdy se jejich zdravotni stav stabilizuje a do-
sahnou postkoncep¢niho véku, tedy obdo-
bi, kdy se dité mélo plvodné narodit. Oralni
pfijem vyzivy podporuje koordinaci dychani
a polykani s ordlné-motorickym fungovanim.
Doba od zahajeni ordlniho pfijmu k plnému
ordlnimu pfijmu, s adekvatnim pfibytkem
na vaze a udrzenim fyziologické stability se
u predcasné narozeného ditéte muze lisit od
dna az po mésice. Pfistup ke krmeni v tomto
pfechodném obdobi musi podporovat vyvoj
amusi byt prizplsoben potifebdm jednotlivce.
Aby byl dosazen spravny vyvoj, musi peco-
vatelé — zejména zdravotni sestry a rodice,
komunikovat o specifickych dovednostech,
které jiz dité ziskalo, o dovednostech, které
se zacinaji formovat, a dovednostech, které
si dité prozatim nevyvinulo (3).

Hodnoceni pfipravenosti novorozence
k oradInimu ptijmu Ize provadét zpravidla od
32.tydne gestace, a to pred kazdym pfijmem
potravy. Nejprve v pribéhu klidné a neaktivni
periody, kdy je dité na lGzku a nejsou na néj
kladeny zadné pozadavky, a posléze pfi drzeni
v naruci. Hodnoti se autonomni a motoricka
stabilita a stav bdélosti. Dité je pfipraveno,
pokud toleruje perordlni pfijem v objemu
cca 120ml/kg/den v zavislosti na gesta¢nim
véku a celkovém stavu, bez vyznamnéjsich
rezidui a respiracni rytmus ma stabilni bez
znamek distresu. Novorozenec, ktery neni
fyziologicky stabilni pfed krmenim, bude pfi
krmeni jesté vice nestabilni, a tim bude ohro-
zena jeho bezpecnost. Od 33. tydne gestace
zacinaji novorozenci projevovat hlad hleda-
cim reflexem, vkladanim prst nebo pésti do
ust, sanim prstl nebo dudliku a placem. Za
signaly, které predchazeji placi, se povazuji
dezorganizované pohyby jako méavani pazemi,
kopdni nohama, propinani se ¢i plazeni jazyka.
BehavioraInimi klicovymi znaky signalizujici-
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mi, Ze ma dité hlad, je kromé vyse uvedeného
také bdély stav a Siroce otevienad Usta (4). Tato
hodnoceni pomahaji nejen odetfujicimu per-
sonalu, ale i samotnym rodi¢tm lépe poznat
své dité a pochopit jeho projevy a chovani
pted, v pribéhu ¢i po samotném krmeni.

Khodnoceni dovednosti ¢asného oralniho
pfijmu bylo pro osettujici personal vytvoreno
nékolik nastrojl:

Neonatal oral-motor assessment scale

(NOMAS)

Preterm oral feeding readiness assessment

scale (POFRAS)

Early feeding skills assessment tool (EFS)

Neonatal eating assessment tool (NeoEAT)

Infant driven feeding score (IDFS)

Skéla Neonatal oral-motor assessment
scale (NOMAS) byla vyvinuta k hodnoceni
oralné — motorickych vzorcl sani u predcasné
narozenych novorozenct. Pomoci vizualniho
pozorovani pohybu celisti a jazyka hodnoti
schopnost sat a polykat, koordinovat sani,
polykéani a dychani nebo sat rytmicky se stej-
né dlouhymi intervaly a dalsi. Celkem Ize na
zakladé této skaly zhodnotit 28 polozek (5).

Preterm oral feeding readiness assess-
ment scale (POFRAS) se sklada z 5 hlavnich
kategorii a celkem 18 polozek. Ty obsahuji
korigovany gestacni vék, organizaci chovani,
pozici rtl a jazyka, orélni reflexy a nenutritivni
sani. Samotné hodnoceni probiha pfiblizné
15 minut pfed dobou krmeni, kdy je potfeba
dité stimulovat oslovenim, navozenim o¢ni-
ho kontaktu, pfipadné taktilné a poté zhod-
notit organizaci jeho chovani, ordlni reflexy
a nenutritivni sdni prstu v rukavici. Nasledny
bodovy soucet urcuje, zda je vhodné zahdjit
oralni prijem ditéte ¢i nikoliv (6).

V roce 2002 byl vytvoren nastroj pro hod-
noceni dovednosti ¢asného oralniho piijmu
s ndzvem Early feeding skills assessment tool
(EFS). Ten je zaloZen na teorii, Ze se pfi oralnim
pfijmu synergicky ovliviiuje nékolik systémd,
které se v pribéhu podavani vyzivy systema-
ticky hodnoti. Polozky jsou navrzeny tak, aby
zachytily proménlivost v u¢eni ditéte, kontinu-
itu tohoto uceni a vznik novych dovednosti.
Hodnoceni probiha pred zahdjenim a dale pak
v priibéhu oraIniho pfijmu. Kazda z 36 polozek
ma 2 az 4 moznosti odpovédi a toto hodno-
ceni profiluje oblasti schopnosti a obtiznosti,

HODNOCENT ORALNIHO PRIJMU U NEDONOSENEHO NOVOROZENCE

pricemz skore u kazdé polozky definuje, do
jaké miry si je dité schopno udrzet dovednost
v pribéhu krmeni. Mezi tyto dovednosti pati:
vydrz, schopnost organizovat své oralni mo-
torické funkce, schopnost koordinace dycha-
ni a polykani, stabilita fyziologickych funkci
a schopnost regenerace po krmeni. Skala tak
umoznuje poskytovateldm péce sledovat
rozvoj téchto dovednosti, planovat strategie
a vyhodnocovat jejich efektivitu (3).
Smisené krmeni neboli Neonatal eating
assessment tool (NeoEAT) ma v soucasnos-
ti dvé verze. Jedna se zaméfuje na krmeni
zlahve a druhd na kojeni. Vzhledem k tomu, ze
jsou novorozenci, ktefi pfijimaji vyzivu kom-
binaci obou téchto zpUsobd, byl v roce 2019
vytvoren a validovén tieti nastroj pro smisené
krmeni. Ten je urcen nejen zdravotnikim, ale
taky rodi¢tim k posouzeni schopnosti a ochoty
ditéte zvladat zmény mezi obéma zpUlsoby
krmeni. Tento dotaznik obsahuje 68 polozek
a je rozdélen do 5 oblasti. Hodnoti funkce
gastrointestinalniho traktu, schopnost sebere-
gulace, energetickou a fyziologickou stabilitu,
smyslovou odezvu a flexibilitu krmeni. Toto
hodnoceni je interpretovano jednoduse a ne-
vyzaduje zadné specifické znalosti nebo $ko-
leni. Rodice tak maji moznost vétsiho zapojeni
do péce a efektivniho vyhodnocovani chovani
svého ditéte v pribéhu hospitalizace (7).

Infant driven feeding score (IDFS) je
skala, vychazejici z principt vyzivy fizené
kojencem, coz je strukturovany model kr-
meni, ktery standardizuje novorozenecké
krmeni zaloZzené na podnétech a odpovida
neurovyvojové fazi predcasné narozeného
ditéte. Tato Skala ma tfi hodnocené oblasti.
Prvni oblast posuzuje pfipravenost ditéte
k zahajeni oralniho pfijmu potravy. Druha ob-
last hodnoti kvalitu krmeni sondou pomoci
prstu nebo z prsu, z kojenecké lahve nebo pfi
kojeni. Ve tieti oblasti jsou zaznamenavany
techniky, které pecujici osoba pfi krmeni vy-
uzila. Také obsahuje dalsi ndvrhy vhodnych
technik pro krmeni vyplyvajicich z pfedcho-
ziho hodnoceni. Tato $kala je vytvofena pro
vyuziti zejména neonatologickou sestrou, ale
i pro dalsi zdravotnické odbornosti podilejici
se na pécio dité (8). Obé 3kély, jak hodnoceni
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pfipravenosti k ordlnimu pfijmu (IDFS 1) tak
i hodnoceni pribéhu ordlniho pfijmu (IDFS
2) jsou vyuzivany i na pracovistich Fakultni
nemocnice Brno, a proto je tomuto modelu
vénovana samostatna kapitola.

Osetiovatelsky vyzkum specifikuje, ze
krmeni pfedcasné narozenych déti je kvali-
fikovany osetfovatelsky ukol, ktery zahrnuje
klinické rozhodovani o tom, jak a kdy kojence
krmit. Proto na rozdil od tradi¢ni praxe kr-
meni nyni mnoho nemocnic zavadi postupy
péce, které vyzaduji, aby sestra u lizka iden-
tifikovala pfiznaky pfipravenosti kojence na
krmeni a aby se zjistilo, kdy je dité pfipraveno
na pokus o ptiloZzeni k prsu matky. Uspésné
krmeni v kojeneckém modelu péce zahrnuje
dosazeni ¢ty cilt:

krmeni je bezpecné,

krmeni je funkéni,

krmeni je vyzivné,

krmeni je individualné a vyvojové

pfimérené (9, 10).

Bezpecnost je primarnim cilem krmeni.
Je potieba dbat na minimalizaci moznosti
aspirace. Zdravotni sestry ¢i rodi¢e zapojeni
do péce musi byt opatrni, nebot by se vlivem
nespravného vyhodnoceni stavu ditéte mohlo
zvysit riziko aspirace a apnoe. Toto riziko se
zvysuje v okamziku, kdy tekutina proudi usty
kojence i tehdy, kdyz pottebuje dychat.

Druhym cilem Uspésného krmeniv mode-
lu vyzivy fizené kojencem je, aby krmeni bylo
funkeni. K tomu dochézi, kdyz je pfijimano pfi-
mérené mnozstvi odstiikaného matefského
mléka ¢i umélé vyzivy pro spravny rust, bez
zbytec¢ného stresu na motoricky a autonomni
subsystém ditéte. Kojenci, ktefi béhem krmeni
z lahve za¢nou vykazovat apatické chovani,
nizky svalovy tonus nebo zménu barvy ku-
ze, by méli ptijimat zbytek vyzivy zalude¢ni
sondou misto toho, aby dochazelo k jejich
nucenému dokrmovdéni. Tyto déti projevuji
nepiiméreny tlak na své subsystémy, coz je
potencidlné privadi k bezpecnostnim problé-
mam a také k netdspésnému dalsimu krmeni
pomoci kojeni. Model zaméfeny na kojence,
kdy je ordIni krmeni v pfipadé potfeby poza-
staveno, je v ostrém kontrastu s tradi¢nim zp(-
sobem krmeni. Ten povzbuzuje pecovatele,
aby realizoval jakoukoli techniku potiebnou
k vyprazdnéni lahve.

Tretim cilem Uspésného krmeni je jeho
vyzivnost. Krmeni, stejné jako vétsina ¢innosti
mezi pecovatelem a kojencem, by mélo byt
udalosti zaloZzenou na vztahu, nikoli pouze
ukolem. Krmeni by mélo byt pfijemné a vést
k uspokojeni ditéte.V zadném pfipadé by ne-
mélo byt averzni. Pokud dité kFici, prohybd se
v zadech, vzpira se, je zapotiebi alternativni
zpUsob krmeni, napfiklad sondou.

Ctvrtym cilem pro dosazeni Gspéiného
krmeni podle modelu vyzivy fizené kojencem
je, aby bylo pro kojence pfijatelné, z hlediska
jeho individuality a vyvoje. Polykaci reflex je
pIné funkéni ve 34. tydnu postkoncepcniho
véku. Proto pfedpokladany vyvojovy milnik
pro krmeni kojenim je kolem 34. postkon-
cepcniho tydne (9). Jednotlivi kojenci vsak
mohou byt kojeni jiz ve 33. postkoncepcnim
tydnu a néktefi az ve vice nez 35. postkon-
cepénim tydnu, protoze faktory, jako je koor-
dinace polykani a dychani, mohou byt stdle
nezralé nebo omezené. Kojenci projevuji své
individudlni vyvojové dozravani prostrednic-
tvim svého chovani (bdélost, uvédomeéni si
hladu), svalového tonu, reflext (pfisati, sani)
a pohybu (rovnovaha mezi flexi a extenzi).
Toto individualni, vyvojové chovani by mélo
byt klicem k zahdjeni a rozvoji kojeni (10). Ve
snaze zjednodusit dokumentaci a zaroven ji
ucinit objektivnéjsi a vhodnéjsi pro nové vy-
vojové vhodné postupy je doporuceno pouziti
kojeneckych 3kal. Skaly pro vyzivu Fizenou
kojencem se skladaji ze ti stupnic, které maji
byt pouzivany spole¢né k zachyceni pfiprave-
nosti kojence na kojeni, schopnosti kojence
pfijimat vyzivu a také technik pouzivanych
pecovatelem pi krmeni ditéte (11). Skaly pou-
Zivané ve spojeni se standardni dokumentaci
poskytuji zdravotnickému tymu mnohem jas-
néjsi obraz o schopnostech ditéte byt kojeno
ajeho celkové stabilité a pokroku sméfujicimu
k propusténi (12, 13).

Hodnoceni pfipravenosti novorozence
k oralnimu pfijmu podle Infant driven feed-
ing score 1 (IDFS 1) a hodnoceni priibéhu
oralniho ptijmu podle Infant driven feeding
score 2 (IDFS 2) je provadéno na intermedi-
arnich oddélenich Fakultni nemocnice Brno.
Skala IDFS 1 se pouzivé pred kazdym poda-
nim déavky, tedy kazdé 3 hodiny. Zaroven
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se provadi zapis do dekurzu ditéte. Dité je
hodnoceno na skéle 1 az 5, kdy skére 1 a 2
definuje stav ditéte, ktery je vhodny k oralni-
mu pfijmu. Znamena to, Ze je pfed zahajenim
krmeni bdélé ¢i mirné podrazdéné. Je pfito-
men hledaci reflex ¢i vkladani prsti do ust
a také adekvatni svalovy tonus. Pokud je dité
ohodnoceno ¢islem 3 az 5, nevystavuje se
oralnimu pfijmu a pfi opakovaném vyskytu
takového stavu v priilbéhu dne je doporuce-
no kontaktovat klinického logopeda. Takové
dité neprojevuje hlad ani zdjem o krmeni,
jeho svalovy tonus je bez zmény, v pribéhu
manipulace je bdélé jen kratce ¢i spi a pfi
manipulaci mGze projevovat poruchy v sr-
de¢nim nebo respiracnim rytmu ¢&i v saturaci
hemoglobinu kyslikem.

V pribéhu samotného krmeni prova-
di sestra hodnoceni Infant driven feeding
score 2 (IDFS 2). Hodnoti predevsim sani, ale
také polykani, dychani a dalsi fyziologické
funkce. Skére 1 az 3 specifikuje dité, které je
schopno kvalitné sat, polykat a dychat a je
doporuceno jej krmit po dobu 20 az 25 minut.
Naopak u skére 4 je koordinace sani, polykéni
a dychani velmi nekonzistentni a slabd, kdy
je nutno limitovat ¢as podavani vyzivy na 10
minut. Absolutni neschopnost koordinovat
sani, polykani a dychani, kdy dochazi také
k signifikantnim zméndm v srde¢ni nebo re-
spiracni frekvenci ¢i v saturaci hemoglobinu
kyslikem je na zminéné skale ohodnoceno
¢islem 5.V tomto stavu neni polykani ditéte
bezpecné a krmeni by mélo byt pferusené
a vyziva podana sondou. Ve specifickych pfi-
padech je opét vhodné do péce zahrnout
klinického logopeda (10).

V osetfovatelské praxi je $kala IDFS hod-
nocena pozitivné. Skérovani je srozumitelné
a prehledné a vysledky jsou referovany klinic-
kému logopedovi. Ten v pravidelnych interva-
lech dochazi na oddéleni, sleduje a hodnoti
jednotlivé novorozence a doporucuje vhod-
na opatieni. Také navrhuje vhodné pomcky
k stimulaci pfed krmenim nebo k samotnému
krmeni, jako je naptiklad specidlné upravena
kojenecka lahvicka. Spoluprace zahrnuje rov-
néz zapojeni rodicl, pfevazné matek. Ty jsou
schopny, na zékladé pozitivnich zkusenosti,
|épe porozumét svym détem. Také se v pii-
padé potieby obraci na klinického logopeda
opakované.
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Nevyhnutelnou soucasti péce sméfu-
jici k efektivnimu oralnimu pfijmu ditéte je
bazalni stimulace. Jednd se o rehabilita¢ni
koncept, ktery funguje na pedagogicko-lé-
¢ebném principu a umoznuje podporu vni-
mani, komunikace a fyzickych schopnosti
¢lovéka s jakymkoliv postizenim bez ohledu
na jeho typ a zdvaznost (14). Bazalni stimulace
ma vyznamny vliv v oblasti podpory rozvoje
kognitivnich funkci a zlepSeni temperamentu
u predcasné narozenych déti (15). Tento kon-
cept se uplatiiuje v neonatologické intenzivni
péci s cilem zprostredkovat pred¢asné naro-
zenym détem elementarni stimuly, které jsou
potiebné pro jejich psychomotoricky vyvoj
a udrzeni vrozenych reflext. Osetfovatelska
péce v tomto konceptu ¢astecné saturuje
intrauterinni prostfedi s jeho podnétovymi
nabidkami a integrace matky do péce pod-
poruje tvorbu emocéni vazby. Ordlni stimulace
jako prvek bazélni stimulace podporuje rozvi-
nuti a upevnéni saciho a polykaciho reflexu.
Cilenymi postupy jsou somatickd stimulace
oblic¢eje se zamérem stimulovat senzoriku
anasledné motoriku orofacialnich svald a déle
stimulace dutiny Ustni prostfednictvim prst(,
Stéticek ¢i savicek namocenych v materském
mléku, umélé vyzivé pro nezralé novorozence
¢i glukdze. Cilem stimulace dutiny Ustni je udr-
zet saci reflex a posilovat silu sacich svalu a pfi-
pravit tak nezralé déti na sani z prsu, pokud
si matka udrzuje laktaci. V pfipadé, Ze doslo
k vyhasnuti saciho nebo polykaciho reflexu
(napf. po dlouhodobé umélé plicni ventilaci),
aplikuje se po pfedchozi somatické stimulaci
obli¢eje podle konceptu bazalni stimulace
bodova orofacialni stimulace. Posléze nasle-
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duje cilena stimulace dutiny Ustni spojend se
stimulaci chutovou (16).

Orélni senzomotoricka stimulace je po-
pisovéana jako hlazeni nebo tlak na perioralni
a intraordlni struktury, tj. na tvare, rty, Celist,
jazyk, patro a dasné, stejné jako nenutritivni
sani dudliku (17). V poslednich letech byly vy-
vinuty specifické oralni motorické programy
pro zvyseni funk¢ni sily a kontroly pohybt
ust. Cilem téchto intervenci je zvyseni funkc-
ni reakce na tlak a pohyb a kontrola pohyba
rtd, tvari, celisti a jazyka (18). Tyto metody
ukazuji, ze aktivace oblasti dutiny Ustni ma
nejen vysledky na fyziologickou funkci Ust
a hltanu, ale také usnadruje rlst a celkové
neurologické dozravani (19). Dikazy ukazuiji,
Ze intervence na této Urovni vedou ke zvyseni
oralniho piijmu, zkrdceni poctu dni prechodu
na plnou ordIni vyzivu a zkraceni délky hos-
pitalizace. Stimulace Ustnich struktur maze
vyvolat aktivaci sval odpovédnych za ovla-
dani hlavy, krku a trupu, a tim zlepsit celkovou
motorickou funkci organismu. Nékteré studie
také ukazaly, Ze taktilni senzomotoricky vstup
zvysuje motorickou aktivitu jako funkci re-
flexnich odpovédi a svalového tonu a také
neurobehaviordlni organizace kojencl (20).
Orofacidlni stimulace se s Uspéchem vyuzi-
va v terapii poruch polykdni a sani, a zabyva
se ji mnoho ergoterapeutd, fyzioterapeutl
a stale vice skolenych klinickych logopedd.
Jejim cilem je zlepsit orientaci jazyka v Ustech,
aktivizovat polykani, snizit salivaci, upravit
dychani a svalové napéti v orofacialni oblasti
(21). Z prvkd orofacialni stimulace se u nezra-

lych novorozenctl vyuzivéa zejména taktilni
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(dotykovd) stimulace, masaz dasni, pasivni
pohyby svalovinou Ust a tepelna stimulace.

Vyziva nezralého novorozence ma sva
specifika. | kdyz se s ni zac¢ina co nejdfive
po porodu, je ¢asto spojena s komplikace-
mi v podobé zvraceni, zvétseni bfiska, po-

lasti vyZivy u nedonosenych novorozenct
je pravé cesta podani. Nedonoseny novo-
rozenec je vzhledem k nezralosti plic ¢asto
napojeny na dechovou podporu a pii krmeni
jsou vyuzivany alternativni metody krmeni.
Postupné, s pfihlédnutim na zdravotni stav
se prechazi k dalSim formam krmeni a pfipra-
venost ditéte k ordlnimu pfijmu se posuzuje
na zakladé 3kal. Infant driven feeding (IDF)
neboli vyZiva fizend kojencem je povazovéna
za jednu z metod vyvojové péce. Délka hos-
pitalizace ditéte od zac¢atku oralniho piijmu
do propusténi je predikovana stupném jeho
zralosti pfi prvnim ordlnim pfijmu. Pozitivni
zkusenosti ditéte s alternativnimi metodami
krmeni pfispivaji k rychlejsimu pfechodu na
oralni krmeni bez ohledu na zavaznost jeho
onemocnéni. Vyuziti $kaly Infant driven feed-
ing score (IDFS) v praxi vede ke zvy$enému
prirGstku hmotnosti ditéte, kratsi hospitalizaci,
mensimu poctu nezadoucich udalosti a také
nijak nezvysuje zatéz oSetfovatelského per-
sonalu. Umoznuje rodi¢tim citit vétsi zapojeni
do péce o své dité a zvysuje jejich sebedlivéru
a schopnost rozpoznat a reagovat na signaly
projevované jejich ditétem béhem pobytu ve

zdravotnickém zafizeni.
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FOZINOFILN GASTROINTESTINALNI ONEMOCNENT

MUDry. Pavel Friihauf, CSc.
Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu, 1. LF UK a VFN, Praha

Eozinofilni gastrointestinalni onemocnéni (EGID) jsou chronické, imunitné zpro-
stfedkované poruchy charakterizované gastrointestindlnimi pfiznaky a histologicky
patologickym zvysenim eozinofilné prevladajiciho zanétu ve specifickych oblastech

v

gastrointestinalniho traktu pfi absenci sekundarnich pricin eozinofilie (1, 2).
Klicova slova: EGID, EoE, EoG, EoN, EoC.

Eosinophilic gastrointestinal diseases are chronic, immune-mediated disorders char-
acterized clinically by gastrointestinal symptoms and histologically by a pathologic
increase in eosinophil-predominant inflammation in specific regions of the Gl tract,
in the absence of secondary causes of eosinophilia.

Key words: EGID, EoE, EoG, EoN, EoC.

Klinické a endoskopické znaky, diagnostickd kritéria (3)

Eozinofilni ezofagitida | Eozinofilni gastritida/enteritida | Eozinofilni kolitida

Klinické rysy | refluxni choroba jicnu slizni¢ni forma: bolest bricha
bolest: zvraceni prjem

epigastrickd/na hrudi bolest bricha hubnuti
dysfagie prdjmy/malabsorpce anorexie
odmitani jidla anémie
zvraceni neprospivani
Ubytek télesné melena
hmotnosti muskuldrni forma:

obstrukeni priznaky
serézni forma:
ascites s eozinofily

Endoskopie edém/exudaty nodulace erytém
linedrnfryhy/tracheizace | m eroze ztrata vaskularity
papuly hyperemie noduldrni hyperplazie
polypy
striktury

Histologicka | > 15 eo/HPF alespor zaludek: slepé stfevo/ascendens:

diagnosticka | zjednoho mista >30 eo/HPF pfi >5 HPF >100 eo/HPF pficny/

kritéria (distaIni, stfedni nebo nebo sestupny tra¢nik:
proximalni jicen) >70 eo/HPF pfi >3 HPF >84 eo/HPF sigma/
duodenum: konecnik:
>52 eo/HPF > 64/HPF
lleum:
>5 6 eo/HPF

Laboratorni | eozinofilie periferni krve | eozinofilie periferni krve eozinofilie periferni krve

parametry (ne vzdy pfitomnd) (ne vzdy pfitomnd) (ne vzdy pfitomnd)

HPF — high power field

Zkratky EGID (4)
jicen zaludek tenké stievo kolon
non EoE EGID
EoE EoG EoN EoC
eosinophilic eosinophilic eosinophilic eosinophilic
esophagitis gastritis enteritis colitis
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kategorie A, ktera méa fenotyp bronchiticky a/nebo frekventni exacerbace a/nebo CHOPN s bronchiektaziemi, ktefi dodrzuji zékaz 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 léCby erdosteinem.
LéCba neni nadale hrazena, pokud béhem 3 mésict nedojde ke zlepSeni priibéhu CHOPN. Seznamte se prosim se Souhrnem Gdajd o pfipravku (SPC).
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