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SLOVO ÚVODEM
PEDIATRIE, DEMOGRAFIE, PRAVIDELNÁ A NEPRAVIDELNÁ PÉČE

Pediatrie, demografie, pravidelná  
a nepravidelná péče

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dobrý den, přijměte prosím pozdravy 

z Ostravy a současně několik úvah o situacích, 

které rezonují našimi odbornými společnostmi. 

Z pohledu demografických čísel se odehrávají 

dvě zásadní události, které stojí za komentáře. 

Ta první se týká porodů a počtu narozených dětí 

v České republice. Počet porodů klesl v roce 2023 

poprvé pod 90 000 (vrchol v roce 2017 představo-

valo číslo přes 112 000 porodů) a celkový počet 

narozených dětí se minulý rok pohyboval těsně 

pod 92 000 novorozenců. Propad od roku 2021 

je výrazný a představuje ty horší předpokláda-

né scénáře. První starosti s tímto vývojem bude 

mít organizace gynekologicko-porodnické péče. 

Je velkou otázkou, zda se funkční udrží porod-

nice, které se blíží k hranici 500 porodů ročně, 

a jaká bude další organizace porodnické péče 

v ČR. Pediatrie se to týká v organizaci neonato-

logické péče a další odraz v našich ordinacích 

primární péče a v nemocnicích ještě uvidíme.

Tento pokles porodů ale nijak neulehčí 

starosti, které demograficky máme v primární 

péči (vysoký věk pediatrů, málo vznikajících 

nových ordinací, přetíženost stávajících ordi-

nací, hrozící krize pro nedostatečnou primární 

péči a její rozpad, neregistrované děti). Původně 

rozepsané úvahy o věku, počtu a možné krizi 

mi vzalo z pera poslední číslo VOX Pediatriae 

(číslo 5, červen 2024), které velmi podrobně 

představuje jak všechna fakta, tak diskuzi a ko-

mentáře našich předních představitelů primární 

i nemocniční péče. Doporučuji všem, zejména 

mladým pediatrům, si tyto stránky přečíst, je 

v nich mnoho o struktuře primární péče, pohoto-

vostech, vzdělávání lékařů a dalších problémech 

pediatrie. Proto s dovolením opustím zamýšlené 

téma z celkového pohledu a podělím se s vámi 

o naše nové zkušenosti s ordinací primární péče, 

jejíž nové zřízení ve Fakultní nemocnici Ostrava 

(FNO) nám přinesly určité okolnosti.

K prvnímu lednu 2023 jsme zároveň otevřeli 

v rámci FNO a jako součást Kliniky dětského 

lékařství ordinaci primární péče a dětskou LSPP. 

Na realizaci obou ordinací jsme měli poměrně 

málo času, naše první kroky nebyly jednodu-

ché, nicméně díky managementu nemocnice 

a zdravotnickému personálu (vnitřnímu i ex-

ternímu) se vše podařilo a obě ordinace začaly 

fungovat. Primární péče vznikla díky podpoře 

UNICEF, tato podpora byla cílena jak na české 

děti, které nemají pediatra, tak na děti z jiných 

zemí s dominancí dětí ukrajinských. Finanční 

podpora trvala první rok provozu, další provoz již 

financujeme z vlastních prostředků. Velmi rychle 

se naplnila zvažovaná kapacita 1 000 dětí, na 

Ostravsku jsou další tisíce dětí bez pediatra, ale 

navyšovat tuto kapacitu se zdálo, i pro skladbu 

pacientů, složité. Objevili jsme ale možnost ne-

pravidelné péče a dalším 700 dětem jsme tuto 

možnost nabídli. Tato péče umožňuje ošetřit dítě 

bez trvalé registrace a řada našich pacientů tuto 

možnost využila a nadále bude využívat. Zájem 

o registraci nebo ošetření přesáhl jak naše oče-

kávání, tak naše možnosti. Přes původní obavy 

a nejistotu, zda tuto část péče vůbec chceme, 

musím ale vyjádřit určitá pozitiva. Vyjma pří-

tomných dvou zkušených lékařek tato ordinace 

nabízí seznámení s provozem a strukturou této 

péče i mladým lékařům a rýsuje se zde možnost 

stáže nebo i výchovy lékaře pro primární péči ve 

vlastní instituci. Přestože jsem si nebyl jistý, zda 

primární péče ke klinice patří, tak dnes musím 

potvrdit pozitivní dopad této ambulance a má-

me v plánu její udržitelnost. 

Celá současná problematika se týká mož-

ností výcviku mladých pediatrů a jejich zařa-

zení do budoucí praxe. Je několik cest, výcvik 

v nemocnici nebo v primární péči, oba s nebo 

bez podpory rezidenčním místem. Možná, že 

v nemocnicích by nebylo ani nutné definovat 

rezidenční místo přímo pro PLDD, nutné je mla-

dé lékaře přijmout, cvičit, poznat rozdíly a plány 

jednotlivých mladých osobností a vyčkat jejich 

rozhodnutí, kterým směrem se vydají. Řada lé-

kařů v čase zhodnotí, že práce v nemocnici pro 

ně není z různých důvodů dále atraktivní a do 

primární péče přirozeně odchází. A naopak, 

řada lékařů přilne k nemocničnímu prostředí 

a po základním výcviku se vydá cestou dalších 

specializací. Co zní jednoduše, je samozřejmě 

komplikované, překážkami jsou: systemiza-

ce a plány jednotlivých oddělení, ekonomika 

zařízení,  v neposlední řadě pak v současnosti 

hlídaný vztah školenec – školitel, kdy nedosta-

tek školitelů může zabránit dalšímu přijímání 

mladých lékařů. Pozitivní je, že absolventi mají 

zájem o pediatrii a hlásí se jich více, než jsme 

schopni přijmout. Jedním z řešení je včasné 

jarní rozhodnutí o počtu rezidenčních míst, 

počtu míst ve vlastní systemizaci. Dlouho jsme 

společně napříč ČR přemýšleli o určité databázi 

všech uchazečů, tak aby se při odmítnutí na jed-

nom pracovišti zájemce o pediatrii „neztratil“, 

a byla mu nabídnuta práce na pediatrickém 

pracovišti jinde. Efekt počtu rezidenčních míst 

pro vlastní primární péči neumím posoudit, je 

ale samozřejmě správné vychovávat si daného 

odborníka pro primární péči již od začátku, 

pokud je to možné, zde je pak rezidenční místo 

jasně definováno. Primární péče v nemocnicích 

samozřejmě nemůže nahradit a do budoucna 

nahrazovat síť primární péče v celé ČR, může ale 

napomoci výcviku nových pediatrů a pomoci 

stabilizaci celého systému. 

Přeji pediatrii vše dobré a myslím si, že je 

stále čas a  naděje zvrátit nepříznivý vývoj. 

Nezbytnou podmínkou je zapojení co největší-

ho počtu lékařů do výcviku a stimulace oběma 

směry tohoto krásného a základního oboru. 

Všem fanouškům pediatrie držím palce a přeji 

hodně zdraví našim pacientům a spokojenost 

nám pediatrickým pracovníkům. Přeji nám, aby 

naše „pravidelná péče“ vydržela a nestala se péčí 

chaotickou a nepravidelnou. 

S úctou a pozdravem do celé  

pediatrické obce

doc. MUDr. Jan Pavlíček, Ph.D., MHA
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Péče o hygienu dutiny ústní v dětském věku

Péče o hygienu dutiny ústní v dětském věku
prof. MUDr. Romana Koberová Ivančaková, CSc.1, prof. MUDr. Vlasta Merglová, CSc.2

1Stomatologická klinika LF UK a Fakultní nemocnice v Hradci Králové
2Stomatologická klinika LF UK a Fakultní nemocnice v Plzni

Hygiena dutiny ústní společně s pravidelnou aplikací lokálních fluoridových přípravků 
a omezením příjmu potravin a nápojů s obsahem cukrů patří mezi základní tři pilíře 
prevence onemocnění zubním kazem ve všech věkových skupinách dětí. Způsob 
a doba čištění zubů závisí na věku dítěte a jeho manuální zručnosti. V časném dětství 
pečují o ústní hygienu rodiče, později dětem v této činnosti pomáhají a kontrolují 
pravidelnost a efektivitu čištění. K čištění zubů v dětském věku se používají zubní kar-
táček a jeho různé modifikace, případně zubní nit. Společně s kartáčkem je nezbytné 
používat adekvátní množství fluoridované zubní pasty s koncentrací fluoridů odpoví-
dající věku dítěte. Cílem tohoto sdělení je podat přehlednou informaci o hygienických 
opatřeních v péči o chrup dětské populace.

Klíčová slova: ústní hygiena, čištění zubů, fluoridovaná zubní pasta, dětský věk.

Oral hygiene in children

Oral hygiene together with daily topical application of fluorides and reduction of 
sugar consumption from diet represent the main three pillars of caries prevention 
in paediatric population. Methods and time of tooth brushing depend on age and 
manual skills of the child. Parents are responsible of oral hygiene in early childhood, 
later they help and check the effectiveness of tooth brushing. The tooth brush, its 
modifications and dental floss are the main tools for plaque removal. The adequate 
amount of fluoride tooth paste applied on the tooth brush is essential. The aim of this 
paper is to bring the current information of oral hygiene in children.

Key words: oral hygiene, tooth brushing, fluoridated toothpaste, children.

Úvod
Hygiena dutiny ústní společně s pravidel-

nou aplikací lokálních fluoridových přípravků 

a omezením příjmu potravin a nápojů s obsa-

hem cukrů patří mezi základní tři pilíře pre-

vence onemocnění zubním kazem ve všech 

věkových skupinách dětí (1). Hygiena dutiny 

ústní spočívá v pravidelné redukci bakteriální 

biomasy z povrchu tvrdých zubních tkání 

a odstranění zbytků potravy přicházející do 

úst v rámci výživy dítěte, které jsou substrá-

tem pro orální mikroorganismy. Jejich meta-

bolickou činností vznikají organické kyseliny, 

které vytvářejí acidogenní prostředí v dutině 

ústní. K tomuto účelu slouží především zub-

ní kartáček, ruční či elektrický a jeho různé 

modifikace. Čistý povrch zubu je rovněž pod-

mínkou pro optimální účinek fluoridových 

přípravků, které podporují remineralizaci 

zubní skloviny, omezují její demineralizaci 

a inhibují některé metabolické procesy kario-

genních mikroorganismů, které jsou stabilní 

součástí orálního mikrobiomu. Růst bakte-

riální biomasy v podobě měkkého zubního 

povlaku je kontinuální proces, jehož průběh 

a výsledek je ovlivňován jednak dostupnos-

tí nutrientů pro mikrobiální společenství 

(z potravy) a jednak jeho mechanickým nebo 

chemickým odstraňováním při čištění zubů. 

Základním schématem je čištění zubů dva-

krát denně, ráno a večer. Tento požadavek 

lze zdůvodnit rychlostí rekolonizace povrchu 

zubních tkání orálními mikroorganismy a re-

konstituce zubního povlaku (3).
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Čištění zubů by mělo být první činnos-

tí dne ráno a poslední činností dne večer. 

Význam ranního čištění spočívá v  tom, že 

před snídaní dochází k odstranění zubního 

povlaku a mikroorganismů v něm přítomných, 

a tím k redukci acidogenní odpovědi orální 

mikroflóry na cukry přijaté v potravě. Fluoridy 

přítomné v zubní pastě zvyšují intraorální 

koncentraci fluoridů, a tím snižují kariogenní 

působení potravy přijímané během snídaně. 

Při čištění zubů po snídani se již acidogenní 

účinek stravy projeví (4). Metabolickou činností 

orální mikroflóry dochází již během 5 minut 

k poklesu pH ústního prostřední na kritickou 

hodnotu pH 5,5 nebo i nižší (záleží na druhu 

potravin přijímaných ke snídani) a povrch zubní 

skloviny demineralizuje a měkne. Slina a fluoridy 

přítomné v zubní pastě pak nedokáží dostatečně 

účinně obnovit rovnováhu mezi demineralizací 

a remineralizací sklovinného minerálu. Čištěním 

zubů bezprostředně po snídani navíc dochází 

k mechanickému odstranění částečně změklé 

skloviny na povrchu zubu a ztráta skloviny se 

potencuje, což může vést k defektům zvaným 

zubní eroze, zejména pokud součástí snídaně 

jsou nápoje a potraviny kyselé povahy s velmi 

nízkým pH (3,5 a méně), například 100% džusy 

a ovocné šťávy, voda s citrónem, citrusové plody 

a podobně (1). Problematika zubních erozí je 

však složitější, multifaktoriální a není předmětem 

tohoto sdělení. K odstranění zbytků potravy 

přijatých během snídaně je doporučováno vy-

pláchnout si ústa čistou vodou, případně ústní 

vodou s fluoridy. Při čištění zubů večer před spa-

ním dochází k prodloužení expozice fluoridů 

na povrchu zubních tkání, neboť fyziologická 

aktivita dutiny ústní se v noci snižuje včetně 

tvorby sliny, nedochází k takovému naředění 

lokálně aplikovaných fluoridů, jejich koncentrace 

zůstává stabilní po delší dobu, čímž se potencuje 

jejich remineralizační působení (5).

Základní schéma frekvence čištění zubů 

není dogmatem, ale obecným doporučením. 

Individuální přístup k ústní hygieně vychází 

z analýzy rizika onemocnění zubním kazem, 

kdy v jednom případě může jít o primárně pre-

ventivní hygienické doporučení, jindy o sou-

část léčby zubního kazu s různým režimem 

frekvence, prostředků a technik (2).

Péči o ústní hygienu v dětském věku zajiš-

ťují především rodiče. Pravidelné čištění zubů je 

základní hygienický návyk (podobně jako mytí 

rukou), na který si dítě musí zvyknout a postup-

ně se mu naučit. Způsob a doba čištění zubů 

závisí na věku dítěte a jeho manuální zručnosti. 

Do 5 let věku dítěte čistí zuby výhradně rodiče. 

Obecně se v rámci rozvoje dětské jemné mo-

toriky uvádí, že předškolní dítě si není schopné 

vyčistit zuby do doby, dokud si samo nezaváže 

tkaničky u bot. Ve školním věku rodiče pomá-

hají a kontrolují účinnost čištění, k čemuž slouží 

řada detekčních prostředků pro barevnou vi-

zualizaci zubního povlaku (3).

Péče o chrup dětí od narození 
do věku 3 let

Pravidelnou kontrolu ústní dutiny by měli 

rodiče provádět již u novorozeného dítěte. 

Po kojení nebo krmení náhradní mléčnou 

výživou je vhodné šetrně očistit dásně a sliz-

nici alveolárního výběžku čistou bavlněnou 

plenkou nebo gázou, čímž se odstraní zbytky 

mléka. Péči je nutné věnovat také dudlíku, 

pokud jej dítě používá. Rodiče, prarodiče nebo 

starší sourozenci by neměli dudlík olizovat 

ve snaze jej například očistit, pokud spadne 

na zem a neměli by také savičkou ochutná-

vat teplotu stravy v kojenecké láhvi. Tím se 

omezí transmise orální mikroflóry z dutiny 

ústní dospělých do úst dítěte (6, 7). Dudlík 

i savičky je vhodné pravidelně mýt v teplé 

vodě a následně vyvařit. S ústní hygienou dí-

těte ve smyslu čištění zubů by měli rodiče začít 

co nejdříve po prořezání prvních dočasných 

zubů do dutiny ústní, tzn. asi v 6–8 měsících 

věku. Počáteční odpor dítěte nesmí rodiče od-

radit. Pouze důslednost a pravidelnost čištění 

chrupu vede k tomu, že si dítě tento návyk 

osvojí. Zpočátku není nezbytně nutné použí-

vat zubní kartáček. Po prořezání jednoho až 

dvou dočasných zubů lze odstraňovat zubní 

povlak a zbytky potravy gumovým prstovým 

kartáčkem tzv. prsťáčkem. Čím dříve si však 

dítě na zubní kartáček zvykne, tím je pravi-

delná péče o první dočasné zuby účinnější. 

U nejmenších dětí, kterým se dočasné zuby 

začínají právě prořezávat, je možné použí-

vat nákusný kartáček, který slouží současně 

jako hračka. Pro nácvik čištění chrupu jsou 

vyráběny různé typy celogumových kartáčků, 

které slouží k nácviku uchopení a k nakuso-

vání (1, 3). Dočasné zuby by rodiče měli čistit 

dvakrát denně, ráno a večer před usnutím 

s použitím velmi malého množství fluoridové 

dětské zubní pasty odpovídající velikosti zrnka 

rýže. Jakmile se dítěti prořežou dočasné mo-

láry, je nezbytné čistit zuby malým, měkkým 

dětským zubním kartáčkem drobnými krou-

živými pohyby kartáčkem po všech zubních 

ploškách spolu s odpovídajícím množstvím 

fluoridové dětské zubní pasty o obsahu 1 000 

ppm F-. V tomto věkovém období si dítě ještě 

neumí vypláchnout ústa a vyplivnout zbytek 

zubní pasty a většinu zubní pasty nanesené 

na zubní kartáček spolkne (10). Při dlouhodo-

bém polykání většího množství zubní pasty 

může dojít k poruchám mineralizace skloviny 

vyvíjejících se stálých zubů známé jako zubní 

fluoróza. Proto je nezbytné, aby rodiče nebo 

pečující osoby byly dostatečně informovány 

o nutnosti kontroly množství zubní pasty na 

kartáčku, případně jim bylo množství pasty na 

kartáčku demonstrováno (11). Nedílnou sou-

částí péče o dutinu ústní kojenců je, jak už bylo 

zmíněno, omezení transmise kariogenních 

bakterií, především ze skupiny streptokoků, 

z dutiny ústní dospělých, nejčastěji matky do 

úst dítěte. Streptokoky jsou považovány za 

jeden z primárních etiopatogenetických fak-

torů vzniku zubního kazu. Doba, kdy dojde 

k osídlení dutiny ústní dítěte kariogenními 

streptokoky, je důležitá pro riziko vzniku a pro-

grese kazivého procesu. Za první tzv. „infekč-

ní okno“ se považuje věk dítěte mezi 6.–30. 

měsícem věku. Pokud v tomto období dojde 

ke kolonizaci dutiny ústní kariogenními strep-

tokoky, jejich hladina se během prvních 5 let 

života významně zvyšuje. Streptokoky se do 

dutiny ústní dítěte nejčastěji přenesou slinou 

matky, zejména pokud ona sama nedodržuje 

řádnou ústní hygienu, nemá ošetřený chrup 

a parodont a nedbá na základní hygienická 

pravidla (6, 7, 8).

Home message
	� S  čištěním zubů začít co nejdříve po 

prořezání prvních dočasných zubů.

	� Čištění zubů 2× denně – ráno a večer před 

usnutím.

	� Zuby čistí výhradně rodiče.

	� Zubní pasta se sníženým obsahem fluo-

ridů (1 000 ppm).

	� Množství zubní pasty o velikosti zrnka 

rýže, na kartáček aplikuje rodič.

	� Poučení o omezení transmise kariogen-

ních mikroorganismů z rodiče na dítě.

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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Péče o chrup dětí  
v předškolním věku

Od předškolního věku (3–6 let) je vhodněj-

ší, pokud dítě s rodiči zuby vyčistí před snídaní.

Fluoridy obsažené v zubní pastě jsou tak 

přítomny ve slině a zubním povlaku již před 

atakou kyselin, vznikajících přeměnou cuk-

rů z potravy (snídaně). Zubní sklovina se ná-

sledně rozpouští při výraznějším poklesu pH 

(fluorapatit je rezistentní vůči kyselinám až do 

pH 4,5) a snáze odolává vzniklému acidogen-

nímu prostředí. Po snídani si dítě vypláchne 

ústa obyčejnou vodou, čímž dojde k odstraně-

ní zbytků potravy z dutiny ústní (3).

Děti v předškolním věku se učí čistit zuby 

nejprve tzv. „zig-zag“ technikou při přivře-

ných čelistech za pomoci rodičů, při které 

nacvičují stírací pohyb kartáčku po zubech 

od dásně směrem k řezací hraně, resp. okluzní 

plošce zubu. Poté musí následovat dočištění 

chrupu rodiči nebo jinými pečujícími osoba-

mi za použití náročnější, ale účinnější stírací 

(Stillmanovy) techniky (9, 12). 

V tomto věku je důležitý osobní příklad 

rodičů. K čištění zubů rodiče používají dětský 

zubní kartáček pro předškolní děti. Množství 

dětské zubní pasty nanesené na zubní kartá-

ček by mělo odpovídat zhruba velikosti ma-

lého hrášku. Děti se učí co nejdříve zbytky 

pasty vyplivnout a vypláchnout si ústa. Na 

kartáček aplikují zubní pastu opět rodiče a to 

tak, že ji nanesou na vlákna nikoli podélně, ale 

příčně. Tímto způsobem docílí odpovídajícího 

množství pasty na kartáčku.

Vhodná zubní pasta pro tuto věkovou 

kategorii obsahuje 1 000 ppm F-. Hmotnost 

zubní pasty s obsahem 1 000 ppm F- velikostně 

odpovídající hrášku činí 0,25 g, což odpovídá 

příjmu 0,25 mg fluoridových iontů. V Tab. 1. je 

uvedeno množství fluoridových iontů (mg F-) 

obsažených v různém množství zubní pasty 

s koncentrací 1 000 a 1 450 ppm F (10, 13).

Účinnou pomůckou při čištění zubů a od-

straňování měkkého zubního povlaku jsou jed-

nosvazkové kartáčky, kterými dočišťují rodiče. 

Vzhledem ke specifické morfologii zubních 

korunek dočasných zubů není vždy snadné 

vyčistit zejména gingivální třetinu zubní ko-

runky standardním zubním kartáčkem a zde je 

použití jednosvazkového kartáčku velkou po-

mocí. Jednosvazkové kartáčky se dále používají 

k dočištění hůře přístupných míst, především 

orálních plošek zubů v laterálním úseku chrupu 

a okluzní plošky prořezávajících stálých prvních 

molárů v období první fáze výměny chrupu. 

Péči o hygienu dutiny ústní usnadní také dětem 

se zvýšeným dávivým reflexem (14).

Home message
	� Čištění zubů 2× denně – ráno před snídaní 

a večer před usnutím.

	� Děti se učí čistit samostatně, ale vždy 

dočišťují rodiče.

	� Zubní pasta s obsahem fluoridových iontů 

1 000 ppm.

	� Množství zubní pasty o velikosti malého 

hrášku, aplikuje rodič.

	� Důslednost a osobní příklad rodičů.

Péče o chrup dětí  
ve školním věku

Zdravé školní dítě by mělo být již natolik 

duševně vyspělé a manuálně zručné, aby si 

uvědomovalo potřebu pečovat o svůj chrup 

v různých etapách jeho vývoje. Neznamená 

to ovšem, že je vše schopné dělat samo, bez 

pomoci a dohledu rodičů. Dítě si již většinou 

čistí zuby samo a používá k tomu zubní kar-

táček pro školní děti a vlastní intuitivní tech-

niku (krouživé, horizontální a stírací pohyby 

kartáčkem), kterou rodiče korigují na stírací 

pohyby (Stillmanova technika). Některé obtížně 

přístupné zubní plošky (orální) musí rodiče/

pečující osoby dočistit sami buď pomocí zub-

ního kartáčku nebo jednosvazkového kartáčku.

V průběhu dvacátého století byla navrže-

na řada metod vedení kartáčku při čištění zu-

bů. V literatuře však nejsou k dispozici důkazy 

srovnávající jejich účinnost (14).

Ačkoli je stírací Stillmanova technika 

obecně doporučována k čištění zubů v dět-

ském věku, některé studie ukazují, že v ná-

cviku techniky čistění zubů u dětí je účin-

nější zlepšování kvality intuitivní techniky 

než přeškolování dětí na některou z tradičně 

doporučovaných metod. Kontrolu čištění zu-

bů mohou rodiče provádět pomocí tablet 

k detekci zubního mikrobiálního povlaku, 

které dítě rozkouše a následně si vypláchne 

ústa vodou. Barvivo, obsažené v tabletách, 

zviditelní povlak všude, kde nebyl odstraněn 

(1, 2). Ve starším školním věku (12–15 let) mů-

že dítě začít s mezizubní hygienou pomocí 

zubní nitě, zejména v případě stěsnání zubů 

ve frontální krajině. Tomu by však měla před-

cházet instruktáž a nácvik mezizubní hygie-

ny v ordinaci zubního lékaře nebo dentální 

hygienistky za přítomnosti rodičů, kteří by 

čištění mezizubních prostor zubní nití měli 

zpočátku provádět sami. Čištění mezizubních 

prostor zubní nití má prokazatelný preventiv-

ní účinek na výskyt kazivých lézí na aproxi-

málních ploškách zubů u dětí, pokud je pro-

váděno efektivně a každodenně. Flosování 

prováděné dětmi samostatně se jeví jako 

velmi málo účinné (15). Použití mezizubních 

kartáčků se u dětí obecně nedoporučuje. 

U dítěte se zdravým parodontem (výjimkou 

jsou děti s parodontitidou nebo s postiže-

ním parodontu jako projevem systémového 

onemocnění) vyplňuje interdentální prostor 

mezizubní papila, což zavedení mezizubního 

kartáčku znemožňuje. Pokud jsou mezi zuby 

mezery, je čištění mezizubních prostor zub-

ním kartáčkem dostatečné. K čištění zubů 

dítě používá fluoridovou zubní pastu s ob-

sahem 1 450 ppm fluoridových iontů (10).

Doporučovaná koncentrace fluoridů v zubní 

pastě pro děti a množství nanesené zubní pasty 

na kartáček jsou uvedeny v Tab. 2. (Guidelines on 

the use of fuoride for caries prevention in chil-

dren: an updated EAPD policy document, 2019).

Home message
	� Čištění zubů 2× denně – ráno před snídaní 

a večer před usnutím.

	� Děti čistí samostatně, rodiče korigují, 

dočišťují.

	� Zubní pasta s obsahem fluoridových iontů 

1 450 ppm.

	� Zlepšovat kvalitu intuitivní techniky, mož

nost detekce zubního plaku.

	� Ve starším školním věku mezizubní hygi-

ena – dentální nit.

Tab. 1.  Množství fluoridových iontů při aplikaci zubní pasty
Aplikované množství zubní pasty 1 000 ppm F- 1 450 ppm F-

Zrnko rýže 0,125 g 0,13 mg –

Malý hrášek 0,25 g 0,25 mg 0,36 mg

Celá hlava kartáčku 0,5–1,0 g 0,5–1,0 mg 0,97–1,45 mg

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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Závěr
Ačkoli pravidelné odstraňování zubní-

ho mikrobiální povlaku patří mezi základní 

triádu primárně preventivních opatření, 

v dětském věku jsou prioritní prostředky 

a postupy, které zajišťují kontinuální zvýše-

nou přítomnost fluoridů v ústním prostředí 

(fluoridované zubní pasty). Neméně důle-

žité je omezení frekvence příjmu potravy 

a nápojů s obsahem cukrů z výživy, jakožto 

substrátu pro metabolismus kariogenních 

mikroorganismů a následnou tvorbu kyse-

lin, vedoucích k dlouhodobému přetrvávání 

acidogenního prostředí v ústech a k demi-

neralizaci skloviny. Příjem cukrů v potravě 

a  nápojích je vysoce rizikový především 

u dětí do 2 let věku. Tato doporučení jsou 

součástí tzv. Bangkokské deklarace z roku 

2019, zaměřující se na prevenci zubního ka-

zu v časném dětství (16).
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Tab. 2.  Doporučení EAPD (European Academy of Paediatric Dentistry) pro obsah fluoridů v zubních 
pastách pro děti

Věk dítěte
Obsah fluoridů

(ppm F-)
Frekvence  

čištění
Množství  

zubní pasty (g)
Množství zubní pasty 

na kartáčku
První prořezaný 
zub – 2 roky

1 000 2× denně 0,125 Zrnko rýže

2–6 let 1 000 2× denně 0,25 Malý hrášek
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Gynekomastie v pubertě a adolescenci
MUDr. Stanislava Koloušková, CSc.1, MUDr. David Mikulík2, MUDr. MgA. Pavla Tichá, Ph.D.2,  
MUDr. Eva Dřevínková2

1Pediatrická klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Klinika plastické chirurgie 3. LF UK, Fakultní nemocnice Královské Vinohrady Praha

Gynekomastie je definována jako benigní proliferace mužské prsní žlázy, během života se 
může objevit až u 40–65 % mužů. Pubertální gynekomastie je ve většině případů důsled-
kem hormonální nerovnováhy, většinou vzniká u Tannerova stadia 3–4, kdy testikulární 
objem dosahuje 8–10 ml, v průměrném věku 14 let. Později spontánně vymizí, nevyžaduje 
tak terapeutickou intervenci. Ve zbývajících případech je nutné vyloučit patologickou 
příčinu. Metodou první volby je konzervativní terapie, při neuspokojivém výsledku je ve 
vzácných případech indikováno operační řešení. Kazuistika popisuje případ adolescenta 
s gynekomastií neodpovídající na konzervativní léčbu. Možnost chirurgického řešení 
před dosažením osmnácti let věku tak představuje významný posun ve strategii léčby 
gynekomastie a umožňuje tak podstatně zlepšit kvalitu života dospívajících.

Klíčová slova: pubertální gynekomastie, diagnostika, terapie konzervativní, terapie 
chirurgická.

Gynecomastia in puberty and adolescence

Gynecomastia is defined as benign proliferation of the breast tissu; it can occur in up 
to 40–65% of men during their lifetime. In most cases, pubertal gynecomastia is the 
result of hormonal imbalance, it usually occurs in Tanner stage 3–4, when the testicular 
volume reaches 8–10 ml, at an average age of 14 years. Later it disappears spontaneously, 
so it does not require therapeutic intervention. In the remaining cases, it is necessary 
to exclude a pathological cause. The method of first choice is conservative therapy, 
in case of unsatisfactory results, very rare an operative solution is indicated. The case 
report describes the case of an adolescent patient with gynecomastia unresponsive to 
conservative treatment. The possibility of a surgical solution before reaching eighteen 
years of age thus represents a significant shift in the strategy of gynecomastia treatment 
and thus enables a substantial improvement in the quality of life of adolescents.

Key words: pubertal gynecomastia, diagnosis, conservative therapy, surgical therapy.

Úvod
Gynekomastie je definována jako benigní 

proliferace mužské prsní žlázy, během života se 

může objevit až u 40–65 % mužů (1). Pubertální 

gynekomastie je ve většině případů důsledkem 

hormonální nerovnováhy, později spontánně 

vymizí, nevyžaduje tak terapeutickou inter-

venci (2). Ve zbývajících případech je nutné 

vyloučit závažnou příčinu (3). Metodou první 

volby je konzervativní terapie, při neuspokoji-

vém výsledku je indikováno operační řešení.

Fyziologická gynekomastie
Gynekomastie se může objevit během tří 

fází života. 

První se vyskytuje krátce po narození, je dá-

na vysokými hladinami estradiolu a progestero-

nu v krvi plodu, které byly produkovány matkou, 

tím dochází ke stimulaci prsní tkáně u novoro-

zence. Dalším mechanismem je zvýšená přemě-

na prekurzorů steroidních hormonů na pohlav-

ní steroidy a zvýšená aromatizace androgenu 

v důsledku neonatálního nárůstu luteinizačního 
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hormonu. Novorozenecká gynekomastie může 

přetrvávat několik týdnů po porodu a může být 

spojena s mléčným výtokem z prsou. 

Druhé období, kdy se může gynekomastie 

objevit fyziologicky je puberta. Do 14 let má 

gynekomastii detekovatelnou více než 50 % 

chlapců (4–69 % dle studií, závisí na způsobu 

hodnocení). Pozorujeme ji u Tannerova stadia 

3–4, testikulární objem 8–10 ml, v průměrném 

věku 14 let. Většinou je oboustranná, často asy-

metrická, může se vyskytnout i jednostranně. 

Pubertální gynekomastie obvykle odezní do 3 

let od vzniku. V pubertě dochází k produkci go-

nadotropinů a stimuluje se tvorba testosteronu 

ve varlatech, nejvíce během časných ranních 

hodin. Koncentrace estradiolu v séru však zů-

stává po celý den zvýšená nad prepubertální 

koncentrace. Mechanismus, proč se pubertální 

gynekomastie vyskytuje, může být způsoben 

buď sníženou produkcí androgenů, nebo zvý-

šenou aromatizací cirkulujících androgenů, 

čímž se zvyšuje poměr estrogenu k androgenu. 

Gynekomastie je dána nerovnováhou poměru 

estrogenu k testosteronu.

Třetím obdobím je gynekomastie mužů 

starších 60 let, prevalence se pohybuje mezi 

36–57 %. Přesné mechanismy, díky kterým k to-

mu dochází, nebyly plně objasněny, pravděpo-

dobně má vliv zvýšená aktivita periferní aroma-

tázy, zvýšené množství celkového tělesného 

tuku, relativně zvýšené koncentrace LH spolu 

se sníženými koncentracemi testosteronu.

Hormonální regulace vývoje 
prsní žlázy

Vývoj prsní žlázy závisí na aktivaci hypota-

lamo-hypofyzární osy. Ovlivňuje jej celá řada 

hormonů. Klíčový je estrogen, který prostřed-

nictvím svého receptoru (ER) podporuje duktální 

růst a progesteron, který podporuje alveolární 

vývoj. Na duktální růst má zároveň vliv růstový 

hormon a IGF-1. Účinky estrogenu na vývoj prsů 

jsou výsledkem cirkulujících hladin estradiolu ne-

bo lokálně produkovaných estrogenů. Klíčovou 

roli hraje aromatáza P450, která katalyzuje 

přeměnu C19 steroidů na estron, estradiol-17β 

a estriol. Příkladem je syndrom androgení in-

senzitivity, kde přebytek androgenu je aroma-

tizován na estrogen, což vede ke gynekomastii 

a celkovému ženskému vzhledu. Kromě toho 

ztráta antiproliferativního účinku androgenů 

na prsa také významně přispívá k jejich rozvoji. 

Gynekomastie je tedy dána nerovnováhou 

poměru estrogenu k testosteronu (Schéma 1).

Histopatogeneze pubertální 
gynekomastie 

Při narození mají dívky i chlapci prsní žlázy 

histologicky stejné (hlavní mlékovody). V časné 

pubertě je citlivost prsní žlázy vyšší k estroge-

nům než k testosteronu, dochází k proliferaci 

duktů a zmnožení okolní vazivové tkáně. U větši-

ny adolescentů s pokračující pubertou se zvyšují 

androgeny, a tím dochází k regresi prsní žlázy 

(involuce a atrofie duktů). Pouze u některých 

chlapců přetrvává gynekomastie déle než 2 roky, 

u části z nich je pozitivní rodinná anamnéza.

Patologická gynekomastie
Hypergonadotropní hypogonadismus 

patří k častějším příčinám, odhaduje se, že je 

příčinou přibližně 8 % gynekomastií. Kvůli níz-

ké hladině testosteronu neodpovídající věku 

stoupá LH, tím se zvyšuje aromatizace testos-

teronu na estradiol a dochází k rozvoji gyne-

komastie. Klasickým příkladem jsou pacienti 

s Klinefelterovým syndromem s incidencí 

více než 70 %. V klinickém obraze dominuje 

gynekomastie, plně vyvinuté pubické ochlu-

pení (P5) a v kontrastu s tím malá varlata. 

Hypogonadotropní hypogonadismus je 

diagnostikován přibližně u 2 % gynekomastií. 

Příkladem je Kallmannův syndrom s anosmií či 

bez ní, kdy nízká hladina testosteronu u části 

jedinců vede ke gynekomastii.

Tumorózní etiologie je v pediatrii velmi 

vzácná, v pořadí nejčastější jsou testikulární 

tumory z germinálních buněk, kdy dochá-

zí ke zvýšené produkci hCG, který stimuluje 

Leydigovy buňky přes LH receptory, tím do-

chází ke zvýšené produkci estrogenu. Dalším 

je pak tumor z Leydigových buněk, méně čas-

tý je testikulární tumor ze Sertoliho buněk, 

kde zvýšená aktivita aromatázy opět vede ke 

zvýšeným hladinám estrogenu. Tento tumor 

se často vyskytuje u Peutz-Jegherova syndro-

mu, proto je nutné aktivně screenovat tyto 

pacienty. Feminizující adrenální tumory jsou 

velmi vzácné a jsou charakterizovány rychlou 

progresí gynekomastie.

K dalším příčinám patří: 

1)	� malformace genitálu, kryptorchismus, 

anorchie 

2)	� syndrom rezistence na androgeny úplný 

nebo částečný 

3)	� Kennedyho syndrom, který se řadí me-

zi neurodegenerativní onemocnění 

4)	� familiární prepubertální gynekomastie (aro-

matase excess syndrome) – autosomálně 

dominantní porucha, charakterizovaná 

časnou akcelerací růstu prepubertální gy-

nekomastií, urychleným kostním zráním, 

s malou nebo normální výškou a selháním 

testes (oligospermie či azoospermie)

5)	� některé formy kongenitální adrenální 

hyperplazie (11 beta hydroxyláza, 3 beta 

hydroxysteroid dehydrogenáza, neklasic-

ká forma deficitu 21 hydroxylázy)

6)	� onkologická léčba – zejména radioterapie, 

alkylační látky

7)	 chronické onemocnění jater nebo ledvin

8)	� hypertyreóza

9)	� léky (Tab. 1.)

Tab. 1.  Exogenní zdroje
hormony estrogeny (i lokální), androgeny, anabolika, hCG

antiandrogeny/inhibitory  
syntézy androgenů cyproteron acetát, flutamid

antibiotika metronidazol, ketoconazol, isoniazid

antiulcerózní léky cimetidin, ranitidin, omeprazol

kardiovaskulární léky Digoxin, ACE inhibitory, verapamil, amiodaron, spironolakton, reserpin

psychoaktivní léky tricyklická antidepresiva, anxiolytika-diazepam, haloperidol, metylfenidát

jiné penicilamin, fenytoin, theophyllin

výživové doplňky levandulový čaj, čajovníkový olej

TestosteroneAromatase

Growth
Hormone

Prolactin
-

Progeste- 
rone 

-

- : Inhibitory action on breast tissue

+ : Stimulatory action on breast tissue

Prolactin
Receptor

Progesterone
Receptor

Androgen Receptor

alveolar differentiationDuctal growth

IGF-1 produced
in stroma

Circulating IGF-1

BREAST TISSUE

Estrogen
Receptor

Estrogen
-

Schéma 1.  Hormony ovlivňující růst a diferenciaci 
prsní tkáně (podle 6)
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Poznámka: Řada léků může vést ke vzniku 

gynekomastie. Působí blokádu syntézy testos-

teronu nebo jeho prekurzorů, další léky stimu-

lující syntézu estrogenu mohou být podávány 

prekurzory estrogenu nebo mohou přímo pů-

sobit na úrovni varlat (např. onkologická léčba). 

Palpační vyšetření prsů
Pacienta ideálně vyšetřujeme v leže (Obr. 1), 

zjistíme velikost prsní žlázy, bolestivost, sekreci, 

rezistenci. Pozor, rychlý vývoj gynekomastie 

může být příznakem patologického stavu. 

Diagnostika gynekomastie se opírá o klinický 

obraz. Klinické zhodnocení stupně gynekomas-

tie se stanovuje na základě škály dle Simona (5): 

	� Grade I: malé zvětšení prsů bez kožního 

nadbytku (Obr. 2) 

	� Grade II a: střední zvětšení prsů bez 

kožního nadbytku (Obr. 3) 

	� Grade II b: střední zvětšení prsů s malým 

kožním nadbytkem (Obr. 4) 

	� Grade III: velké zvětšení prsů s kožním 

nadbytkem typu ženského prsu (Obr. 5) 

Velikost prsů se hodnotí ve vztahu k cel-

kové tělesné konstituci pacienta.

Vyšetření dítěte s gynekomastií

1) Anamnéza 
	� výskyt gynekomastie v rodině

	� věk začátku gynekomastie (časový faktor)

	� chronické onemocnění (jater, ledvin, štítné 

žlázy)

	� chronická medikace

	� abúzus některých látek

2) Fyzikální vyšetření 
	� výška, hmotnost, BMI, stupeň puberty 

podle Tannera

	� vrozené abnormity genitálu (nesestouplá 

varlata, hypospadie, rozštěpené skrotum, 

mikropenis)

	� vyšetření prsu (zvětšení jednostranné, 

oboustranné, palpační citlivost, sekrece, 

rezistence)

	� periorální pigmentace – Peutz-Jegherův 

syndrom 

Na patologickou gynekomastii 
upozorňuje:
1)	� objeví-li se gynekomastie mimo novoro-

zenecké nebo pubertální období

2)	� výskyt u prepubertálních chlapců bez dal-

ších známek puberty (tj. bez zvětšování 

testes, ochlupení, odor)

3)	� rychlá progrese gynekomastie

4)	� trvání více než 1 rok spojený s progresí 

nebo přetrvávající po dokončeném puber

tálním vývoji (nezaměňovat s pseudo

gynekomastií)

3) Laboratorní vyšetření
	� FSH, LH, testosteron, estradiol, event. 

prolaktin

	� jaterní testy – AST, ALT, ALP

	� urea, kreatinin

	� DHEAS, 17OHP

	� hCG – vyloučí tumor

Léčba pubertální gynekomastie

Konzervativní léčba
Pubertální gynekomastie obvykle ustoupí 

spontánně u 90 % chlapců. Trvá několik týdnů, 

někdy i několik let. Počáteční stadia neléčíme, 

ale v případě rychlé progrese nebo výrazné 

gynekomastie chlapce vyšetříme v ambulanci 

dětského endokrinologa. Pokud gynekomastie 

trvá méně než 2 roky je pravděpodobné, že 

ještě není přítomna fibrózní přestavba. V tomto 

případě můžeme zahájit léčbu. V současnosti 

používáme tamoxifen. Jde o antagonistu estro-

genních receptorů. Nejčastěji podáváme po do-

bu 4–6 měsíců, většinou stačí jedna kůra. Existují 

i další preparáty, například blokátory aromatázy, 

ale nejlepší výsledky zatím vykazuje tamoxifen.

Chirurgická léčba
V případě, že jde již o fixovanou gynekomas-

tii, připadá v úvahu chirurgické řešení. Návštěvě 

plastického chirurga vždy musí předcházet vy-

šetření dětským endokrinologem, podmínky 

možné chirurgické intervence jsou následující:

1)	� vyloučit chronické i nádorové onemocnění

2)	� ukončená puberta

3)	� sonografický nález odpovídající pubertál-

ní gynekomastii

4)	� pacient má psychické problémy

Obr. 1.  Vyšetření prsu

Obr. 2.  Grade I Obr. 3.  Grade II a

Obr. 4.  Grade II b Obr. 5.  Grade III
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5)	� u obézních pacientů se vyžaduje i redukce 

hmotnosti BMI nižší než 30

Plastický chirurg individuálně posoudí pa-

cienta, výsledky ultrasonografického vyšetře-

ní prsů a doporučení dětského endokrinolo-

ga. Následně pacienta obeznámí s povahou 

operačního výkonu, jeho riziky a následnou 

pooperační péčí (9).  

Výkon se provádí v celkové anestezii a trvá 

přibližně 1,5–2 hodiny. Kompletní odstranění 

prsní žlázy se provádí přes periareolární řez v la-

terální polovině dvorce – jizva tak zůstane skryta 

v obvodu dvorce (5). V případě potřeby se výkon 

kombinuje s liposukcí. U extrémně vyvinutých 

prsů (Simon grade III) je někdy nutno přistoupit 

k radikálnějšímu redukčnímu výkonu, nicméně 

tyto případy jsou raritní. Dále existuje možnost 

operace za pomoci endoskopické asistence, kdy 

je incize vedena pod axilou. V České republice je 

upřednostňována první varianta operace. Obr. 5. 

schematicky zobrazuje strategii volby operač-

ního postupu. Odstraněná žláza je následně 

histopatologicky vyšetřena (10).  

Standartní doba hospitalizace je u ne-

komplikovaného průběhu 3–5 dní. Nástup 

do školy je možný obvykle po 1 týdnu a dále se 

po dobu 3 měsíců doporučuje nosit elastické 

prádlo a omezit fyzickou aktivitu. Následně 

se pacient vrací do běžného života bez ja-

kýchkoliv omezení. Reoperace jsou nutné 

přibližně v 1 % případů, nejčastěji z důvodu 

pooperačních srůstů (10). Kromě pozitivního 

psychologického efektu operace snižuje riziko 

vzniku karcinomu prsu. 

Kazuistika
Pacient si poprvé začal všímat svých nad-

měrných prsů během hodin tělesné výchovy 

a při plavání ve věku devíti let. Velikost prsů 

způsobovala vyloučení pacienta z kolektivu 

spolužáků, zároveň ho omezovala fyzicky bě-

hem dalších tělesných aktivit. Otec pacienta 

v dětství trpěl stejným problémem, který se 

snažil řešit nadměrným cvičením, ale již při 

minimálním zvýšení tělesné hmotnosti po-

zoroval abnormální růst prsů. Gynekomastie 

značně komplikovala průběh chlapcova do-

spívání. Otec se nyní začal o problematiku 

aktivně zajímat, aby jeho syn nemusel během 

dospívání čelit stejným úskalím. Na základě 

seznámení se se studií popisující možnost chi-

rurgického řešení gynekomastie před osmnác-

tým rokem života (8), se rozhodl vyhledat pro 

syna pomoc na specializovaném pracovišti. 

Syna přivedl v období konce puberty. Na 

základě komplexního vyšetření u dětského 

endokrinologa byla stanovena diagnóza 

idiopatické gynekomastie a pacient nejprve 

podstoupil konzervativní léčbu blokátorem 

estrogenních receptorů, tj. tamoxifenem. Po 

osmi měsících, kdy terapie nepřinášela kýžený 

výsledek, byl pacient odeslán dětským endo-

krinologem ke konzultaci na specializované 

pracoviště plastické chirurgie. Bylo doplněno 

USG vyšetření prsů a plastickým chirurgem 

byl následně indikovaný k operačnímu řeše-

ní. Výkon byl proveden před 15. rokem věku. 

Pooperační hojení probíhalo bez komplikací, 

pacient byl 5. pooperační den propuštěn do 

domácí péče a za další týden se vrátil do školy. 

Po 3 měsících začal pacient s nově nabytým 

sebevědomím a beze strachu sportovat a uží-

vat si života. Obr. 6 ukazuje pacienta před ope-

rací versus po operaci. Pacient je s výsledkem 

operace spokojen. 

Diskuze
Hranice dospělosti je zákonem stanove-

na na 18 let, z fyziologického hlediska je ale 

dosažení dospělosti individuální. Puberta 

u chlapců začíná ve věku 9–14 let a standard-

ně trvá okolo 5 let (11). Z fyziologického a hor-

monálního hlediska tak chlapec může být 

v některých případech považován za dospě-

lého již ve 14 letech. Stejně tak je potřeba při-

stupovat k pacientům osobitě i při indikování 

operačního řešení gynekomastie. Kompletní 

vyšetření dětským endokrinologem a klinic-

ké posouzení plastickým chirurgem slouží ke 

stanovení vhodné doby operačního řešení. 

Možnost operačního řešení před osmnác-

tým rokem života představuje posun ve 

strategii řešení gynekomastie a zásadní 

Graf 1.  Chirurgický management gynekomastie. Upraveno podle (9)
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Obr. 6.  Pacient a) před operací, b) po operaci

a) b)
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změnu oproti dosavadnímu přístupu k pa-

cientům (7). Důvodem je, že období těsně 

po ukončení puberty je kritické z hlediska 

sebehodnocení, zejména pokud jde o tě-

lesný vzhled. Včasně zahájená terapie gy-

nekomastie tak může významně eliminovat 

psychickou zátěž, která by hrozila při zby-

tečném odkladu léčby. V České republice je 

chirurgická léčba gynekomastie hrazena ze 

zdravotního pojištění.

Závěr
Pubertální gynekomastie obvykle ustou-

pí spontánně u 90 % chlapců. Trvá několik 

týdnů, měsíců, někdy i několik let. Počáteční 

stadia neléčíme. Přetrvávající gynekomastie 

ve většině případů výrazně zasahuje do psy-

chiky dospívajícího. Vrstevníci tohoto stavu 

zneužívají, chlapci jsou vystaveni posměchu, 

vyhýbají se situaci, kde by bylo možné zjistit, 

že je přítomna gynekomastie. Správné po-

souzení a včasné načasování léčby jak me-

dikamentózní, tak chirurgické nepochybně 

výrazně zlepší kvalitu života našich pacientů. 

Chirurgický výkon není vázán pouze na věk, 

ale na stupeň puberty. Nečekáme do 18 let, 

operační výkon je u přísně indikovaných paci-

entů možno provést dříve. O tyto pacienty se 

musí postarat tým, který se skládá z pediatra, 

endokrinologa, plastického chirurga a pokud 

je nutné i psychologa.
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Chronické průjmy kojenců a batolat
MUDr. Nabil El-Lababidi 
Centrum dětské gastroenterologie, hepatologie a výživy,  
Klinika pediatrie a dědičných poruch metabolismu VFN a 1. LF UK, Praha 

Průjmy jsou častým zdravotním problémem u dětí, zejména mladších 2 let, a jsou 
zodpovědné za 13,2 % celosvětových dětských úmrtí. Převážná většina průjmů je 
akutních, 3–20 % je chronických, tj. trvající déle než 2 (až 4) týdny. Ve většině případů 
je etiologie chronických průjmů infekční. V rozvinutých zemích a s klesajícím věkem 
dítěte stoupá, zejména u novorozenců a kojenců, riziko průjmů z genetických nebo 
vrozených příčin. U dětí starších věkových kategorií je nutno zvážit i alergické a imu-
nitně mediované etiologie. Při vyšetření dítěte s chronickým průjmem je klíčová 
anamnéza a podrobné klinické zhodnocení. Laboratorní a další vyšetřovací metody 
se odvíjí od zvažované diferenciální diagnózy, a mohou zahrnovat i endoskopická 
a genetická vyšetření. Terapie záleží na etiologii obtíží. Při intractable diarrhoea of 
infancy, neboli neustupujícímu průjmu kojenců, je často nutná parenterální výživa 
a ani indikace transplantace tenkého střeva není výjimkou.

Klíčová slova: chronický průjem, infekce, vrozené a genetické příčiny, alergie, imuno
patiologie.

Chronic diarrhoea of infants and toddlers

Diarrhoea is a frequent health problem in children, mainly in those younger than 
2 years of age, and is responsible for up to 13,2% of international child mortality. Ma-
jority of diarrhoea is acute and 3–20% are chronic, lasting for more than 2 (to 4) weeks. 
In most cases, infectious causes are responsible for chronic diarrhoea. In developed 
countries and with the decreasing age of the child, mainly in newborns and infants, 
the risk of congenital and genetic causes is increasing. In older children, allergies and 
immune mediated aetiologies should be considered. History and a detailed physical 
examination are key in evaluating a child with chronic diarrhoea. Laboratory work 
and other diagnostic methods evolve from the considered differential diagnosis and 
may include endoscopies and genetic testing. Therapy depends on the aetiology of 
diarrhoea. In intractable diarrhoea of infancy, parenteral nutrition is often required, 
and small intestine transplantation is not an exception.

Key words: chronic diarrhoea, infection, congenital and genetic causes, allergies, 
immune pathologies.

Úvod
Průjmy jsou častým zdravotním problé-

mem u dětí mladších 2 let věku (1). Ve většině 

případů se jedná o akutní záležitost, méně 

často o chronický problém (1). Etiologie chro-

nického průjmu u dětí mladších 2 let je různo-

rodá (2). Při diferenciální diagnostice etiologie 

chronického průjmu je nutno vždy brát na zře-

tel věk dítěte a klinické manifestace s cíleným 

vyhledáváním varovných signálů v anamnéze 

a/nebo klinickém vyšetření kojence a bato-

lete (2). Všeobecně platí, že u novorozenců 

a kojenců je častější výskyt vrozených nebo 

genetických příčin (3). U dětí starších věkových 

kategorií je převaha infekčních, alergických 

a imunitně mediovaných onemocnění (3).
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Definice a klasifikace průjmů
Na všeobecné rovině se průjem definuje 

u novorozenců a kojenců jako objem nefor-

mované stolice > 10 ml/kg/den a u starších 

dětí > 200 g/den (4). V klinické praxi naráží 

tato definice na reálný problém obtížné ob-

jektivizace objemu stolice (2). Jinou možnou 

definicí průjmů dle UNICEF (United Nations 

International Children‘s Emergency Fund) 

a WHO (World Health Organization, Světová 

zdravotnická organizace) je defekace ≥ 3 

vodnatých stolic/den (5, 6). Tato definice 

má však také své limitace dané rozdílností 

frekvence a konzistence stolic, které se od-

víjí od věku dítěte, jeho diety a používaných 

léků (2). Dítě nedosáhne frekvence defekace 

1× denně, která je u většiny dospělých, až 

do dosažení minimálně věku 4 let (7). U dětí 

mladších 4 let je fyziologický vyšší počet 

defekací denně (7).

Průjmy lze klasifikovat z mnoha hledisek. 

Jedním kritériem je délka průjmů, kdy je lze 

rozdělit na akutní, prolongované a perzistující 

neboli chronické (8).

Akutní průjmy jsou epizodické stavy 

s akutním nástupem a obvyklým trváním do 

5–7 dnů (8). Ve většině případů je vyvolávací 

příčinou infekce (8). Často jsou provázeny 

horečkami a zvracením (8). Akutní průjmy 

mohou provázet i  mimostřevní infekce, 

např. infekce močových cest nebo dýcha-

cího ústrojí, alimentární intoxikace nebo 

jiná onemocnění, např. při akutní apendi-

citidě (8). 

Prolongované průjmy mají taktéž akutní 

začátek, ale trvají 7–14 dní (8). Obvykle jsou 

z  důvodu perzistující infekce nebo post

infekčního poškození střevní sliznice, např. 

při sekundární malabsoprci karbohydrátů ne-

bo SIBO (small intestinal bowel overgrowth, 

syndrom bakteriálního přerůstání) (8). Některé 

zdroje referují o  tomto typu průjmu jako 

o akutním protrahovaném průjmu.

Perzistující průjmy obvykle trvají déle než 

14 dní a jsou spojené se ztrátou hmotnosti (8). 

Dle WHO by se termín chronický průjem měl 

preferovat před termínem perzistující průjem 

(8). Někteří odborníci doporučují použití ter-

mínu chronický průjem až při jeho trvání déle 

než 4 týdny (8).

Epidemiologie průjmovitých 
onemocnění

Ze statistických údajů WHO vyplývá, že 

průjmy jsou zodpovědné za 13,2 % celosvě-

tových dětských úmrtí (9). Celosvětová preva-

lence chronických průjmů se odhaduje na 

3–20 % (9).

Etiologie chronických průjmů
Na etiologii chronických průjmů lze na-

hlížet z mnoha úhlů. Jednou širokou klasifi-

kací je dělení na infekční a neinfekční příčiny 

(2). Jinou možností je dle patofyziologie, a to 

na osmotické, sekretorické a smíšené, dále 

v důsledku malabsorpce tuků nebo sacharidů, 

ztráty bílkovin střevem nebo kombinací uve-

dených příčin (2) – viz Graf 1. Dělit chronické 

průjmy lze i dle přítomnosti nebo absence 

neprospívání (2) – viz Tabulka 1. 

I přes širokou škálu etiologických mož-

ností chronických průjmů jsou střevní infekce 

Graf 1.  Klasifikace etiologie průjmů dle patofyziologického mechanismu (Převzato a modifikováno z 2)
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nadále nejčastější příčinou, a to jak v rozvo-

jových, ale i rozvinutých zemích (2). V rozvi-

nutých zemích stoupá incidence autoimu-

nitních enteritid a nespecifických střevních 

zánětů (IBD – inflammatory bowel disease) 

(2). Incidence infekčních příčin v rozvojových 

zemích je klesající (2).

Častou příčinou chronických průjmů 

u dětí ve věku 1–3 let je tzv. chronický ne-

specifický průjem batolat, který je charakte-

ristický tím, že k vyměšování stolice dochází 

jen u probuzeného dítěte a není přítomna 

porucha růstu nebo známky malabsorpce (9). 

Etiologie chronického nespecifického prů-

jmu batolat je zřejmě dána vyšší motilitou 

střevních kliček a osmotickým efektem v dů-

sledku příjmu nápojů s vysokým obsahem 

karbohydrátů (9).

Nejzávažnější je výskyt chronického prů-

jmu u dítěte mladšího 6 měsíců (10), kdy je 

asociován s vysokou morbiditou a mortalitou 

(2). V některých pramenech se užívá pojem 

„intractable diarrhoea in infancy“ (IDI), volně 

přeloženo jako neustupující průjem kojenců, 

k popisu chronického průjmu, který, i přes 

aktivní terapii, je asociován s malnutricí a vy-

sokou mortalitou (11). IDI lze rozdělit na sku-

pinu onemocnění bez nebo s atrofií klků (12). 

Diferenciální diagnostickou rozvahu chronic-

kých průjmovitých onemocnění u novorozen-

ců nabízí Tabulka 2.

V dnešní době stoupá u novorozenců 

a  kojenců význam vzácných, ale o  to zá-

važnějších, kongenitálních průjmů a ente-

ropatií (CODEs – congenital diarrheas and 

enteropathies) (1). CODEs jsou pestrou sku-

pinou devastujících vrozených onemocně-

ní v důsledku poruchy digesce, absorpce, 

transportu nutrientů a elektrolytů, vývoje 

neuroendokrinních buněk nebo jejich funkcí 

nebo defektu ve struktuře enterocytů (1). 

V důsledku rozvoje a dostupnosti možností 

celoexomového a celogenomového sekve-

nování se zkracuje potřebná doba ke stano-

vení diagnózy CODEs (1).

Přístup k dítěti  
s chronickým průjmem

Podobně jako při ostatních zdravotních 

obtížích jsou klíčem podrobná anamnéza 

a klinický nález na dítěti. Důležité je pátrání 

po tzv. varovných znacích: nízký věk dítěte, 

pokles hmotnosti nebo neprospívání, přítom-

nost nočních stolic, přítomnost krve a/nebo 

hlenu se stolicí, a přítomnost přidružených 

příznaků, např. horečky, exantémy, artritida 

nebo perianální postižení (2). 

Důležitá je klasifikace typu průjmů na 

osmotické, sekretorické nebo steatoreu a je-

ho tíže. 

Osmotické průjmy jsou tradičně defino-

vány, že jsou důsledkem poruchy vstřebá-

vání roztoků nebo živin (1). Vzhledem k pří-

tomnosti působení osmotických sil ve všech 

formách průjmů je přesnější název průjem 

vyvolaný dietou. U tohoto druhu průjmů 

je typická elevace osmotického „gap“ na 

> 100 mOsm (1). 

Sekretorické průjmy jsou v důsledku ak-

tivní sekrece iontů do střevního lumen (1). 

Terminologie je však nepřesná, protože ne-

vystihuje slané, vysoce vodnaté průjmy v dů-

sledku poruchy vstřebávání sodíku střevem 

a průjmy s nízkým osmotickým „gap“ stolice 

< 50 mOsm (1). Přesnějším názvem je průjem 

ve spojitosti s transportem elektrolytů (1).

V případě průjmů bez jednoznačné osmo-

tické nebo sekretorické složky a osmotickým 

„gap“ 50–100 mOsm se jedná o tzv. smíšené 

průjmy. 

Tab. 1.  Klasifikace chronických průjmů dle přítomnosti nebo absence neprospívání (převzato a modi-
fikováno z 2) 

Bez neprospívání S neprospíváním
Chronický nespecifický průjem batolat Alergická enteropatie

Infekční kolitida Intractable diarrhoea of infancy –  
neustupující průjem kojenců

Laktózová intolerance Celiakie

Syndrom bakteriálního přerůstání Nespecifický střevní zánět (IBD)

Syndrom dráždivého tračníku Imunodeficit

Neuroendokrinní tumory

Cystická fibróza

Hirschsprungova choroba

Tab. 2.  Diferenciální diagnostika chronických průjmů novorozence (převzato a modifikováno z 2)
Metabolická nebo anatomická porucha Zánětlivá a imunitně mediovaná onemocnění Různé
Postinfekční deficit disacharidáz Alergie na bílkovinu kravského mléka Dysplazie střevních epitelií

Vrozený deficit disacharidáz Alergie na sóju Systémová infekce bakteriální nebo virová

Cystická fibróza Regionální enteritida Fototerapie při hyperbilirubinemia

Vrozená glukózo-galaktózová malabsorpce Ulcerózní kolitida Familiální dyautonomie

Vrozená chloridorrhea Hirschsprungova choroba Familiální enteropatie

Vrozený defekt výměnného kanálu Na+/H+ Střevní lymfangiektázie Iatrogenní průjem

Vrozená malabsorpce žluče a žlučových kyselin Congenital villous atrophy Nekrotizující enterokolitida

Vrozený defekt enterokináz Autoimunitní enteritida

Shwachmanův syndrom Wiskott-Aldrichův syndrom

Fyziologický deficit pankreatické amylázy Dysplazie tymu

Enteropatická akrodermatitida Hypoparatyreóza indukovaná HIV

Wolmanova choroba Hyperparatyreóza

Abetalipoproteimenie

Insuficience nadledvin

Hypersekrece střevních hormonů

Deficit transkobalaminu II

Hereditární tyrozinemie

Metioninová malabsorpce
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IPEX – imunodysregulace, polyendokrinopatie, enteropatie a X-vázaný syndrom

Graf 2.  Diferenciální diagnostika etiologie chronického průjmu novorozence a kojence dle efektu hladovění (Převzato a modifikováno z 2)
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chronického nespecifického průjmu batolat.

K diferenciální diagnostice chronického 

průjmu u novorozenců a kojenců může přispět 

efekt hladovění – viz Graf 2.

Laboratorně je nutné zhodnocení zánětli-

vé aktivity, minerálové rovnováhy, přítomnost 

chudokrevnosti, hladin vitaminů rozpustných 

v tucích, jaterních parametrů, pankreatických 

enzymů, hladiny albuminu a tuků, sérologii 

celiakie a kultivace stolice (2). Možností vyšet-

ření stolice jsou však mnohem širší a odvíjí se 

od diferenciálně diagnostické rozvahy – viz 

Tabulka 3.

Diferenciálně diagnostická vodítka dle 

anamnézy, klinického nálezu a laboratorních 

abnormalit nabízí Tabulka 4.

Dle výsledků a diferenciálně diagnostic-

ké rozvahy může být indikováno doplnění 

endoskopických vyšetření ke zhodnocení 

makroskopického i mikroskopického nálezu 

na sliznicích gastrointestinálního traktu (1), 

např. přítomnost celiakie, IBD, nebo vzácných 

jednotek, např. microvillus inclusion disease, 

tuffting syndrome apod.

Při podezření na CODEs je důležité do-

plnění genetického vyšetření, minimálně 

celoexomové sekvenování, lépe celogeno-

mové (1). 

Tab. 3.  Možná vyšetření stolice při chronických průjmech a interpretace nálezů (převzato a modifikováno z 1)
Druh vyšetření Komentáře

Elektrolyty
Klíčové ve zhodnocení druhu průjmu a výpočtu osmotického „gap”. 
Vysoký obsah sodíku nebo chloridů reflektuje alteraci střevních transportních schopností.

Osmolalita Ve většině případů je stolice izoosmolární a není potřeba ji stanovit.

Redukující substance a pH
Obsah redukujících substancí > 0,5 % poukazuje na malabsorpci monosacharidů.
pH < 5,3 poukazuje na malabsorpci karbohydrátů.
Částečná malabsorpce karbohydrátů je fyziologická u novorozence v důsledku pokračujícího vývoje střeva.

α1-antitrypsin Sérový protein s vysokou rezistencí na střevní proteázy. Zvýšené hodnoty ve stolici poukazují na zvýšenou ztrátu bílkovin střevem.

Tuky

Kvantitativný 72hodinový sběr stolice na zhodnocení obsahu tuků je ideální metodou ke zhodnocení malabsorpce tuků. V praxi těžko 
proveditelné, mimo jiného je nutné mít přesný zápis denního příjmu tuků a výpočet denní percentuální absorpce.
Kvalitativní hodnocení je vhodnou počáteční metodou. Elevace neutrálních tuků může svědčit pro pankreatickou insuficienci. Zvýšení 
rozštěpených tuků může svědčit pro střevní malabsorpci tuků.

Elastáza Nízká elastáza může svědčit pro pankreatickou insuficienci. Její hladina však může být falešně nízká při velkoobjemových stolicích.

Okultní krvácení Nedokáže rozlišit mezi zdrojem krvácení ze střeva nebo z podráždění perianální kůže při těžkém chronickém průjmu.

Zánětliví ukazatelé Elevace laktoferinu a kalprotektinu obvykle korelují se střevní zánětlivou aktivitou.

Vyšetření infekčních příčin
Kultivace a PCR (polymerase chain reaction) stolice mohou odhalit bakteriální patogeny.
Při podezření na virové infekce je indikováno PCR a/nebo ELISA (enzyme linked immunosorbent assay) vyšetření.
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Tab. 4.  Diferenciálně diagnostická vodítka chronického průjmu na podkladě anamnézy, klinického a laboratorního nálezu (převzato a přepracováno z 2)
Anamnéza Trvání > 3 týdny Diferenciální diagnostika

Frekvence – přítomnost noční defekace Hypersekrece – zánět

Charakter stolice a příměsi: vodnaté, zpěněná, plovoucí, hlen, krev, zbytky stravy Vrozené poruchy absorpce, steatorea, zánět, nespecifický průjem batolat.

Další příznaky: křeče v břiše, flatulence, horečky, mimostřevní příznaky Malabsorpce karbohydrátů, nespecifický střevní zánět

Dieta Nespecifický průjem batolat, nestravitelné karbohydráty

Klinický nález
Antropometrie: fyziologický růst Funkční, dietní

Antropometrie: neprospívání Malabsorpce

Nález na sliznicích Nespecifický střevní zánět

Distenze břicha Fermentace, zácpa, zánět

Hmatná břišní rezistence Nespecifický střevní zánět, nádorové onemocnění, stolice

Abnormity rekta Nespecifický střevní zánět

Mimostřevní příznaky: plicní, kloubní, oční, kožní Cystická fibróza, nespecifický střevní zánět, celiakie

Laboratorní vyšetření
Elevace zánětlivých ukazatelů Nespecifický střevní zánět

Poruchy homeostázy elektrolytů Hypersekretorické stavy

Chudokrevnost Smíšená malabsorpce: celiakie, nespecifický střevní zánět

Nízké hladiny vitaminů rozpustných v tucích
Steatorea: cystická fibróza, abetalipoproteinemie
Smíšená malabsorpce: celiakie, nespecifický střevní zánět

Elevace transamináz Nespecifický střevní zánět

Elevace bilirubinu a žlučových kyselin Cholestáza, cystická fibróza

Elevace pankreatických enzymů Nespecifický střevní zánět

Hypalbuminemie Ztráty bílkovin střevem: nespecifický střevní zánět

Nízký cholesterol a triacylgylceridy Abetalipoproteinemie

Elevace protilátek proti tkáňové transglutamináze a/nebo endomyziu Celiakie

Kultivace stolice Vyloučení bakteriálních a parazitárních infekcí

Terapie dítěte  
s chronickým průjmem

Způsob léčby dítěte s chronickým prů-

jmem se odvíjí od vyvolávající příčiny. Na 

všeobecné rovině lze terapii rozdělit na 

podporu výživy, eliminační dietu, celkovou 

symptomatickou léčbu a medikamentózní 

terapii (4).

Podpora výživy a nutriční rehabilitace ma-

jí pozitivní efekt na střevní funkce, imunitní 

odpověď organismu a celkový zdravotní stav 

dítěte (2). Makro- i mikronutrienty pomáhají 

v regulaci proliferace střevní sliznice, diferen-

ciaci, apoptóze a migraci (13). 

Vzhledem k četnosti infekčních příčin jako 

etiologie chronických průjmů, je vždy možná 

sekundární laktázová insuficience a lze zvážit 

podání bezlaktózových produktů (2). 

Eliminační dieta by měla být zvážena při 

podezření na potravinové alergie/intoleran

ce (2). 

Některé zdroje uvádějí pozitivní efekt po-

dávání zinku při průjmovitých onemocněních 

(14). Zinek stimuluje imunitní odpověď, po-

tencuje absorpci minerálů a obnovuje „tight 

junctions“ mezibuněčné spoje a proliferaci 

epiteliálních buněk (2).

Z medikamentů, dle vyvolávací příčiny, 

lze použít antibiotika při bakteriálních prů-

jmech, imunosupresiva při autoimunitních 

enteropatiích a léky omezující ztráty tekutin 

a podporující růst enterocytů (2).

Při těžkých formách IDI je často nutná pa-

renterální výživa a některé potraviny mohou 

mít trofický efekt na sliznici tenkého střeva (2). 

I přes agresivní a specifickou nutriční podporu 

vyžaduji tyto děti často transplantaci tenkého 

střeva (2).

Závěr a shrnutí do praxe
Průjmovitá onemocnění jsou častá v dět-

ské populaci, přičemž prevalence chronických 

průjmů se odhaduje na 3–20 %. Převážná vět-

šina chronických průjmů je infekční etiologie, 

ale stoupá výskyt imunitně mediovaných a ge-

netických příčin. Při vyšetření kojence nebo 

batolete s chronickým průjmem je důležitá 

vždy podrobná anamnéza a důkladné fyzikál-

ní vyšetření s cíleným pátráním po varovných 

signálech. S klesajícím věkem dítěte stoupá 

riziko závažné patologie a je nutné doplnění 

cílených vyšetření a zvážení doplnění endo-

skopických metod a genetických vyšetření. 

Terapie se odvíjí od etiologie obtíží. 
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LET ZKUŠENOSTÍ S VAKCÍNAMI 
PREVENAR*3,4

Další generace vakcín Prevenar pro lepší 
ochranu dětí!*2,3

Pfizer, spol. s r.o., Stroupežnického 17, 150 00 Praha 5, telefon: 283 004 111, fax: 251 610 270, www.pfizer.cz

www.pfizerpro.cz
*Zahrnuje vakcíny Prevenar (7valentní pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína, již neregistrovaná)
a Prevenar 13 (13valentní pneumokoková polysacharidová konjugovaná vakcína).
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14*(2,2 μg), 15B*(2,2 μg), 18C*(2,2 μg), 19A*(2,2 μg), 19F*(2,2 μg), 22F*(2,2 μg), 23F*(2,2 μg), 33F*(2,2 μg). *Konjugován s nosným proteinem CRM197 (51 μg) a adsorbován na fosforečnan hlinitý (0,125 mg hliníku); 
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0,5 ml) s intervalem nejméně 8 týdnů. Neočkované děti od 2 let do < 5 let: 1 dávka (0,5 ml). Děti ve věku od 15 měsíců do < 5 let dříve plně očkované přípravkem Prevenar 13 a děti a dospívající ve věku od 5 let do < 18 let 
bez ohledu na předchozí očkování přípravkem Prevenar 13: 1 dávka (0,5 ml) podaná dle individuální potřeby v souladu s oficiálními doporučeními. Pokud byl podán přípravek Prevenar 13, má uplynout před podáním přípravku 
Prevenar 20 nejméně 8 týdnů. Jedinci ve věku 18 let a starší: 1 dávka, nutnost revakcinace následnou dávkou přípravku Prevenar 20 nebyla stanovena. Pokud je použití 23valentní pneumokokové polysacharidové vakcíny 
považováno za vhodné, přípravek Prevenar 20 má být podán jako první. Zvláštní populace: K dispozici jsou zkušenosti z klinických studií s přípravkem Prevenar 13 u dětí a dospělých s vyšším rizikem pneumokokových infekcí 
včetně: imunokompromitovaných dětí a dospělých s infekcí virem lidské imunodeficience nebo po transplantaci hematopoetických kmenových buněk a dětí se srpkovitou anémií. U vysoce rizikové populace lze zvážit 
doporučené dávkování přípravku Prevenar 13 jako vodítko u vakcinace přípravkem Prevenar 20. Způsob podání: Pouze k intramuskulární aplikaci. Preferované místo podání u kojenců je anterolaterální oblast stehna a u dětí 
a dospělých m. deltoideus na paži. Přípravek Prevenar 20 se má podávat s opatrností, aby nedošlo k aplikaci injekce v blízkosti nervů nebo krevních cév či do nich. Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivé látky, na 
kteroukoli pomocnou látku nebo na difterický toxoid. Zvláštní upozornění: Nepodávejte injekci přípravku Prevenar 20 intravaskulárně. Aby se zlepšila sledovatelnost, má se přehledně zaznamenat název podaného přípravku 
a číslo šarže. Podobně jako u všech injekčních vakcín musí být vždy k dispozici dohled lékaře a má být připravena náležitá lékařská péče pro případ vzácné anafylaktické reakce po podání vakcíny. Očkování má být odloženo 
u jedinců trpících akutním závažným horečnatým onemocněním. Přítomnost mírné infekce, jako je nachlazení, nemá být příčinou odložení očkování. Vakcína musí být jedincům s trombocytopenií nebo poruchami krvácení 
podána s opatrností, protože po intramuskulárním podání může dojít ke krvácení. Přípravek Prevenar 20 může chránit pouze proti těm sérotypům Streptococcus pneumoniae, které vakcína obsahuje, a nechrání proti jiným 
mikroorganizmům, které způsobují invazivní onemocnění, pneumonii nebo otitis media. Podobně jako jiné vakcíny nemůže ani přípravek Prevenar 20 ochránit všechny očkované jedince před invazivním pneumokokovým 
onemocněním, pneumonií nebo otitis media. Údaje o bezpečnosti a imunogenitě přípravku Prevenar 20 nejsou dostupné u imunokompromitovaných skupin. Očkování by se mělo zvážit u každého jedince zvlášť. Ze 
zkušenosti s pneumokokovými vakcínami vyplývá, že někteří jedinci s pozměněnou imunokompetencí mohou mít sníženou imunitní odpověď na přípravek Prevenar 20. Jedinci se zhoršenou imunitní reaktivitou mohou mít 
sníženou protilátkovou odpověď na aktivní imunizaci. Při podávání primární imunizační série velmi předčasně narozeným dětem (narozeným ve 28. týdnu těhotenství nebo dříve) a zejména dětem s nezralostí plic v anamnéze 
se má zvážit potenciální riziko apnoe a nutnost respiračního monitorování po dobu 48 až 72 hodin. Protože přínos vakcinace je v této skupině kojenců vysoký, nemá být od vakcinace upuštěno ani nemá být odložena. Interakce: 
Různé injekční vakcíny se mají vždy podávat do různých míst očkování. Nesměšujte přípravek Prevenar 20 s jinými vakcínami nebo léčivými přípravky ve stejné injekční stříkačce. U kojenců a dětí ve věku od 6 týdnů do < 5 let 
může být přípravek Prevenar 20 podán současně s kterýmkoli z antigenů obsažených ve vakcínách, monovalentních nebo kombinovaných: vakcíny proti difterii, tetanu, acelulární vakcína proti pertusi, hepatitidě B, vakcína 
proti Haemophilus influenzae typu b, inaktivovaná vakcína proti poliomyelitidě, spalničkám, příušnicím, zarděnkám a varicele. V klinických hodnoceních bylo povoleno souběžné podání vakcín proti rotavirům s přípravkem 
Prevenar 20 a nebyla pozorována žádná bezpečnostní rizika. U jedinců ve věku 18 let a starších může být přípravek Prevenar 20 podán současně s vakcínou proti sezónní chřipce (kvadrivalentní; povrchový antigen, inaktivovaná, 
adjuvovaná), u subjektů s primárními onemocněními spojenými s vysokým rizikem rozvoje život ohrožujícího pneumokokového onemocnění lze zvážit oddělené podání kvadrivalentní vakcíny a přípravku Prevenar 20. Přípravek 
Prevenar 20 může být u jedinců ve věku 18 let a starších podán současně s mRNA vakcínou proti onemocnění covid-19 (modifikovaný nukleosid). Fertilita, těhotenství a kojení: Údaje o použití přípravku Prevenar 20 
u těhotných žen nejsou k dispozici. Podání přípravku Prevenar 20 v těhotenství se má zvážit, pouze pokud možné přínosy převáží možná rizika pro matku a plod. Není známo, zda se přípravek Prevenar 20 vylučuje do lidského 
mateřského mléka. Nejsou dostupné žádné údaje o účinku přípravku Prevenar 20 na fertilitu u lidí. Účinky na schopnost řídit a obsluhovat stroje: Přípravek Prevenar 20 nemá žádný nebo má zanedbatelný vliv na schopnost 
řídit nebo obsluhovat stroje. Některé z nežádoucích účinků však dočasně ovlivňují schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Nežádoucí účinky: Mezi nejčastější nežádoucí účinky z klinických hodnocení fáze 2 u kojenců 
a z klinických hodnocení fáze 3 u pediatrické a dospělé populace a po uvedení přípravku na trh patřily: u dětí od 6 týdnů do < 5 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný spánek/snížená 
schopnost spánku, horečka, erytém v místě očkování, indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dětí od 5 let do < 18 let: snížená chuť k jídlu, podrážděnost, ospalost/prodloužený spánek, neklidný 
spánek/snížená schopnost spánku, bolest hlavy, bolest svalů, únava, erytém v místě očkování, indurace/otok v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování; u dospělých: snížená chuť k jídlu, bolest hlavy, bolest svalů, bolest 
kloubů, únava, bolest/citlivost v místě očkování, bolest/citlivost v místě očkování omezující pohyb končetiny. Při současném podání přípravku Prevenar 20 a třetí dávky (posilovací dávky) mRNA vakcíny proti onemocnění covid-19 
(modifikovaný nukleosid) dospělým ve věku ≥ 65 let, profil snášenlivosti se obecně podobal profilu mRNA vakcíny podané samostatně. V jedné studii klinické fáze 3 byly při současném podání hlášeny jako "velmi časté" 
nežádoucí příhody pyrexie a zimnice. U pediatrické a dospělé populace se mohou vyskytnout s neznámou frekvencí i lymfadenopatie lokalizovaná v oblasti místa očkování, anafylaktické/anafylaktoidní reakce včetně šoku, 
angioedém, erythema multiforme, dermatitida v místě očkování, kopřivka v místě očkování, pruritus v místě očkování. Předávkování: Předávkování přípravkem Prevenar 20 není pravděpodobné vzhledem ke způsobu balení 
v předplněné injekční stříkačce. Uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 °C až 8 °C). Předplněné injekční stříkačky mají být uchovávány v chladničce ve vodorovné poloze, aby se minimalizoval čas resuspenze. Chraňte před 
mrazem. Zlikvidujte vakcínu, byla-li vystavena mrazu. Z mikrobiologického hlediska by měla být vakcína po vyjmutí z chladničky ihned použita. Vakcína je stabilní po dobu 96 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 8 °C do 
25 °C, nebo 72 hodin, je-li uchovávána při teplotách od 0 °C do 2 °C. Na konci tohoto časového období musí být přípravek Prevenar 20 použit nebo zlikvidován. Balení: 0,5 ml injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce 
s krytem hrotu a pístovou zátkou s injekční jehlou. Jméno a adresa držitele rozhodnutí o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Bruxelles, Belgie. Registrační číslo: EU/1/21/1612/002. Datum 
poslední revize textu: 11.3.2024. Výdej léčivého přípravku je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění pro osoby splňující podmínky dané zákonem č.48/1997 Sb. Před 
předepsáním se prosím seznamte s úplnou informací o přípravku.   
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Strategie parenterální nutrice u kriticky nemocných novorozenců se zásadně liší od 
strategie u stabilních pacientů. Optimální přívod makronutrientů a energie se odvíjí 
od jednotlivých fází onemocnění, které lze rozlišit zejména pomocí dynamiky změn 
biomarkerů a stupně poskytované kardiopulmonální podpory. V akutní fázi probíhá 
endogenní lipolýza a proteolýza, které jsou relativně nezávislé na exogenním přívodu 
nutrientů. Katabolismus tukové a svalové tkáně (tvorba substrátů pro glukoneogenezi) 
spolu s glykogenolýzou způsobí hyperglykemii, na které se spolupodílí inzulinová 
rezistence a nastavení parenterální nutrice. Monitorace a případná redukce přívodu 
makronutrientů a energie v tomto stadiu umožňuje prevenci závažných komplikací 
(overfeeding). Při přechodu na anabolickou fázi je nutné nutriční přívod naopak 
výrazně navýšit pro pokrytí kumulativního nutričního deficitu a podporu tkáňové 
regenerace (prevence underfeeding).

Klíčová slova: parenterální nutrice, kriticky nemocný novorozenec, overfeeding, 
underfeeding.

Parenteral nutrition in neonatology III – critically ill newborn

The strategy for parenteral nutrition in critically ill neonates fundamentally differs from 
that in stable patients. The optimal intake of macronutrients and energy depends on 
the individual phases of the disease, which can be distinguished by the dynamics of 
changes in biomarkers and the level of cardiopulmonary support provided. In the 
acute phase, endogenous lipolysis and proteolysis occur, which is relatively indepen-
dent of the exogenous nutrient supply. Catabolism of fat and muscle tissue (substrate 
formation for gluconeogenesis) along with glycogenolysis causes hyperglycemia, to 
which insulin resistance and parenteral nutrition also contribute. Monitoring and opti-
mizing the intake of macronutrients and energy in this stage allow for the prevention 
of serious complications (overfeeding). During the anabolic phase, it is necessary to 
significantly increase the nutritional intake to cover the cumulative nutritional deficit 
and support tissue regeneration (prevention of underfeeding).

Key words: parenteral nutrition, critically ill newborn, overfeeding, underfeeding.

Úvod

Definice
Kritické onemocnění novorozenců před-

stavuje akutní život ohrožující stavy, které vy-

žadují resuscitačně–intenzivní péči (např. sep-

se, nekrotizující enterokolitida – NEC, závažný 

syndrom dechové tísně, rozsáhlé operace 

a trauma, perinatální asfyxie, kritické vrozené 

srdeční vady). Typicky se jedná o pacienty na 

umělé plicní ventilaci (konvenční, nekonvenční) 

s oběhovou podporou (volumoterapie, farma-
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kologická kardiovaskulární podpora) a analgo-

sedací (bolusová, kontinuální) (1). 

Patofyziologie
U kriticky nemocných novorozenců se roz-

víjí akutní metabolická stresová reakce (acute 

metabolic stress response) s aktivací mediátorů 

(Tab. 1), které mají komplexní účinky – mo-

bilizace energetických rezerv, udržení cirku-

lujícího objemu, zvýšení srdečního výdeje 

a modulace zánětlivé odpovědi (produkce re-

aktantů akutní fáze v játrech – CRP, fibrinogen). 

Přetrvávající stresová odpověď může mít však 

pro pacienta závažné až fatální následky (1):

	� exacerbace katabolismu (excesivní lipolý-

za, proteolýza)

	� dysregulace metabolismu glukózy (hyper/

hypoglykemie, fluktuace glykemie)

	� porucha imunitních funkcí

	� multiorgánová dysfunkce (multiple organ 

dysfunction syndrome, MODS)

	� úmrtí

Fáze kritického onemocnění
Průběh onemocnění lze rozdělit na něko-

lik fází (Obr. 1), které se odlišují metabolický-

mi změnami a následnou nutriční strategií – 

prevence overfeeding a underfeeding (Tab. 2). 

Z tohoto důvodu může být v těchto případech 

vhodnější individuální nastavení parenterál-

ní nutrice (PN) oproti infuzním roztokům ty-

pu all–in–one (např. Baxter Numeta G13%E). 

V současné době je možné individualizovat 

rozpis PN v aplikacích určených na optima-

lizaci výživy rizikových novorozenců (např. 

Infantools NeoDiet) (1, 2). V klinické praxi nám 

mohou diferenciaci jednotlivých fází usnadnit 

následující parametry:

	� dynamika změn biomarkerů (CRP, trans

thyretin) koreluje s rozsahem a trváním 

kritického onemocnění

	� metabolické změny (glykemie, urémie, tria

cylglyceridemie, laktacidemie)

	� intenzita kardiopulmonální podpory 

(eskalace, stabilizace, deeskalace) 

Časná akutní (katabolická, 
resuscitační) fáze (early acute phase)

Novorozenci jsou v této fázi kritického 

onemocnění nestabilní a vyžadují orgáno-

vou podporu (umělá plicní ventilace, oběhová 

podpora). Akutní metabolická stresová reakce 

Tab. 1.  Mediátory akutní metabolické stresové reakce
Cytokiny Lipidové mediátory Neuroendokrinní hormony

IL–1 Lipoxiny Katecholaminy

IL–6/8 Resolviny Glukagon

IL–10 Protektiny IGF–1 

TNF–α Maresiny Vazopresin

Obr. 1.  Fáze kritického onemocnění a jejich charakteristika

Tab. 2.  Doporučený přívod makronutrientů a energie (kriticky nemocní novorozenci)
NEDONOŠENÝ NOVOROZENEC

AMINOKYSELINY Časná akutní fázea Pozdní akutní fázeb Rekonvalescencec

Enterální (g/kg/den) 1–2 2–3 3,5–4,5

Parenterální (g/kg/den) 1–2 2–3 2,5–3,5

LIPIDY Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (g/kg/den) 2–3 3–6 5–8

Parenterální (g/kg/den) 1–2 2–3 3–4

GLUKÓZA Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (mg/kg/min) 3,5–5,5 5–7,5 7,5–10,5 (12,5)

Parenterální (mg/kg/min) 3,5–5,5 (7,0) 5–7 (8,5) 7,5–10 (12)

ENERGIE Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (kcal/kg/den) 40–55 70–95 110–160

Parenterální (kcal/kg/den) 40–55 60–80 90–120

DONOŠENÝ NOVOROZENEC
AMINOKYSELINY Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (g/kg/den) < 1,5 1,5–2,5 2–3,5

Parenterální (g/kg/den) 0 (–1,0) 1,5–2,5 2–3

LIPIDY Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (g/kg/den) < 3,0 3,0–4,5 4–6

Parenterální (g/kg/den) 0 (–1,5) 1,5–2,5 3–4

GLUKÓZA Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (mg/kg/min) 3–5 4–7 6–10,5

Parenterální (mg/kg/min) 3–5 (10) 4–7 5,5–10

ENERGIE Časná akutní fáze Pozdní akutní fáze Rekonvalescence
Enterální (kcal/kg/den) 35–50 55–80 90–120

Parenterální (kcal/kg/den) 15–40 45–70 75–85
ačasná akutní fáze (katabolická, resuscitační) – nestabilní pacient vyžadující orgánovou podporu (umělá plicní ventilace, oběho-
vá podpora, analgosedace)
bpozdní akutní fáze (stabilizační) – stabilní pacient na orgánové podpoře nebo zahájení snižování kardiopulmonální podpory
crekonvalescenční fáze (anabolická, růstová) – intenzivní ventilační a oběhová podpora již není potřebná a je nutné (často výrazné) 
navýšení nutričního příjmu
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(Obr. 2) způsobí aktivaci neuroendokrinních 

hormonů (např. adrenalin, kortizol), které 

různými mechanismy zabezpečují dostateč-

ný přívod glukózy pro kriticky nemocného 

novorozence:

	� degradace glykogenu (glykogenolýza)

	� degradace svalové a tukové tkáně (proteo

lýza, lipolýza) → aminokyseliny (alanin, 

glutamin) a glycerol k produkci glukózy 

(glukoneogeneze)

	� využití laktátu z hypoxických tkání (glu-

koneogeneze)

Výsledkem uvedených změn je hyperglyke-

mie, na které se spolupodílí také inzulinová rezi-

stence a nastavení PN – riziko glucose overfeed-

ing v případě nepřiměřeného přívodu glukózy 

(Obr. 2). Dalším projevem metabolických změn 

je stagnace růstu (na několik dní) na podkladě 

katabolismu svalové a tukové tkáně (1).

Pozdní akutní (stabilizační) fáze 
(late acute phase)

Tato fáze je charakterizována stabilizací 

pacienta s možností snižování (weaning) kar-

diopulmonální podpory (1). Regrese meta-

bolické stresové reakce umožňuje postupně 

navyšovat parenterální přívod makronutrientů 

a energie (Tab. 2). 

Rekonvalescenční (anabolická, 
růstová) fáze (recovery phase)

Intenzivní ventilační a oběhová podpora 

v této fázi již není potřebná a je nutné navý-

šení nutričního přívodu (často výrazné nebo 

mírně nad horní hranici doporučení pro sta-

bilní novorozence) – prevence underfeeding 

(Tab. 2). Optimální přívod živin zajistí pokrytí 

kumulativního nutričního deficitu, tkáňovou 

regeneraci, hojení ran (dostatečný přívod ami-

nokyselin) a catch-up růst (1).

Makronutrienty a energie 
u kriticky nemocného 
novorozence

Proteiny
Kriticky nemocný pacient začne na pod-

kladě akutního metabolického stresu využívat 

bílkoviny jako zdroj energie. Stresová reakce 

indukuje endogenní proteolýzu ve svalové 

a pojivové tkáni (substráty pro glukoneogene-

zi), která je relativně nezávislá na exogenním 

přívodu proteinů. Naopak nadměrný a časný 

parenterální přívod aminokyselin může způ-

sobit hyperamonemii, metabolickou acidózu, 

encefalopatii a křeče (1, 3).

V akutní fázi dochází také ke zvýšené pro-

dukci reaktantů akutní fáze (CRP, fibrinogen, 

prokalcitonin) a snížené produkci jiných pro-

teinů (albumin, transthyretin, IGF-1, transferin). 

Dynamika změn biomarkerů nám může pomoct 

určit přechod katabolické na anabolickou fázi 

a optimalizovat tak parenterální přívod nutrientů 

(1). Vyšetření většiny uvedených parametrů je 

běžně dostupné v nemocničních laboratořích.

Lipidy
Akutní metabolický stres indukuje en-

dogenní lipolýzu v tukové tkáni s produkcí 

substrátů pro glukoneogenezi (glycerol) 

a energetické zajištění (volné mastné kyseliny). 

Sérová hladina triglyceridů koreluje s inten-

zitou stresové reakce, proto se při podávání 

intravenózních lipidových emulzí u kriticky 

nemocných novorozenců doporučuje častější 

kontrola triacylglyceridemie (cílit na hodnoty 

< 3,0 mmol/l). Zvláště ohrožení jsou extrémně 

nezralí novorozenci, kteří mají sníženou bazál-

ní aktivitu lipoproteinové lipázy (1, 4). 

Utilizace tuků je dále závislá na exogen-

ním přívodu glukózy. Excesivní parenterální 

přívod glukózy (glucose overfeeding) může 

způsobit sníženou oxidaci mastných kyse-

lin, de novo lipogenezi z cukrů (energeticky 

náročný proces) a dyslipidemii (hypertriglyce-

ridemie, hypercholesterolemie) – viz Obr. 2. Při 

hypertriglyceridemii je proto vhodné nejdříve 

racionalizovat přívod glukózy (glucose infusion 

rate, GIR) a až následně snížit nebo přechodně 

vysadit parenterální lipidy (1, 4). 

Tukové emulze mají na rozdíl od bílkovin 

určité benefity pro novorozence v kritickém sta-

vu – imunomodulace (rybí olej) a podpora keto-

geneze (tvorba ketolátek). Především zvýšená 

koncentrace 3-β-hydroxybutyrátu je asociovaná 

se sníženou délkou umělé plicní ventilace a mor-

talitou u kriticky nemocných pacientů (5, 6).

Sacharidy
V akutní fázi kritického onemocnění je vel-

mi častým nálezem hyperglykemie (Obr. 2). Na 

jejím vzniku se podílí několik faktorů:

	� mediátory stresové reakce (Tab. 1)

	� stresem indukovaná inzulinová rezisten-

ce (snížená utilizace glukózy periferními 

tkáněmi a snížená schopnost jater omezit 

glukoneogenezi)

	� iatrogenní faktory (nepřiměřený GIR – 

glucose overfeeding; medikace zvyšující 

rezistenci vůči inzulinu – kortikoidy, ka-

techolaminy)

Obr. 2.  Patofyziologie akutní metabolické stresové reakce
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Hyperglykemie (> 8–10 mmol/l) je asocio-

vaná u novorozenců se zvýšenou mortalitou 

a morbiditou (1, 7). Nadměrný přívod glukózy 

v akutní fázi může způsobit hyperglykemii, 

zvýšenou lipogenezi a nezabrání katabolismu 

proteinů. V rámci restrikce přívodu sacharidů se 

v těchto případech ale nedoporučují hodnoty 

GIR < 3,0 mg/kg/min (donošení novorozenci), 

resp. < 3,5 mg/kg/min (nedonošení novorozen-

ci). V případě, že hyperglykemie (> 10 mmol/l) 

přetrvává i po racionální úpravě GIR, lze zahájit 

nízkodávkový inzulin v kontinuální infuzi (např. 

0,01–0,03 IU/kg/hod) s pravidelnou kontrolou 

glykemie (riziko hypoglykemie). Studie EXPRESS 

demonstrovala sníženou 28denní a 70denní 

mortalitu u extrémně nezralých novorozenců 

s hyperglykemií při použití inzulinu bez ohledu 

na dobu trvání hyperglykemické epizody (8).

Kromě samotné hyperglykemie se klade 

důraz i na tzv. glykemickou variabilitu (glycemic 

variability), která je nezávislým rizikovým fak-

torem pro zvýšenou mortalitu kriticky nemoc-

ných dětí bez ohledu na průměrnou hodnotu 

glykemie. Časná hyperglykemie/hypoglykemie 

v kombinaci s elevací laktátu (Obr. 3) a následná 

fluktuace glykemie významně zvyšuje riziko 

MODS a úmrtí pacientů v kritickém stavu (9).

Energie
Energetické požadavky kriticky nemocné-

ho novorozence odpovídají zhruba bazálnímu 

metabolismu (Tab. 2). Důvodem je snížená de-

chová práce (umělá plicní ventilace), utlumená 

pohybová aktivita (analgosedace) a redukce/

absence energetického výdeje na zpracování 

a využití enterální výživy (parenterální nutrice). 

Endogenní produkce energie (glykogenolýza, 

lipolýza, proteolýza) zajišťuje většinu nutrič-

ních požadavků kriticky nemocných pacientů 

a je relativně nezávislá na exogenním přívodu 

makronutrientů (viz výše). Potřeba energie je 

proto především v akutní fázi onemocnění 

výrazně nižší v porovnání se stabilními, ros-

toucími novorozenci (1, 10).

Z hlediska enterální nutrice je nezbytné 

u velké části kriticky nemocných novorozenců 

přerušit perorální příjem (např. NEC, oběhová 

nestabilita). Pokud to stav umožňuje, tak tro-

fické dávky stravy (< 30 ml/kg/den) lze zahájit 

během 48 hodin od inzultu. V průběhu po-

stupné stabilizace pacienta při přechodu kata-

bolické na anabolickou fázi (zhruba 3–7 dní od 

inzultu) je možné postupně navyšovat stravu 

dle aktuálního stavu a tolerance. Při enterál-

ním příjmu ≥ 30 ml/kg/den je nutné v rámci 

celkového nutričního a energetického přívodu 

počítat s parenterální i enterální nutricí (1, 10).

Permisivní underfeeding
V současné době existují důkazy o nega-

tivním dopadu aktivní nutriční podpory v akutní 

fázi kritického onemocnění prostřednictvím tzv. 

nutričních inzultů (nutri-traumas): 

	� hyperglykemie, hypertriglyceridemie, hy-

perurémie

	� potlačení autofágie (suppressed autophagy)

	� mitochondriální dysfunkce

	� refeeding syndrom (závažná hypofosfate-

mie a hypokalemie)

U kriticky nemocných novorozenců se pro-

to doporučuje monitoring glykemie, urémie 

a triacylglyceridémie s adekvátní úpravou pa-

renterálního přívodu makronutrientů a ener-

gie dle jednotlivých fází onemocnění (Tab. 2). 

Nadměrný přívod aminokyselin bez dostateč-

ného přívodu elektrolytů může u hypotro-

fických a extrémně nezralých novorozenců 

způsobit závažné iontové dysbalance s rizikem 

zvýšené mortality a závažných morbidit (in-

traventrikulární krvácení, bronchopulmonální 

dysplazie, sepse) – refeeding syndrom (11).

V případě donošených dětí studie PEPaNIC 

(multicentrická, randomizovaná studie; 1 440 

kriticky nemocných dětí, vč. novorozenců) 

prokázala signifikantní asociaci časného a ex-

cesivního parenterálního přísunu makronut-

rientů (především aminokyselin) se zvýšenou 

morbiditou kriticky nemocných dětí (1, 5):

	� nové infekční komplikace

	� prolongace umělé plicní ventilace

	� renální insuficience

	� delší pobyt na jednotce intenzivní péče

	� prodloužená celková doba hospitalizace

Závěr

Stojí za zapamatování
	� Strategie parenterální nutrice u kriticky 

nemocných novorozenců se zásadně liší 

od strategie u stabilních pacientů.

	� Diagnostika kritického onemocnění a di-

ferenciace jednotlivých fází je zásadní pro 

optimální nastavení parenterální nutrice.

	� Fáze onemocnění lze odlišit pomocí dy-

namiky změn biomarkerů (CRP, transthy-

retin), biochemického vyšetření (glykemie, 

urémie, triacylglyceridemie, laktacidemie) 

a stupně poskytované kardiopulmonální 

podpory (eskalace, stabilizace, deeskalace). 

	� Monitorace přívodu makronutrientů 

a energie u rizikových novorozenců umož-

ňuje flexibilní optimalizaci dodávky nut-

rientů a prevenci závažných komplikací 

(overfeeding, underfeeding, refeeding). 

	� Přívod aminokyselin, lipidů, glukózy 

a energie pro donošené a nedonošené 

děti je uveden v ESPGHAN doporučení pro 

kriticky nemocné novorozence (Tab. 2).

Literatura u autora  
a na www.pediatriepropraxi.cz

Obr. 3.  Asociace příjmové glykemie a mortality u kriticky nemocných pacientů na jednotce pedia-
trické intenzivní péče
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Dětská fotoprotekce a sledování znamének u dětí
MUDr. et Bc. Lucie Jarešová, MUDr. Jakub Brigant
DermaMedEst, s. r. o., Praha

Děti jsou jednou z nejdůležitějších populačních skupin, u kterých musí být fotoprotek-
ce maximalizována z důvodu trávení velkého času venku. Je třeba mít na paměti, že 
dětská kůže je zvláště citlivá na škodlivé účinky UV záření. Hrozí zvýšené riziko spálení 
a nežádoucích účinků na kůži, včetně rizika vzniku rakoviny kůže. Je důležité, abychom 
se aktivně podíleli na ochraně dětské pokožky používáním přípravků s SPF nebo jiné 
fyzikální ochrany a eliminovali tak chronickou expozici UV záření na dětskou kůži.

Kličová slova: fotoprotekce, SPF, dětská kůže, prevence, dermatoskop, dermokos-
metika.

Children’s photoprotection and monitoring of birthmarks in children

Children are one of the most important population groups in which the photo-pro-
tection must be maximised due to spending a lot of time outdoors. It should be 
remembered that children‘s skin is particularly sensitive to the harmful effects of 
UV radiation, which increases the risk of burns and adverse effects on the skin, in-
cluding the risk of skin cancer. Therefore, it is essential that we actively participate 
in the protection of children‘s skin and eliminate chronic exposure to UV radiation 
on children‘s skin.

Key words: photoprotection, sun protection factor, children‘s skin, prevention, der-
moscopy, dermocosmetics.

Význam fotoprotekce u dětí
Fotoprotekce u dětí zahrnuje používání 

krémů s ochrannými faktory (SPF), vyhledá-

vání stínů, vhodné oblečení, používání slu-

nečních brýlí a vyhnout se návštěvě solárií. 

Dětská kůže je v porovnaní s dospělou tenčí 

a citlivější. Má oslabenou kožní bariéru, UV 

záření proniká hlouběji k dermálním papilám 

a kapilárám a způsobuje fotoimunosupresi. 

Minimální erytémová dávka je ale velmi po-

dobná jako u dospělých. 

Kůže dětí má sníženou ochranu vůči mu

tagenním a imunosupresivním vlivům sluneč-

ního záření, nižší koncentraci melaninu a vel-

mi rychle se tak bez účinné ochrany spálí, což 

může způsobit zvýšené riziko vzniku kožních 

prekanceróz a rakoviny kůže v budoucnosti. 

V prvních 20 letech člověk získá 25–50 % z ce-

loživotní sluneční expozice. Sluneční spáleni-

ny má každý rok až 70 % dětí. Již jedno spálení 

kůže zvyšuje riziko vzniku melanomu.

Zarudnutí kůže je způsobeno především 

UVB složkou UV záření, UVA je příčinou cca 

20 % spálenin, ale i UVA záření není bezpečné. 

Působení UV záření má vliv na mnoho pocho-

dů v kůži, tvorba volných kyslíkových radikálů, 

poškození buněčných struktur včetně DNA, 

úbytek Langerhansových dendritických bu-

něk, které jsou důležité pro správnou funkci 

imunitního systému. 

Spálení kůže na slunci patří mezi nejčastěj-

ší akutní poškození kůže vlivem slunečního zá-

ření a je charakterizováno výskytem intenziv-

ního zarudnutí kůže s pálením i bolestivostí, 

a to 4–6 hodin po expozici slunci, s vrcholem 

přibližně po 24 hodinách. Opakovaná expozi-

ce UV záření v dětství a dospívání se spálením 

kůže do puchýřnatých projevů, je známým ri-

zikovým faktorem bazocelulárního karcinomu 

a maligního melanomu. Pět spálení kůže za 

deset let zvyšuje riziko vzniku melanomu při-

bližně trojnásobně. Ale i jedno zvyšuje riziko 
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vzniku melanomu. Nadměrné vystavení UV 

záření je škodlivé i bez ohledu na to, zda byla 

kůže spálena. Děti do 6 měsíců by neměly být 

vystaveny přímému slunečnímu záření. U dětí 

nad 6 měsíců by mělo být použito ochranné 

oblečení, místa, která nejsou kryta, by měla 

být ošetřena krémy s SPF faktorem se širokým 

spektrem. V dospívání je celková celoživotní 

expozice slunečnímu záření 80 %. Dospívající 

mají nejnižší míru ochrany kůže ze všech vě-

kových skupin. Více než 50 % dětí v období 

kolem dospívání se spálí před dosažením 

11 let a znovu o 3 roky později. Je to přede-

vším z důvodu častějšího pobytu na slunci za 

účelem opálení kůže a venkovním aktivitám. 

Mnoho studií dokazuje, že používání krémů 

s ochranným faktorem snižuje riziko vzniku 

melanocytárních névů, které jsou spojeny se 

vznikem melanomu. Dalšími nádory, které se 

vyskytují v pozdějším věku jsou bazocelulární 

karcinom a spinaliom.

Pro dětskou pokožku jsou vhodné krémy 

s obsahem minerálních filtrů, jsou někdy nazý-

vány jako anorganické nebo fyzikální opalovací 

krémy s obsahem oxidu zinečnatého a oxidu 

titaničitého. Vytvářejí na pokožce bariéru a do 

kůže se nevstřebávají. Odrážejí sluneční UV zá-

ření. Často jsou „lepkavé” a zanechávají na kůži 

bělavý film. Jsou považovány za nejbezpečnější 

přípravky, protože není prokázáno, že by pro-

nikaly kožní bariérou a vstřebávaly se do těla. 

Dalším filtrem je Mexoryl neboli tereftalyliden-

-dikamforsulfonová kyselina. Organický sluneční 

filtr (na bázi uhlíku). Chrání kůži před působením 

UVA záření v rozmezí 380–400 nm, chrání také 

kůži před úbytkem Langerhansových buněk. Na 

slunci se tento filtr nerozkládá. Jeho účinnost je 

vysoká, jeho použití je vhodné i v dětském věku.

Správná fotoprotekce u dětské pokožky 

se skládá z následujících opatření:

A.	� Používaní sunscreenů: Sunscreen, tzn. 

opalovací krém, by měl být aplikován 

v 1. linii v rámci prevence před UV zářením. 

Optimální fotoprotekce je dosaženo po-

užíváním přípravků se širokým spektrem 

ochrany před UVB i UVA záření, odolnos-

tí proti vodě, potu a písku. Hodnota SPF 

označuje míru ochrany přípravku, u dětí 

je doporučeno použití SPF faktoru 50+, 

u dětí mladších než 6 měsíců se nedo-

poručuje expozice UV záření. Pokud je 

miminko vystaveno slunečnímu záření, 

měl by být krém aplikován pouze na mís-

ta vystavena slunci. Po příchodu domů 

by měl být přípravek z kůže odstraněn 

umytím. U dětí je primárně doporučeno 

aplikovat SPF krémy s fyzikálními filtry, 

jako je oxid titaničitý nebo oxid zinečnatý, 

které poskytují širokou ochranu před UV 

zářením. Nepronikají kůží a jsou chemicky 

a biologicky inertní, nedráždí pokožku. 

Maximální koncentrace v kosmetických 

přípravcích je 25 %. V porovnání s che-

mickými filtry jsou méně alergenní a ne-

podléhají fotodegradaci. Krémy jsou často 

hutnější a roztírání je horší, proto bývá 

někdy množství aplikovaného krému nižší, 

než by mělo být. U starších dětí je možnost 

použití hybridních UV filtrů (fyzikální fil-

try – odraz a rozptyl UV záření, chemické 

filtry naopak absorbují UV záření). 

B.	� Správná aplikace SPF: Přípravky je nutno 

aplikovat rovnoměrně na všechny odkry-

té části těla, včetně obličeje (nezapomí-

nat na uši, nos i rty), krku, ramen a nohou. 

Doporučená dávka je 2 mg/cm2, vhodné 

aplikovat minimálně 30 minut před expozicí 

slunečnímu záření (účinnost filtru se projeví 

po aplikaci na kůži do 30 min) a každé 2–3 

hodiny poctivě SPF reaplikovat, voděodolné 

přípravky se v případě koupání eliminují 

z kůže do 50–80 minut (zaměřit se na vo-

děodolné susncreeny – udrží SPF po dobu 

40 min koupání). Opalovací krém by měl být 

zařazen do běžného režimu všech dětí.

C.	� Ochranné oblečení: Důležitou ochranu 

splňuje oblečení, jako jsou trika s dlou-

hým rukávem, dlouhé kalhoty nebo sukně 

a doplňky – klobouky, kšiltovky a sluneč-

ní brýle s UV filtrem. Přírodní materiály 

jako je bavlna a hedvábí zajišťují nízkou 

ochranu. Též záleží na barvě (čím světlejší, 

tím propustnější), na hustotě a na obsahu 

vody v materiálech. U dětí, ale i dospělých, 

Obr. 1.  Ruční dermatoskop

Obr. 2.  Detail – kamera, celotělový scan s pří-
davným digitálním dermatoskopem

Obr. 3.  Celotělový scan s přídavným digitálním 
dermatoskopem

https://www.pediatriepropraxi.cz/
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Dětská fotoprotekce a sledování znamének u dětí

je doporučeno používat UV fotoprotek-

tivní oblečení, které stanovuje tzv. UPF 

(ultraviolet protection factor). Udává míru 

propustnosti pro UV záření. UV absorbé-

ry se neustále studují a vyvíjí. Přidávají 

se do tkanin s  maximem UV absorpce 

300–320 nm. Používané UV absorbéry 

jsou deriváty benzotriazolu, benzofenonu 

a kyseliny salicylové. Fotoprotektivní oděv 

musí být označen číslem normy a hodno-

tou UPF (australská norma: AS/NZS 439, 

mezinárodní norma: UV STANDARD 801 

evropská norma: EN 13758-2+A1, česká 

verze ČSN EN 13758-2+A).

D.	� Eliminace expozice slunečnímu záření 

v době jeho nejvyšší aktivity:

	� Eliminace pobytu v externím prostředí 

v době nejintenzivnějších slunečních ho-

din, mezi 11 : 00 až 16 : 00 hodinou. Během 

těchto hodin je míra expozice slunečnímu 

záření nejsilnější a riziko spálení pokožky 

u dětí je největší. Taktéž použití deštníků 

a stínicích plachet pomůže minimalizovat 

expozici slunečního záření.

Sledování znamének u dětí
Sledování znamének u dětí je důležitým 

krokem v rámci prevence vzniku kožních ná-

dorů v dospělosti. Děti se naučí, že vyšetření 

kůže patří mezi běžná vyšetření. Sledování 

znamének nám umožňuje včasnou detekci 

a léčbu kožních prekanceróz a zhoubných no-

votvarů kůže včetně melanomu. Je důležité 

rozpoznat rozdíl mezi normálními a potenci-

álně rizikovými znaménky. Fyziologická – nor-

mální znaménka jsou obvykle symetrická, pra-

videlně ohraničená, homogenně zabarvená 

s pravidelnou pigmentací a naopak, riziková 

znaménka mohou být asymetrická, mít nepra-

videlné hrany, různou barvu a dynamicky růst. 

Důležité je pravidelné samovyšetřování, u dětí 

kontrola znamének rodiči a návštěvy derma-

tologa ke kontrole znamének dermatoskopic-

ky, nejlépe digitálním dermatoskopem, který 

umožňuje sledování znamének v čase, kdy 

u dětí lze indikovat celotělový scan s přídav-

ným digitálním dermatoskopem již od 130 cm 

výšky. Sledování znamének u dětí je zásadní 

pro zachování zdravé pokožky a prevenci kož-

ních nádorů. Pravidelný selfmonitoring, kont-

rola znamének minimálně 1× ročně, v případě 

pozitivní rodinné anamnézy je doporučena 

kontrola znamínek co 6 měsíců. Nicméně, je 

důležité věnovat pozornost změnám ve zna-

ménkách, jako je změna barvy, velikosti, tvaru 

nebo struktury, protože tyto dynamické změ-

ny mohou naznačovat rizikovost znaménka 

a je potřeba vyhledat dermatologa.

Závěr
Fotoprotekce a  sledování znamének 

u dětí je velmi důležitou součástí ochrany 

dětské pokožky před nežádoucími vlivy UV 

záření. Ideální fotoprotektivní přípravek by 

měl mít široké spektrum ochrany před UVA 

a UVB zářením, měl by být odolný proti vodě, 

písku a potu, dobře roztíratelný, nelepivý, 

nemastný a neměl by zanechávat bílé sto-

py. Především na konzistenci a roztíratelnost 

hledí rodiče při výběru produktu. Výhodou 

některých přípravků je obsah antioxidantů 

a dalších látek, které posilují kožní barié-

ru. S vhodnými preventivními opatřeními 

můžeme zabezpečit bezpečný pobyt dětí 

na slunci, aniž bychom zvyšovali riziko kan-

cerogenních následku UV světla. Důležité 

je mít na paměti, že celoživotní vliv sluneč-

ného světla na kůži dětí se postupem času 

kumuluje a dlouhodobá expozice UV záření 

se muže projevit v dospělém věku vznikem 

prekanceróz a nádorů kůže, proto je důležité 

dbát na prevenci a fotoprotekci poctivě již od 

dětského věku a tím eliminovat škodlivost UV 

záření na dětskou pokožku, u které je výrazně 

oslabená ochranní kožní bariéra ve srovnání 

s dospělou pokožkou, která je na vliv UV zá-

ření odolnější. Dětství je ideálním obdobím 

pro naučení návyků ochrany před UV zářením 

a pravidelným kontrolám u dermatologa za 

účelem prevence. Opalovací krém hraje dů-

ležitou roli při ochraně kůže před škodlivými 

vlivy UV záření, včetně spálení, předčasného 

stárnutí a rakoviny kůže.
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Současné možnosti léčby diabetu mellitu 1. typu 
v dětském věku
MUDr. Petr Polák, doc. MUDr. Renata Pomahačová, Ph.D., MUDr. Karel Fiklík, MUDr. Petra Paterová,  
prof. MUDr. Josef Sýkora, Ph.D.
Dětská klinika Fakultní nemocnice v Plzni, Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Plzni

Vzrůstající celosvětová incidence tohoto autoimunitního onemocnění, nové typy krát-
kodobě působících inzulinových analog a zlepšující se využití moderních technologií 
monitorace glykemie současně s využitím algoritmu hybridních uzavřených smyček 
inzulinových pump vedou ke zlepšení celkové péče o pacienty s diabetem a zlepšují 
dlouhodobou kompenzaci základního onemocnění. Přehledový článek se snaží shr-
nout současné trendy léčby diabetu mellitu 1. typu v dětské populaci a poukázat i na 
její možné komplikace.

Klíčová slova: diabetes mellitus 1. typu, inzulin, kontinuální monitorace glykemie, 
inzulinové pumpy.

Current treatment options of diabetes mellitus type 1 in pediatric population

The world-wide increasing incidence of this autoimunne disease, new types of 
short-acting insulin analogues and the improvement of the use of modern technol-
ogies, such as continuous glucose monitoring and the closed-loop hybrid insulin 
pump algorithm, lead to an improvement in the overal care of diabetics and a better 
long-term compensation of the underlying disease. The review article tries to sum-
marize the current trends in the treatment of diabetes mellitus type I in the pediatric 
population and point out its possible complications. 
Key words: diabetes mellitus type 1, insulin, continuous glucose monitoring, insulin 
pumps.

Úvod
Diabetes mellitus 1. typu (T1DM) patří 

mezi závažná chronická autoimunitní one-

mocnění, kdy dochází k progresivní destrukci 

β-buněk Langerhansových ostrůvku sliniv-

ky břišní. Ve svém důsledku rezultuje tato 

imunitně podmíněná odpověď k absolut-

nímu nedostatku inzulinu v  lidském těle. 

Známkou autoimunitní reakce i při dosud 

nemanifestních klinických příznacích T1DM 

jsou protilátky proti strukturám β-buněk 

(anti-GAD, protilátky proti dekarboxyláze 

kyseliny glutamové; anti-IA-2, protilátky 

proti tyrozinfosfatáze; IAA, protilátky proti 

inzulinu; anti-ZnT8, protilátky proti zinko-

vému transportéru), které jsou při stanove-

ní diagnózy přítomny u více než 95 % osob 

s T1DM (1). Incidence a prevalence T1DM stále 

stoupá, a to zejména ve věkové kategorii dětí 

mladších 15 let. Navzdory velkým globálním 

rozdílům se incidence klinického nástupu 

T1DM u většiny populace zvyšuje v průměru 

o 3–4 % za rok (2). V České republice vzrostla 

incidence během dvaceti let z 6,8/100 000 

v roce 1989 až na 18,5/100 000 v roce 2009, 

a to hlavně v nejmladší věkové kategorii (0–4 

roky). Průměrný meziroční nárůst tak činil 

5,4 %. V roce 2020 dokonce vzrostla incidence 

v České republice dle registru ČENDA až na 

25 nových případů/100 000 dětí/rok. Celkem 

evidujeme kolem 4 000 dětských pacientů 

s T1DM (3, 4). V globálním porovnání se Česká 

republika řadí mezi 20 zemí s nejvyšším vý-

skytem T1DM v kategorii 0–14 let (5, 6).
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Možnosti monitorace glykemie 
a typy senzorů

Cílem péče o pacienty s T1DM je kom-

pletní edukace dítěte či dospívajícího a je-

ho rodinných příslušníků o závažnosti one-

mocnění, možnostech monitorace glykemie, 

o typech jednotlivých inzulinových režimů či 

inzulinových pump a možných komplikacích 

v průběhu léčby. Celková péče musí být indi-

vidualizovaná dle konkrétního pacienta, a to 

s ohledem na věk, zájmy, socioekonomické 

možnosti a  compliance rodiny. Vzhledem 

k dobré regionální dostupnosti moderních 

technologií jsou téměř všichni pacienti již od 

prvomanifestace T1DM monitorováni pomocí 

glykemických senzorů, které informují o aktu-

ální hodnotě glukózy v intersticiální tekutině. 

V současné době využíváme senzory konti-

nuální monitorace glykemie (CGM), které 

umožňují monitoraci glykemie v  reálném 

čase komunikací přes technologii Bluetooth 

do kompatibilního chytrého zařízení nebo 

přijímače (Obr. 1). Senzory odesílají data do 

cloudového úložiště dle konkrétního výrobce, 

odkud je ošetřující diabetolog schopen s po-

mocí dalších parametrů optimalizovat léčbu; 

zároveň komunikují se spárovaným chytrým 

telefonem rodičů, což zlepšuje dohled nad 

pacientem. Zavedení senzorů vedlo ke sní-

žení monitorace glykemie pomocí glukome-

tru a k významnému zlepšení kompenzace 

diabetu (7–9). Pacient/rodič je informován 

o aktuální hladině glykemie, současně je upo-

zorněn na probíhající trend glykemické křivky, 

event. v případě rizikových hodnot glykemie 

(hypoglykemie, hyperglykemie) je varován 

pomocí nastavitelných alarmů.

Terapeutické cíle
To vše má za cíl eliminovat možný rozvoj 

komplikací pojících se se základním onemoc-

něním. Nejobávanějšími akutními komplikace-

mi T1DM jsou nerozpoznaná či těžká hypogly-

kemie s rozvojem poruchy vědomí, zejména 

během nočního spánku, a hyperglykemic-

ké stavy s rozvojem diabetické ketoacidózy 

v souvislosti se zvýšenou potřebou inzulinu, 

např. při interkurentním onemocnění nebo při 

vynechávání či nedostatečných dávkách inzu-

linu. Mezi pozdní komplikace diabetu mellitu 

řadíme diabetickou retinopatii, neuropatii, 

nefropatii a aterosklerózu (10). Dále je snahou 

zamezit vysoké variabilitě glykemické křivky 

a celkovému času strávenému v pásmu hypo/

hyperglykemie z důvodu negativního dopadu 

na kvalitu kognitivních funkcí (11, 12).

Mezi hlavní terapeutické cíle v pediatrické 

populaci patří úplná eliminace akutních i chro-

nických komplikací diabetu, čehož lze i přes 

jistou interindividuální variabilitu pacientů 

docílit dodržováním obecně uznávaných nej-

novějších doporučení diabetologických spo-

lečností (ISPAD, ADA, NICE). Zároveň dochází 

k neustálému zpřísňování doporučených uka-

zatelů kompenzace T1DM. Mezi hlavní ukaza-

tele optimální léčby patří hodnota glykované-

ho hemoglobinu (HbA1c), která se snížila na 

48 mmol/mol v zemích s dobrou dostupností 

moderních technologií. Vzhledem k rozmachu 

CGM byly zavedeny další parametry ukazující 

na kompenzaci onemocnění, tj. časové inter-

valy hodnotící jednak tzv. time in range (TIR), 

tj. čas strávený v cílovém rozmezí glykemie 

3,9–10 mmol/l (cíl > 70 %); dále časový interval 

strávený v hypoglykemii (< 3,9 % v hypoglyke-

mii I. stupně, tj. 3,0–3,8 mmol/l a < 1 % v hy-

poglykemii II. stupně, tj. < 3 mmol/l) a časový 

interval strávený v hyperglykemii I. a II. stupně 

(tj. < 25 % času v rozmezí 10,1–13,9 mmol/l, 

resp. < 5 % v rozmezí nad 13,9 mmol/l). V ne-

poslední řadě se také hodnotí průměrná 

glykemie (cíl 4,5–7,8 mmol/l) a glykemická 

variabilita (< 36 %) (3, 6, 7). Vzhledem k mož-

nostem nastavení alarmů na senzorech vedlo 

dlouhodobé užívání CGM k výraznému snížení 

hodnot Hb1Ac a současnému poklesu výskytu 

těžkých hypoglykemií (13).

Zde je také potřeba zmínit limity užívání 

CGM. Senzor je nutno používat minimálně 

70 % času, aby došlo k ovlivnění kontroly one-

mocnění (14). Důležitá je podrobná edukace 

pacienta a rodiny, jak správně reagovat na 

alarmy, na aktuální trendy vývoje glykemie 

či možné nepřesné měření. Správné nasta-

vení alarmů je nutné zvážit z hlediska co nej-

delší doby v cílovém rozmezí glykemie (TIR) 

v kontrastu s co nejlepší adherencí pacienta 

k léčbě, neboť při častých alarmech se může 

vyskytnout nesoulad v dalším užívání senzoru 

(tzv. alarm fatigue) (9). Možnými komplikacemi 

v užívání senzorů mohou být zánětlivé kožní 

reakce vyvolané nespecifickým podrážděním 

kůže nebo alergie opožděného typu na adhe-

zivní materiály, typicky to jsou ekzematozní 

reakce pod přístrojem či fixačními náplastmi, 

pozánětlivá hyperpigmentace, pruritus v mís-

tě aplikace (9, 15).

Typy nejčastěji užívaných 
inzulinů a současné  
inzulinové režimy

Jedinou možností léčby pacienta s T1DM 

zůstává aplikace inzulinu. V současné době 

existuje více preparátů inzulinových analog 

a humánních inzulinů, které ve vhodné kom-

binaci mají za úkol maximálně přizpůsobit in-

zulinové schéma dennímu režimu konkrétního 

dětského pacienta (14). Po stabilizaci vnitřního 

prostředí při prvomanifestaci základního one-

mocnění intravenózní formou inzulinu je paci-

ent následně převeden na subkutánní aplikaci 

inzulinu ve flexibilním režimu využívajícím 

kombinaci rychle působícího (rapid-acting, 

RAI) a pomalu působícího bazálního (depot-

ního) inzulinového analoga, nebo ve fixním 

režimu s kombinací krátkodobě působícího 

Obr. 1.  CGM (senzor kontinuální monitorace glykemie) a spárované mobilní aplikace pacienta s rodičem
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humánního inzulinu a bazálního inzulinového 

analoga. 

RAI vznikly modifikací aminokyselinové 

sekvence nebo přidáním řetězců volných mast-

ných kyselin k původní molekule inzulinu, což 

vedlo k rychlejšímu nástupu účinku díky lepší 

absorpci z podkoží. Zároveň tato modifikace 

umožnila aplikaci inzulinu blíže začátku jídla 

obsahujícího sacharidy, což přispívá k lepší-

mu ovlivnění postprandiální hyperglykémie 

a snížení glykemické variability (12, 14). Nástup 

účinku je do několika minut po aplikaci, jejich 

účinek vrcholí za 30–45 minut a celková do-

ba působení nepřesahuje 3–4 hodiny. Mezi 

zástupce RAI patří preparáty inzulin aspart 

(NovoRapid) a modifikovaný inzulin aspart 

s nikotinamidem (Fiasp-faster aspart), lispro 

(Humalog) a glulisin (Apidra). Na trhu se obje-

vuje zástupce ultra rychle působících analog, 

inzulin lispro (Lyumjev), který má ještě rychlejší 

farmakokinetický účinek než RAI. U části paci-

entů, kterým nevyhovuje častá aplikace RAI 

nebo kteří mají problém s aplikací inzulinu, 

např. ve školních podmínkách, ale jsou ochotni 

jíst konzistentní množství sacharidů v konzis-

tentním čase, lze po domluvě zaměnit ranní 

dávku RAI za humánní inzulin s krátkou dobou 

účinku (Actrapid, Humulin R) (12).

K  depotním inzulinovým analogům řa-

díme preparáty typu inzulin glargin (Lantus, 

Abasaglar, Toujeo) s dobou působení až 24 ho-

din, dále inzulin detemir (Levemir) s kratší dobou 

působení kolem 16 hodin a nejnovější inzulin de-

gludec (Tresiba) s délkou působení 24–42 hodin. 

Pomalé uvolňování z inzulinového depa vede 

k dlouhodobému rovnoměrnému působení in-

zulinu, což snižuje riziko nočních hypoglykemií. 

Zejména dlouhý poločas degludecu se promítá 

do snížení glykemické variability a dosažení nor-

moglykémie po dobu 24 hodin (12, 14).

Flexibilní inzulinový režim tedy spočívá 

v aplikaci RAI před každým jídlem obsahujícím 

sacharidy (tj. 5–6× denně) a aplikaci nočního 

depotního inzulinového analoga. Vzhledem 

k užívání CGM senzorů máme možnost op-

timálně titrovat dávky inzulinu na jednotlivá 

jídla dle zvoleného flexibilního množství sa-

charidů, které dětský pacient plánuje zkon-

zumovat. Nespornou výhodou je flexibilita ve 

vynechání např. svačin či druhé večeře, aniž 

bychom se obávali při dobrém glykemickém 

trendu rizika hypoglykemie. Režim se snažíme 

vždy přizpůsobit danému pacientovi, včetně 

respektování jeho zájmů, koníčků či zvyklostí 

celé rodiny. To samozřejmě vyžaduje větší 

spolupráci ze strany rodičů a dítěte.

Fixní inzulinový režim naopak spočívá 

v aplikaci krátkodobě působícího humánní-

ho inzulinu před hlavními jídly v kombina-

ci s aplikací bazálního depotního inzulinu. 

Obsah sacharidů v jednotlivých porcích stra-

vy je pevně stanovený. Vzhledem k nástupu 

účinku krátkodobě působícího humánního 

inzulinu do 30 minut a době trvání do 5–7 

hodin s maximem peaku za 1–3 hodiny po 

aplikaci je nutné dodržovat pravidelnost ve 

stravě (včetně svačin a druhé večeře) pro již 

zmíněné riziko hypoglykemie. Fyzická aktivi-

ta při tomto typu léčby riziko hypoglykemie 

prohlubuje. Tyto obavy vedou nezřídka ze-

jména u adolescentních pacientů k delšímu 

setrvávání v pásmu hyperglykemie, což ve 

svém důsledku vede k nesplnění kritérií opti-

mální kompenzace základního onemocnění 

(16). Někteří pacienti oceňují komfort v méně 

frekventní aplikaci inzulinu v průběhu dne, 

u jiných je tento režim naopak volen z důvodu 

nedodržování režimu flexibilního.

Moderní technologie – 
inzulinové pumpy  
a paměťová pera

V posledních dvou dekádách jsme svěd-

ky značného rozvoje moderních technologií 

v oblasti diabetologie. I přes zvyšující se trend 

využívání inzulinových pump v léčbě diabetu 

zůstávají inzulinová pera i nadále oblíbeným 

způsobem aplikace inzulinu. Této oblibě se těší 

díky snadnému použití a přání nebýt připoután 

na zařízení či pocitu většího splynutí s okolím. 

Technologie per výrazně pokročila a na trhu 

jsou nyní dostupná tzv. Smart pens (chytrá pe-

ra), která díky paměťové funkci umožňují uži-

vateli zobrazení velikosti poslední dávky a času 

od poslední aplikace či její připomenutí (Obr. 

2). Zároveň se data přenášejí do spárované ap-

likace na mobilním telefonu a cloudového úlo-

žiště, kde společně s ostatními daty ze senzoru 

(CGM) mohou vést u pacienta k lepší adherenci 

léčby a lepšímu naprogramování inzulinového 

režimu ze strany ošetřujícího diabetologa. Ve 

spojení se správně nastaveným bolusovým 

kalkulátorem po zadání nezbytných hodnot 

(cílová glykemie, trvání účinku inzulinu, inzu-

lino-sacharidový poměr v závislosti na den-

ní době, korekční faktor) se snižuje zátěž pro 

výpočet správné dávky inzulinu včetně rizika 

hypoglykemie v důsledku kumulace korekčních 

dávek inzulinu. Chytrá inzulinová pera již exi-

stují jak pro rychle, tak i dlouhodobě působící 

inzuliny (16, 17).

Největší inovací moderních technologií 

však bezesporu prošly inzulinové pumpy. 

Technologický rozmach umožnila možnost 

CGM, díky které jsou inzulinové pumpy schop-

ny automaticky zareagovat na výkyvy glykemie 

z cílového rozmezí. Tyto pumpy využívají vlast-

nosti rychle působících inzulinových analog 

a pracují na principu tzv. hybridního uzavře-

ného okruhu (hybrid-closed loop system), 

kdy inzulinová pumpa dle vývoje glykemie 

samostatně upravuje bazální dávku inzulinu 

mezi jídly po dobu 24 hodin. Při stoupajícím 

trendu glykemie přidává inzulin formou zvýše-

ných bazálních dávek a mikrobolusů. Naopak 

v případě klesajícího trendu glykemie snižuje 

bazální dávku inzulinu a při predikci hypogly-

kemie pozastavuje výdej inzulinu, k jeho ob-

novení dochází až po vyřešení hypoglykemie 

pacientem. Pro aplikaci prandiálního inzulinu 

je nutné zadat plánovanou gramáž sacharidů 

manuálně s následným potvrzením pacienta/

rodiče o správnosti výše navrhovaného bolu-

su, algoritmus pumpy může doporučit úpravu 

bolusu dle aktuální hodnoty glykemie, glyke-

mického trendu, množství aktivního inzulinu 

etc. V případě nepřesného měření pomocí gly-

kemických senzorů či neadekvátního trendu 

vyzve pumpa uživatele k manuální kalibraci 

Obr. 2.  Paměťová pera zobrazující velikost po-
slední dávky inzulinu a čas aplikace
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zadáním hodnoty glykemie měřené pomo-

cí glukometru, popř. navrhne optimální řešení 

aktuální situace. V neposlední řadě většina 

pump umožňuje nastavení dalších režimů uži-

vatele, např. režim při fyzické aktivitě (zvýšení 

cílové glykemie, procentuální snížení bazálního 

inzulinu) nebo při interkurentním onemocnění 

(zpřísnění nastavení v závislosti na zvýšení in-

zulinové rezistence).

Vzhledem k nutnosti aplikace inzulinu 

pomocí setu (kanyla, hadička) jsou pumpy 

nošeny nejčastěji na páscích či v pouzdrech. 

Dnes už existují i  pumpy náplasťové vy

užívající systém hybridně uzavřené smyčky, 

které mohou svojí velikostí a nenápadností 

poskytovat lepší komfort v běžném životě 

diabetického pacienta. Nevýhodou však pro 

některé může být absence displeje, a tím 

pádem dostupné ovládání rozhraní pumpy 

pouze pomocí spárovaného chytrého telefo-

nu, naopak velkou výhodou je právě absence 

setu, a tedy i absence komplikací spojených 

s mechanickou obstrukcí hadičky. 

Po zahájení inzulinoterapie pomocí hyb-

ridních uzavřených smyček se u všech paci-

entů výrazně zlepšil interval času v cílovém 

rozmezí (TIR), nejvíce pak u těch, kteří měli 

špatnou kompenzaci onemocnění (9, 14–16). 

Dostupné inzulinové pumpy, jejich algoritmy 

a možnosti nastavení se liší dle jednotlivých 

výrobců, pacient je před výběrem informován 

o jednotlivých výhodách či nevýhodách dané-

ho výrobku, nicméně vzhledem k vyváženosti 

produktů je nezřídka rozhodujícím parame-

trem pro výběr pumpy i její vzhled (Obr. 3). 

Důležitým upozorněním pro rodiče a dět-

ské pacienty by mělo být zdůraznění přístrojo-

vé povahy zařízení, přetrvávající nutnosti do-

držovat diabetický režim a poučení o možných 

komplikacích souvisejících s užíváním diabetic-

kých technologií. Je třeba upozornit na riziko 

mechanické komplikace z důvodu zalomení 

kanyly v podkoží či obstrukce průsvitu hadičky 

vzduchovou bublinou, což vede k poruše výde-

je bazálního inzulinu s progredující hypergly-

kemií a s rizikem vývoje diabetické ketoacidózy 

s možnými fatálními důsledky. Dalším problé-

mem může být nepravidelná výměna kanyl 

(dle typu materiálu standardně po 2–3 dnech), 

nepravidelná výměna glykemických senzorů 

(výměna v průměru po 10 dnech), nestřídání 

aplikačních míst s rozvojem lipodystrofie či 

lipohypertrofie, nezadávání nebo nespráv-

né zadávání sacharidové gramáže jídel nebo 

naopak zadávání falešných sacharidů, špatné 

časování prandiálního inzulinu, odpojování 

inzulinové pumpy bez náhrady ušlého bazál-

ního inzulinu či vypnutí alarmů blížící se hypo/

hyperglykemie. Dermatologické komorbidity 

byly zmíněny v odstavci věnovaném senzorům. 

Řadu výše uvedených komplikací odhalíme při 

analýze dat stažených z inzulinové pumpy a při 

klinickém vyšetření dítěte (Obr. 4).

Závěr
Cílem sdělení je seznámit lékařskou veřej-

nost s aktuálními novinkami ve světě dětské-

ho diabetu mellitu 1. typu a současně zmínit 

možné komplikace v souvislosti s využíváním 

moderních technologií. Tak jako rozvoj tech-

nologií (PC, smartphone, internet, konektivita) 

ovlivnil náš každodenní život, technologická 

revoluce měla a má obrovský vliv na život 

všech pacientů s diabetem. V budoucnu lze 

očekávat dokončení algoritmu uzavřené smyč-

ky inzulinových pump bez nutnosti zadávání 

sacharidů a prandidálního inzulinu pacientem. 

Avšak i přes snahu o co nejlepší kompenzaci 

diabetu je zásadní seznámit pacienta a rodinu 

s realistickými výhodami a nevýhodami mo-

derních technologií a respektovat i případný 

odmítavý postoj pacienta, kterému se jiná 

alternativa inzulinoterapie nebo monitoringu 

jeví jako komfortnější.
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Obr. 3.  Inzulinová pumpa se zavedeným infuz-
ním setem

Obr. 4.  Stažená data z inzulinové pumpy a ze senzoru z cloudového úložiště zobrazující průběh glykemické 
křivky ve vztahu k cílovému rozmezí glykemie 3,9–10 mmol/l, konzumované sacharidy, bazální a podané 
bolusové dávky inzulinu pacientem v průběhu 24 hodin 
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Léčebné možnosti dětské hypertenze
MUC. Jiří Kodeš, MUDr. Petra Matalová, Ph.D.
Ústav farmakologie LF UP a FN Olomouc

Arteriální hypertenze je chronické onemocnění se stále narůstající prevalencí jak u do-
spělých, tak i u dětských pacientů. Cílem léčby je dosažení normalizace hodnot krevního 
tlaku a prevence či regrese orgánového postižení. V léčbě primární hypertenze jsou první 
volbou režimová opatření. Zahrnujeme mezi ně zvýšení fyzické aktivity, úpravu jídelníčku 
a snížení nadváhy. Při nedostatečné účinnosti se po 6–12 měsících přidává farmakoterapie, 
úvodně v monoterapii, případně později v kombinacích. U dětí používáme pět skupin 
antihypertenzních léčiv – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu, antagonisty AT1 
receptorů pro angiotenzin II, blokátory kalciových kanálů, thiazidová diuretika a betablo-
kátory. U dětí se sekundární hypertenzí je hlavní léčba základního onemocnění, kterou 
podporujeme nefarmakologickými i farmakologickými terapeutickými možnostmi.

Klíčová slova: arteriální hypertenze, děti, léčba, režimová opatření, farmakoterapie.

Therapeutic options for arterial hypertension in children

Arterial hypertension is a chronic disease with constantly increasing prevalence in 
both adult and paediatric patients. The goal of treatment is to normalise the blood 
pressure values and to prevent or regress organ damage. In primary hypertension treat-
ment, regime measures are the first-line approach. These include increased physical 
activity, dietary adjustments and weight reduction. In cases of insufficient efficacy, 
pharmacotherapy is introduced after 6–12 months, initially as monotherapy, eventually 
in combinations later. Five groups of antihypertensive drugs can be administered in 
children – angiotensin-converting enzyme inhibitors, AT1 receptor antagonists for an-
giotensin II, calcium channel blockers, thiazide diuretics and beta-blockers. In children 
with secondary hypertension, the treatment of the primary disease is predominant and 
is supported by both non-pharmacological and pharmacological therapeutic options.

Key words: arterial hypertension, children, treatment, regime measures, pharmaco-
therapy.

Úvod
Arteriální hypertenze (AH) je chronické 

onemocnění, jehož prevalence v dětské popu-

laci neustále roste. Jedná se o rizikový faktor 

zvyšující kardiovaskulární morbiditu a morta-

litu (akutní infarkt myokardu, cévní mozková 

příhoda, srdeční selhání) a jeho komplikace 

u dětí zahrnují orgánové poškození (mikroal-

buminurie, hypertrofie levé komory srdeční) 

a progresi chronických onemocnění (např. 

chronického selhání ledvin). Terapeutický zá-

sah je důležitý především z hlediska zastavení 

progrese až regrese onemocnění a zabránění 

vzniku komplikací (1, 2, 3, 4, 5).

Ačkoliv se obecné zásady terapie AH 

dospělých a dětských pacientů neliší, kon-

krétní postupy a schémata jsou upravená a je 

vhodné na ně nahlížet jako na specifickou 

problematiku.

Vyšetření dítěte s AH
Při podezření na AH u dětského pacienta 

(naměření abnormálních hodnot TK podle 

percentilových grafů) by se mělo měření opa-

kovat při dalších dvou návštěvách u lékaře 

nebo zvážit ambulantní 24hodinové moni-

torování TK (ABPM). Další postup se odvíjí od 

nálezu těchto měření.

DECLARATIONS:

Declaration of originality: 

The manuscript is original and has not been published 

or submitted elsewhere. 

Ethical principles compliance: 

The authors attest that their study was approved 

by the local Ethical Committee and is in compliance 

with human studies and animal welfare regula-

tions of the authors’ institutions as well as with the 

World Medical Association Declaration of Helsinki 

on Ethical Principles for Medical Research Involving 

Human Subjects adopted by the 18th WMA General 

Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with 

subsequent amendments, as well as with the ICMJE 

Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 

Journals, updated in December 2018, including pa-

tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures: 

None. 

Funding/Support: 

IGA_LF_2024_006. 

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2024;25(3):166-169

https://doi.org/10.36290/ped.2024.034

Článek přijat redakcí: 22. 11. 2023

Článek přijat k tisku: 25. 3. 2024

MUDr. Petra Matalová, Ph.D.

petra.matalova@fnol.cz

https://www.pediatriepropraxi.cz/
https://doi.org/10.36290/ped.2024.034
mailto:petra.matalova@fnol.cz


www.pediatriepropraxi.cz   /  Pediatr. praxi. 2024;25(3):166-169  /  PEDIATRIE PRO PRAXI 167

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Léčebné možnosti dětské hypertenze

U pacientů s normálním a vysokým nor-

málním TK edukujeme pacienta i jeho rodinu 

o režimových opatřeních a objednáme další 

kontrolu za několik měsíců.

Pacienti s hypertenzními hodnotami TK 

musí podstoupit základní vyšetření, která se 

provádí u všech dětí s AH. Přehled těchto vy-

šetření je uveden v Tab. 1. Tyto pacienty eduku-

jeme o režimových opatřeních a objednáme na 

další kontrolu. Pokud je i na následující kontrole 

dítě hypertenzní, přidáváme farmakoterapii. 

Na základě hodnot TK a výsledků základních 

vyšetření zvažujeme odeslání pacienta na kar-

diologii, nefrologii nebo urologii (6, 7).

Cíle léčby
Terapií AH chceme dosáhnout normaliza-

ce hodnot krevního tlaku (TK) a zajistit preven-

ci či regresi orgánového poškození způsobe-

ného hypertenzí (8). Normalizace hodnot TK 

znamená pokles hodnot pod 95. (nebo 90.) 

percentil u dětí s primární AH. Při renoparen-

chymatózní AH bez proteinurie cílíme na hod-

noty pod 75. percentil a pokud je proteinurie 

přítomna, snažíme se dosáhnout hodnot pod 

50. percentilem (4). U sekundárních forem AH 

se pokoušíme o léčbu základní choroby a tím 

odstranění či potlačení vyvolávající příčiny.

Nefarmakologická opatření
První volbou při terapii primární AH jsou 

nefarmakologická opatření. Ta jsou shodná 

s prevencí a zahrnují zvýšení fyzické aktivity, 

omezení příjmu soli, snížení nadváhy, dostatek 

spánku a nepožívání návykových látek (8). 

V terapii sekundární AH a specifických případů 

primární AH, kam řadíme symptomatickou 

hypertenzi, současný výskyt diabetes melli-

tus 1. či 2. typu nebo hypertenzní poškození 

cílových orgánů (mikroalbuminurie, hyper

trofie levé komory srdeční), se nasazuje me-

dikamentózní léčba již od začátku současně 

s nefarmakologickými postupy (4, 8).

Děti se sníženou fyzickou aktivitou jsou 

ve vyšším riziku rozvoje AH (3). Čas u televiz-

ních obrazovek dnes není tak vysoký jako 

na začátku 21. století, ale zato vzrostla doba 

strávená na počítači, tabletu a mobilním tele-

fonu. Doporučuje se cvičit v aerobním pásmu 

3–5krát týdně po dobu aspoň 30–60 minut 

(1). Aerobní cvičení delší než 60 minut přináší 

další zdravotní benefity. Tyto hodnoty jsou 

udávány pro děti starší 5 let. Pro děti do 5 let 

bude určení žádoucí délky fyzické aktivity 

záviset na výsledcích dalšího zkoumání (5). 

Při výběru sportovních aktivit bychom se měli 

řídit zájmy a přáním dítěte, aby byla motivace 

k pohybu co nejvyšší.

Stravování dítěte závisí na jídelníčku celé 

rodiny. Nejvíc ho ovlivňuje jídelníček matky, 

se kterou má dítě často nejužší vztah. Matka 

je zároveň obvykle zodpovědná za stravování 

všech členů rodiny prostřednictvím nákupů 

a přípravy jídel (nicméně to není obecným 

pravidlem). Důležitou roli hrají i školní jídelny 

a finanční možnosti rodiny. Úprava jídelníčku 

může velmi významně přispět ke zvládnutí 

primární AH. Podle doporučení by denní příjem 

soli neměl přesahovat u dětí ve věku 4–8 let 3 g, 

tedy 50 mmol sodíku, a u dětí starších 8 let 3,7 g, 

tedy 62 mmol sodíku. Ve většině rozvinutých 

zemí jsou tyto hodnoty přesaženy 2–3krát (4). 

Nejvíce soli obsahují potraviny konzervované 

solí, šunka, uzeniny, některé sýry, kečupy a in-

stantní polévky (2, 5, 9). Cílem by mělo být ome-

zení příjmu tuků, především živočišných, na 

30–35 %. Pro snížení hodnot TK se doporučuje 

zahrnout alespoň dvě porce ovoce či zeleniny 

(1). Dalším bodem je omezení jednoduchých 

cukrů. Vhodné je nahradit slazené nápoje pit-

nou vodou a snížit přísun cukrovinek. Z druhů 

masa preferujeme kuřecí, krůtí, králičí a rybí (9).

Nadváha a obezita patří k nejvýznamněj-

ším rizikovým faktorům AH a až trojnásobně 

zvyšují riziko vzniku onemocnění oproti dětem 

s normálními hodnotami body mass index (in-

dex tělesné hmotnosti, BMI). Patofyziologické 

souvislosti nadváhy a AH nejsou zatím dosta-

tečně pochopeny a jejich interakce jsou prav-

děpodobně multifaktoriální. Mohou zahrnovat 

inulinovou rezistenci, aktivaci sympatického 

nervového systému, aktivaci systému renin–

angiotenzin–aldosteron (RAAS), leptinovou 

rezistenci, retenci sodíku, dysbalance v arte-

riálních vazodilatačně-vazokonstrikčních me-

chanismech nebo v ose hypothalamus–hy-

pofýza–nadledviny (1). Redukce hmotnosti se 

snažíme docílit především předchozími dvěma 

opatřeními, a to na optimální hodnoty podle 

příslušných percentilových grafů.

U dětí z kuřáckých rodin bychom měli dbát 

na edukaci o kouření členů rodiny mimo do-

mov, v ideálním případě o zanechání kouření. 

Dítě by mělo znát dlouhodobé následky kou-

ření, mezi které patří i ovlivnění kardiovasku-

lárního systému (10).

Nefarmakologická opatření by měla být 

dodržována aspoň 6 měsíců. Pokud tato léčba 

nestačí, přidáváme k nim adjuvantní farma-

koterapii (1).

Farmakoterapie
K farmakologické intervenci se u primární 

AH uchylujeme až po 6–12 měsících režimo-

vých opatření s nedostatečným poklesem 

hodnot TK (pod 90. percentil). Okamžité 

nasazení medikamentózní léčby se provádí 

u pacientů se sekundární AH a pacientů se 

symptomatickou hypertenzí, současným vý-

skytem diabetes mellitus 1. či 2. typu nebo 

u dětí s hypertenzním poškozením cílových 

orgánů (mikroalbuminurie, hypertrofie levé 

komory srdeční) (4, 8).

U dětských pacientů se využívá pěti sku-

pin antihypertenziv – inhibitory angiotenzin 

konvertujícího enzymu (ACEi), antagonisté AT1 

receptorů pro angiotenzin II (sartany), blokátory 

kalciových kanálů (CCB), thiazidová diuretika 

a betablokátory (BB) (8). Iniciální monoterapie 

se nastavuje empiricky podle možných nežá-

doucích účinků. Aktuálně neexistují srovnávací 

studie mezi jednotlivými skupinami antihyper-

tenziv, takže nelze tvrdit, že by byla pro asymp-

tomatického dětského pacienta s primární AH 

bez komorbidit jedna skupina lepší než druhá (4).

Předepisování léčiv v pediatrické populaci 

může být on-label, off-label nebo unlicensed. 

Off-label je předpis pro děti mladší, s nižší 

hmotností nebo v jiné indikaci, než pro které 

je léčivo registrováno. Unlicensed preskripce 

se týká předpisu léčiv, která nejsou pro děti 

registrovaná vůbec (11).

Nejčastěji využívanou skupinou léčiv 

u dětských pacientů jsou ACEi. Jsou dobře 

tolerovány a jejich aditivní antiproteinurický, 

antialbuminurický a renoprotektivní účinek 

Tab. 1.  Přehled základních vyšetření u pacientů se 
záchytem hypertenzních hodnot TK (5, 6, 7)
Základní vyšetření u hypertenzního pacienta
základní biochemie

krevní obraz

lipidový panel

analýza moči

mikroalbuminurie

USG ledvin

echokardiografie

USG – ultrasonografie
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se s výhodou využívá při současném chro-

nickém onemocnění ledvin (renoparenchy-

matózní forma AH) nebo u pacientů s diabe-

tem. Nejčastějšími nežádoucími účinky jsou 

hyperkalemie, hypotenze, elevace sérového 

kreatininu a urey a suchý dráždivý kašel (4, 8). 

Enalapril je registrován pro děti od 20 kg, pro 

pacienty s hmotností nižší než 20 kg je jeho 

podání off-label. Lisinopril je registrován pro 

děti od 6 let, předpis pro mladší pacienty je 

off-label. Kaptopril je schválený pouze k léčbě 

refrakterní AH. Ramipril není pro použití u dětí 

registrován (12). Mnoho těchto léčiv je však 

v klinické praxi používáno.

Sartany mají podobnou účinnost, ale 

lepší toleranci než ACEi. Dají se použít jako 

náhrada ACEi při výskytu suchého kašle, který 

je u dětí méně častý než u dospělých. Ostatní 

nejčastější nežádoucí účinky ACEi a sartanů 

se shodují (hyperkalemie, hypotenze, elevace 

sérového kreatininu a urey) (4, 8). Losartan 

a valsartan se nedoporučují podávat dětem 

mladším 6 let z důvodu omezených údajů 

u této věkové skupiny, podávání irbesartanu 

je unlicensed (12).

Další možnou skupinou léčiv při neto-

leranci předchozích dvou skupin jsou CCB. 

U pacientů užívajících CCB není nutné kon-

trolovat renální parametry a mineralogram. 

Léčivem volby mohou být u koincidence AH 

a migrény nebo perzistující AH po ošetření 

koarktace aorty (5, 8). Mezi nežádoucí účin-

ky patří například flush (zrudnutí), periferní 

edémy (především v oblasti kotníků), boles-

ti hlavy, tachykardie nebo hypotenze (4, 8). 

Amlodipin je registrován pro pacienty od 

6 let, felodipin a nifedipin nejsou pro děti 

registrovány (12).

Thiazidová diuretika jsou vhodná u pa-

cientů s  AH na podkladě hyperhydratace 

a u dětí s kortikoidy indukovanou AH. V mo-

noterapii se často nepoužívají kvůli vyššímu 

výskytu nežádoucích účinků. Pro synergické 

účinky s ACEi, sartany a CCB se hojně využí-

vají v kombinační léčbě. Mohou být příčinou 

vzniku metabolických změn, jako jsou hypo-

kalémie, hyperurikémie a hyperglykémie. Dále 

způsobují fotosenzibilizaci, takže pacienti by 

se měli chránit před přímým slunečním svět-

lem (4, 5, 8). Zatímco hydrochlorothiazid je 

registrován pro děti od 3 let, chlorthalidon 

je unlicensed a neměl by být podáván (12).

Betablokátory by neměly být nasazovány 

v monoterapii jako první volba. Vhodné jsou 

však u dětí s hyperkinetickou či vysokorenino-

vou formou primární AH (1, 4). Významnými 

nežádoucími účinky jsou mimo jiné brady-

kardie, bronchokonstrikce (CAVE! u astmatiků 

může dojít k bronchospasmu), dyslipidemie, 

únava a  snížení fyzické výkonnosti (4, 8). 

Metoprolol je registrován pro děti od 6 let, 

u mladších je off-label. Atenolol není pro děti 

registrován. Propranolol je registrován a běž-

ně užíván k léčbě infantilního proliferativního 

hemangiomu. Pokud je předepsán k léčbě AH, 

jedná se o off-label předpis (12).

Tab. 2.  Přehled vybraných antihypertenziv včetně vybraných nežádoucích účinků (4, 8, 12). Pokud je 
u podání on-label údaj v závorce, předpis u mladších pacientů či pacientů s nižší hmotností je off-label

Skupina antihypertenziv Léčivo (on-label/ 
off-label/unlicensed) Vybrané nežádoucí účinky

ACEi

enalapril (≥ 20 kg) hyperkalemie

lisinopril (≥ 6 let) hypotenze

ramipril elevace sérového kreatininu a urey

kaptopril suchý dráždivý kašel

sartany

losartan (≥ 6 let) hyperkalemie

valsartan (≥ 6 let) hypotenze

irbesartan elevace sérového kreatininu a urey

blokátory kalciových kanálů

amlodipin (≥ 6 let) flush (zrudnutí)

felodipin periferní edémy (kotníky)

nifedipin
bolesti hlavy

hypotenze, tachykardie

thiazidová diuretika

hydrochlorothiazid (≥ 3 roky) 
hypokalemie

hyperurikemie

chlorthalidon
hyperglykemie

fotosenzibilita

betablokátory

metoprolol (≥ 6 let) bradykardie

atenolol bronchokonstrikce (CAVE! astma)

propranolol
dyslipidemie

únava, snížení fyzické výkonnosti

Obr. 1.  Možné kombinace antihypertenzních léčiv (5)

Zelená plná čára: preferované. Zelená přerušovaná: vhodné (s určitým omezením). Černá přerušovaná: 
možné ale hůře otestované. Červená plná: nedoporučené. Pouze dihydropyridiny by se měly kombinovat 
s betablokátory. Thiazidy + BB zvyšují riziko nově zvyklého diabetes mellitus. Kombinací ACEi + sartany 
se striktně vyhýbáme

thiazidová diuretika

betablokátory

další  
antihypertenziva

blokátory  
kalciového kanálu

sartany

ACEi
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Přehled vybraných léčiv včetně používání 

on-/off-label/unlicensed a vybraných nežá-

doucích účinků je uveden v Tab. 2.

Kombinační terapie
Monoterapie nemusí být v  léčbě AH 

dostatečná (hodnoty TK nedosahují poža-

dovaných hodnot). V takovém případě při-

stupujeme ke kombinační léčbě více antihy-

pertenzivy. Nejčastější kombinací v pediatrii 

jsou ACEi s CCB nebo diuretiky u renoparen-

chymatózní formy AH (4). Schéma znázor-

ňující možné kombinace antihypertenzních 

léčiv viz Obr. 1.

Závěr
Každé dítě s hypertenzí musí být pečlivě 

vyšetřeno a léčeno, hlavním cílem vyšetření 

je odhalení příčiny hypertenze, cílem léčby je 

snížení TK a zároveň prevence nebo léčba již 

vzniklého hypertenzního postižení cílových 

orgánů (2).
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Diferenciální diagnostika paravirového 
a toxoalergického exantému v dětském věku 
MUDr. Blanka Pinková, Ph.D.
Dětské kožní oddělení, Pediatrická klinika, FN a LF MU, Brno 

Exantémy v dětském věku jsou běžné a obvykle probíhají bez komplikací. Existuje 
mnoho příčin, mezi něž patří především viry, méně často bakteriální toxiny, léky, aler-
geny a další onemocnění. Virový exantém se často objevuje v průběhu virové infekce; 
může napodobovat lékový exantém a v 10 % případů je vnímán jako léková alergie. 

Klíčová slova: děti, poléková alergie, exantém, virus.

Differential diagnosis of paraviral and toxic allergy exanthema in childhood

Exanthems in childhood are common and usually proceed without complications. 
There are many causes, which include mainly viruses, less often bacterial toxins, drugs, 
allergens and other diseases. Viral exanthema often occurs during a viral infection; 
it can mimic drug exanthema and in 10% of cases is seen as a drug allergy.

Key words: children, drug allergy, exanthema, virus.

Úvod
Skutečné polékové exantémy jsou u dětí 

vzácné a nadměrně diagnostikované. Léky 

mohou způsobit vyrážku buď v  důsledku 

vyvolání imunitní reakce, nebo v důsledku 

interakce s viry, pokud jsou léky užívány v prů-

běhu virové infekce. Také virové infekce jsou 

u dětí velmi časté a mohou vyvolat exantém, 

který je obtížné odlišit od polékových reakcí. 

V důsledku toho je většina nesprávně označe-

na jako „alergická“ reakce na léčiva.

Virové exantémy: velký imitátor 
Virový exantém nebo někdy paravirový 

exantém se často objevuje v průběhu virové 

infekce nebo po ní a velmi často může napo-

dobovat lékový exantém a v 10 % případů je 

nesprávně vnímán jako léková alergie. 

Virové exantémy jsou u dětí časté a větši-

nou se projevují samovolně. Včasné rozpozná-

ní a odlišení od jiných dětských onemocnění je 

důležité pro nasměrování dalšího vyšetřování 

a zahájení léčby.

V nemalé části případů není možné v akut-

ní fázi rozlišit mezi kožní erupcí vyvolanou 

virem a lékem (1). 

Viry, nejčastěji virus Epsteina-Barrové 

(EBV), lidský herpesvirus 6 (HHV6) a  cyto-

megalovirus (CMV), a bakterie Mycoplasma 

pneumoniae mohou způsobit exantém buď ze 

samotné infekce (aktivní nebo latentní), nebo 

v důsledku interakce se současně užívanými 

léky. Stanovení přesné diagnózy vyžaduje 

pečlivou klinickou anamnézu a důkladné fy-

zikální vyšetření. Hematologická a bioche-

mická vyšetření nebo histologie nemusí být 

pro rozlišení obou typů exantému přínosná 

(2). Nápomocné mohou být sérologické testy 

a testy polymerázové řetězové reakce (PCR), 

i když současná akutní infekce nevylučuje pře-

citlivělost na léky. 

Většina virových exantémů je makulopa-

pulózní, červenorůžové barvy a většinou je 

generalizovaně na celém těle i končetinách. 

Nezřídka se v  projevech objeví petechie. 

Obličej dítěte bývá obvykle vynechán, ale toto 

nemusí být pravidlem. Naopak u toxoalergic-

kého exantému bývá obličej většinou zasažen, 

zejména na tvářích, kde dominuje živý erytém. 

Virové exantémy jsou často doprovázeny 

prodromálními klinickými projevy, jako je ho-

rečka a malátnost. 
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V důsledku toho může být rozpoznání 

a odlišení od jiných závažných onemocnění 

v dětství v některých případech náročné. 

Nemoc rukou, nohou a úst 
a enterovirové exantémy

Nemoc rukou, nohou a  úst (HFMD) je 

vysoce nakažlivé virové onemocnění, které 

obvykle postihuje děti mladší 5 let. Po mnoho 

let byly nejčastějšími příčinami propuknu-

tí HFMD na celém světě enteroviry typu 71 

a coxsackievirus (CV)-A16; od roku 2008, kdy 

bylo v Asii, Americe a Evropě hlášeno něko-

lik propuknutí HFMD způsobených těmito 

novými viry, však dochází k nárůstu výskytu 

onemocnění podobných HFMD způsobených 

viry CV-A6 a CV-A10. 

Mezi příznaky patří horečka, která může 

být doprovázena bolestí v krku až pocitem 

nevolnosti. 

Mezi hlavní projevy patří tvorba bolesti-

vých až puchýřnatých lézí do velikosti 3–5 mm 

na jazyku, dásních a vnitřní straně tváří. Dále 

pak dominuje vyrážka na dlaních, chodidlech 

a někdy i na hýždích. Vyrážka může svědit, ze-

jména u batolat. Často se objevují také poru-

chy spánku, zejména v prvních dnech infekce. 

Terapie je symptomatická, eventuálně dle 

potřeby terapie doprovodných febrilií. 

Gianottiho-Crostiho syndrom
Několik virů ze zcela odlišných skupin mů-

že způsobit imunitní reakci vedoucí k dob-

ře charakterizované exantematické kožní 

erupci nazvané papulózní akrodermatitida 

dětského věku nebo Gianottiho-Crostiho syn-

drom. Syndrom byl původně popsán v roce 

1955 Ferdinandem Gianottim (1920–1984) 

a Agostinem Crosti (1896–1988) v italském 

Miláně a bylo zjištěno, že souvisí s  infekcí. 

Jedná se o papulózní exantém, který převa-

žuje na extenzorových stranách končetin, na 

obličeji a hýždích. 

Typické jsou erytematózní, obvykle splý-

vající lichenoidní papuly nebo papulovezikuly, 

které obvykle nesvědí (3). 

Papulózní purpurový syndrom 
rukavic a ponožek

Papulární purpurový syndrom rukavic 

a ponožek (PPGSS) je akutní akrální exantém, 

který nejčastěji postihuje mladé dospělé, 

ale byl hlášen i u dětí. Jako první byl jako 

původce tohoto syndromu identifikován 

parvovirus B19, který zůstává nejčastějším 

asociovaným virem. Je to vzácná akutní 

dermatóza charakterizovaná pruritickými 

erytematózními a mírně papulózními léze-

mi na rukou a nohou v rozložení „rukavice 

a ponožky“ spojenými s orálními aftoidními 

lézemi a horečkou (4).

APEC syndrom (Acral periflexural 
exanthema of childhood)

Jednostranný exantém, známý také jako 

asymetrický periflexurální exantém dětské-

ho věku, nejčastěji postihuje děti mezi 1. a 5. 

rokem věku a začíná v blízkosti axil. Exantém 

se skládá z diskrétních erytematózních papul. 

Během 2. týdne se exantém centrifugálně 

rozšiřuje v  rámci trupu a  proximální části 

horní, event. dolní končetiny a někdy získává 

skarlatiniformní či morbiliformní charakter. 

Může až ke generalizaci, přičemž unilaterální 

predominance primárně postižené strany zů-

stává zachována. Méně často začíná v tříslech, 

aby se následně rozšířil centrifugálně a zůstal 

jednostranný, s mnohem menším postiže-

ním kontralaterálně. Byla pozorována převaha 

u dívek a typický je vrchol v jarním období. 

Terapie paravirových exantémů obvykle 

nevyžaduje systémovou terapii, pouze v úvo-

du je nutno někdy zvláště u batolat podat 

antihistaminika. 

Lokální terapie je také pouze symptoma-

tická, dle stavu bývá aplikován tekutý pudr 

s taninem, eventuálně velmi výjimečně kor-

tikosteroidy 2. třídy (např. hydrocortison bu-

tyras) na omezenou dobu 3–4 dnů, v aplikaci 

1× denně (5). 

Důležité je rodiče informovat o benigní 

povaze exantému a upozornit na délku trvání, 

která nezřídka bývá 3.–6. týdnů, v ojedinělých 

případech až do 12 týdnů. 

Polékové exantémy u dětí
Nežádoucí léková reakce byla WHO defi-

nována jako nezamýšlená reakce na lék, která 

se vyskytuje v dávkách běžně používaných 

u lidí pro profylaxi, diagnostiku nebo léčbu 

onemocnění nebo pro změnu fyziologických 

funkcí (1). 

Skutečné exantematické reakce na léky 

u dětí jsou vzácné a nadměrně diagnostiko-

vané. Léky mohou způsobit exantém buď 

v důsledku vyvolání imunitní reakce, nebo 

v důsledku interakce s viry, pokud jsou léky 

užívány v průběhu virové infekce. 

Prevalence je u  dětí méně častá než 

u  dospělých, pohybuje se v  rozmezí mezi 

2,9–10,8 % (6). 

Pro rozlišení obou exantémů je velmi dů-

ležité odebrat podrobnou farmakologickou 

anamnézu, ale také anamnézu rozvíjející se 

polékové kožní reakce. Fyzikální vyšetření, kte-

ré zahrnuje popis a distribuci exantému, může 

omezit nadměrnou diagnostiku polékového 

exantému a podpořit správnou diagnózu. 

U polékových exantémů se na vzniku nej-

častěji podílejí betalaktamová antibiotika a nes-

teroidní protizánětlivé léky (NSAID). Tyto reakce 

zaujímají asi 0,1–4  % všech polékových reakcí. 

Původci kopřivek bývají nejčastěji penici-

linová antibiotika, nesteroidní antiflogistika, 

analgetika, jodové kontrastní látky. Kopřivky 

jsou způsobeny alergickou reakcí I. typu, ale 

i dalšími pochody (pseudoalergické reakce po 

jodových kontrastních preparátech, intole-

Obr. 1.  Toxoalergický exantém  

Obr. 2.  Paravirový exantém s vaskulitickou složkou
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rance acylpyrinu a nesteroidních antiflogistik 

při inhibici cyklooxygenázy 1 aj.) Mohou být 

potencovány i potravinovými vlivy (zkřížené 

reakce s potravinovými barvivy, kombinace 

léků s vínem, mořskými plody apod.).

Klinický obraz lékových exantémů je velice 

pestrý. Makulózní a makulopapulózní exan-

témy jsou generalizované exantémy, které 

typicky začínají v tzv. embolizační lokalizaci 

(vnitřní strany paží, stehen, boky, u ležících 

pacientů místa tlaku), postupně se rozšiřují 

na celé tělo a splývají. Primární morfou je ob-

vykle červená nebo růžová makula, velikosti 

1–10 mm. Pokud je přítomen i edém v koriu, 

exantém má makulourtikarielní nebo maku-

lopapulózní charakter (7, 8). 

Podle charakteru exantému můžeme roz-

lišovat morbiliformní, skarlatiniformní nebo 

rubeoliformní exantém. 

Lékové exantémy typicky nastupují 8.–9. 

den po nasazení léku, mohou být subfebrilie, 

horečky jen vzácně; ovšem u pacienta již aler-

gického na daný lék se lékový exantém objeví 

za 1–3 dny; infekční exantémy jsou typické 

pro děti a adolescenty, pacienti mají klinické 

a laboratorní známky infekčního onemocně-

ní, infekční nemoci dětského věku mají svůj 

klinický a sezónní průběh (9). 

Projevy infekce a lékové reakce se mo-

hou kombinovat. Velmi časté jsou exantémy 

u adolescentů s  infekční mononukleózou. 

Tito pacienti užívají pro tonzilitidu aminope-

nicilinová antibiotika a 3.–4. den po nasazení 

léčby u nich dochází k výsevu makulopapu-

lózního exantému. Pomocným klinickým zna-

kem je tonzilitida, lymfadenopatie krčních 

uzlin eventuálně i erytém obličeje. V labo-

ratorním vyšetření pak bývá elevace jater-

ních testů a změny v diferenciálním počtu 

leukocytů (10). 

Sérologické vyšetření pak prokáže poziti-

vitu EB virů. Mechanizmus reakce není zcela 

objasněn, EB viry působí jako kofaktor, paci-

enti zpravidla nezískají přecitlivělost na dané 

antibiotikum (7). 

Pacienty s rozsáhlými reakcemi, systémo-

vými reakcemi či anafylaktickými reakcemi 

v anamnéze je nutno sledovat až do odeznění 

reakce, případně hospitalizovat. 

Vhodné je následné alergologické vyšetře-

ní, které odběrem na specifické IgE protilátky 

může pomoci diagnostiku toxoalergického 

exantému potvrdit, ve sporných případech 

pak eventuálně vyvrátit. 

Léčba je opět symptomatická a je vel-

mi podobná léčbě paravirového exantému. 

Častěji jsou však děti hospitalizovány, a poté 

je nutné podat přechodně systémové korti-

kosteroidy, obvykle intravenózně. 

Závěr
Virové exantémy v dětském věku před-

stavují polymorfní spektrum kožních lézí, od 

klasických virových exantémů až po většinu 

neobvyklých nebo atypických projevů, které 

mohou napodobovat nevirová onemocnění. 

Modifikované projevy u imunokompromito-

vaných pacientů mohou být pro diagnostiku-

jícího lékaře ještě větší výzvou. K potvrzení 

virové etiologie může přispět laboratorní 

virologické vyšetření nebo sérologické testy, 

ale nejcennějším nástrojem je vysoký index 

klinického podezření, podrobná anamnéza 

a přidružené příznaky. 
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Tab. 1.   Klinické rozdíly mezi paravirovým a toxoalergickým exantémem (upraveno dle Tsabouri et al.)
Paravirový exantém Polékový exantém 

Prodromální příznaky Horečka, malátnost Pruritus

Nástup potíží Náhle Po expozici léčivu

Oblast výskytu 
Nejprve unilaterálně,  
následně generalizovaně 

Embolizační lokalizace,  
následně generalizovaně

Svědění Ne Ano 

Exantém 
	� Barva Růžová Živě červená 

	� Palpace Ne Ano

	� Petechie Ano/ne Ne

Vývoj 
Odezní bez léčby
Někdy protrahovaný průběh  
několik týdnů 

Odezní do 14 dnů, léčba obvykle 
nutná 

Komplikace Bakteriální superinfekce Závažná generalizovaná reakce
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To koleno v noci strašně bolí…
MUDr. Tomáš Vereš1, MUDr. Jiří David1, MUDr. Jiří Palíšek1, MUDr. Jan Šenkyřík2,  
doc. MUDr. Jarmila Skotáková, CSc.2

1Oddělení zobrazovacích metod, KNTB Zlín
2Klinika radiologie a nukleární medicíny, FN Brno

Kazuistika pojednává o diagnostice a průběhu onemocnění 13leté dívky s osteosarko-
mem pravého kolene, který se primárně prezentoval jednostrannými stupňujícími se 
nočními bolestmi. Následně krátce shrnuje podstatné anamnestické údaje v diferen-
ciální diagnostice muskuloskeletálních bolestí dětí a mladistvých a využití základních 
zobrazovacích metod při podezření na maligní onemocnění.

Klíčová slova: osteosarkom, muskuloskeletální bolesti.

That knee hurts terribly at night

The case report discusses diagnostic approach and course of the disease of a 13-year-
old female with osteosarcoma of the knee, which has presented as unilateral, escalating 
night pain in knee. Then briefly summarizes essential parts of patient’s history used 
in the differential diagnosis of musculoskeletal pain in children and adolescents and 
the use of basic imaging methods when malignant disease is suspected.

Key words: osteosarcoma, musculoskeletal pain.

Úvod
Bolesti kloubů jsou častými obtížemi v dět-

ském věku a v určité podobě se s ní setká při-

bližně každé osmé dítě, respektive jeho rodiče 

(1). Muskuloskeletální bolesti mají širokou dife-

renciální diagnostiku zahrnující onemocnění 

zcela banální, ale i ta s možnými závažnými 

následky a malignity s vysokou mortalitou.

Kazuistika
13letá dívka odeslána praktickým lékařem 

k hospitalizaci a došetření pro cca 1 měsíc 

trvající bolesti pravého kolene. První ošetření 

u praktického lékaře (PL) 20. 8., pacientka úraz 

neguje, klíště neměla, bolesti začaly spontán-

ně, spíše ráno, zhoršující se při zátěži. Poslední 

týden již koleno otéká, bez zarudnutí, mírně 

teplejší. Doporučen klidový režim, analgetika 

lokálně. Pro přetrvávající bolesti 28. 8. opět 

ošetřena u PL, odebrána laboratoř, kde kromě 

FW 26/62, ALP 13,32 μkat/l RF bez pozoruhod-

ností, sérologie negativní, Borrelia burgdorferi 

dle testu Elisa negativní. Ambulantně 5. 9. 

proveden skiagram pravého kolene, zhod-

noceno jako suspektní počínající morbus 

Osgood-Schlatter.

DECLARATIONS:

Declaration of originality: 

The manuscript is original and has not been published 

or submitted elsewhere. 

Ethical principles compliance: 

The authors attest that their study was approved 

by the local Ethical Committee and is in compliance 

with human studies and animal welfare regula-

tions of the authors’ institutions as well as with the 

World Medical Association Declaration of Helsinki 

on Ethical Principles for Medical Research Involving 

Human Subjects adopted by the 18th WMA General 

Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with 

subsequent amendments, as well as with the ICMJE 

Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 

Journals, updated in December 2018, including pa-

tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures: 

None. 

Funding/Support: 

None. 

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2024;25(3):173-175

https://doi.org/10.36290/ped.2024.035

Článek přijat redakcí: 15. 2. 2024

Článek přijat k tisku: 6. 5. 2024

MUDr. Tomáš Vereš

tomveres@hotmail.com

Tab. 1.  Základní diferenciální diagnostika bolestí kloubů, přeloženo a modifikováno (12) 

Infekční nebo  
parainfekční  
etiologie

Septická artritida
Maligní  
onemocnění

Leukemie

Osteomyelitida Neuroblastom

Reaktivní artritida Primární kostní nádory

Revmatická horečka

Revmatická  
onemocnění

Juvenilní idiopatická artritida

Lymská borelióza Systémový lupus erythematosus

Transientní synovitida/Coxitis fugax Henoch-Schönleinova purpura

Traumatická 
nebo  
ortopedická  
onemocnění

Trauma kostí nebo měkkých tkání Kawasakiho choroba

Syndrom týraného dítěte
Idiopatické  
bolestivé  
syndromy

Růstové bolesti

Avaskulární osteonekrózy
Komplexní regionální bolestivý 
syndrom (KRBS)

Hypermobilita Fibromyalgie
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Při přijetí k  hospitalizaci 17. 9. bolesti 

i noční, budící pacientku ze spánku. Bolesti 

lokalizuje spíše nad horní, vnitřní okraj tibie, 

koleno oteklé, teplejší, mírná fluktuace při 

vnitřním okraji čéšky. Bolesti jiných kloubů 

nemá. Teploty nemá, nachlazená nebyla.

V  den přijetí provedeno ortopedické 

konzilium – objektivně povšechná palpač-

ní bolestivost, pohyb omezen výpotkem. 

Laboratorně mírná leukocytóza, CRP negativ-

ní, rtg kolena dle ortopeda negativní. Punkcí 

kolene získáno 25 ml serosanguinolentního 

výpotku. Klinicky uzavřeno jako aseptická 

synovialitida. Doporučeno doplnit MR vy-

šetření kolene. Vzorky punktátu kultivačně 

negativní, závěr cytologie – hemoragický 

punktát bez zřetelných známek zánětu s pří-

tomností zcela ojedinělých indiferentních 

malých buněk. 

Dne 21. 9. provedena MR se závěrem – 

rozsáhlá intra- a extraoseální expanze distální 

poloviny pravého femuru, na mnoha místech 

s porušením kortikalis a infiltrací dřeně a reak-

cí přilehlých měkkých tkání. 

Ložiskové postižení proximální epifýzy 

a metafýzy pravé tibie – obraz synchronních 

regionálních metastáz, tzv. „skip“ metastáz. 

22. 9. pacientka přeložena na Kliniku dětské 

onkologie s diagnózou velmi suspektního 

Ewingova sarkomu.

Zde v rámci dalšího došetřování proveden 

skiagram hrudníku, kde byl nález mnohočet-

ných ložisek v plicním parenchymu. 24. 9., 

třetí den od překladu, byla provedena biopsie 

primárního tumoru v oblasti levého femuru 

a definitivně potvrzen high-grade osteoblas-

tický osteosarkom. Ten samý den doplněno 

stagingové CT, kde byly popsány mnohočetné 

metastázy plic a mediastinálních lymfatických 

Obr. 1.  A) Boční skiagram pravého kolene. Šipka označuje diskrétní lamelární periostózu femuru, v okolí kosti 
velmi diskrétní laločnaté zastínění paraskeletálních měkkých tkání. B) Detail lamelární periostózy pravého femuru

A) B)

Obr. 3.  MR kolene – T1 SPIR po podání kontrastní látky, A) koronální, B) sagitální: Mnohočetná sytící se 
ložiska metafýzy femuru a regionální metastázy epifýzy a metafýzy tibie – „skip“ metastázy

Obr. 4.  Ilustrační UZ femuru – hypoechogenní 
tkáň expanze obklopující femur s radiálně vybí-
hajícími hyperechogenními spikuly – „sunburst“ 
typ periostální reakce svědčící o maligní povaze 
expanze (6)

Obr. 2.  MR kolene – PDW SPAIR, A – axiální, B – sagitální: tumorózní expanze cirkulárně obklopující 
distální femur s obrazem loukotě, hyposignální okrsky nekrózy dřeně

A) B)
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uzlin, klinický stage Enneking III – inoperabilní. 

Dne 25. 9. zahájena paliativní chemoterapie.

Na prosincové scintigrafii skeletu 99mTc 

popsána regionální progrese v pravém koleni 

a nově na proximálním femuru. 18. 12. prove-

dena resekce pravého femuru s implantací 

individuální tumorózní endoprotézy typu „tres 

aries“. Na dalším přešetření v lednu následu-

jícího roku, jen 6 měsíců od začátku potíží, 

progrese ložisek v oblasti plic a mediastina.

20. 1. konstatován exitus letalis.

Diskuze
Diagnostika muskuloskeletálních bolestí 

u dětí a mladistvých zahrnuje anamnestické 

údaje, fyzikální vyšetření, zobrazovací metody 

a laboratorní odběry.

Anamnestické údaje by měly zahrnovat lo-

kalizaci a charakter bolesti, délku trvání obtíží 

a jejich případné opakování, nástup obtíží, zá-

vislost na zátěži a výskyt během dne, aktuální 

nebo proběhlé úrazy a infekční onemocnění, 

teploty, otok, zarudnutí. Opomíjeny by nemě-

ly být ani vedlejší mimokloubní příznaky jako 

zvětšené lymfatické uzliny, hubnutí, průjem 

nebo oční projevy (2).

Pozornost by pak měly vzbudit především 

noční bolesti, monoartikulární bolesti nebo 

bolesti lokalizované do kosti, nevysvětlitelná 

tvorba modřin (2).

Primární metodou volby v úvodu diagnos-

tiky je nativní skiagram eventuálně v kombi-

naci s dnes již všeobecně dostupným sono-

grafickým vyšetřením. Skiagram slouží k loka-

lizaci rezistence nebo masy a k diferencování 

přítomnosti kalcifikací. Senzitivita skiagramu 

je závislá na více faktorech (zkušenosti popi-

sujícího lékaře, technická kvalita skiagramu, 

poskytnutá anamnestická a klinická data), 

a proto při zásadním klinickém podezření je 

vhodná cílená konzultace nálezu a eventuálně 

doplnění jiné zobrazovací metody.

Sonografické vyšetření je schopno zhodno-

tit vnitřní strukturu formace, eventuální změny 

periostální a extraoseální, jakož i přítomnost 

patologické vaskularizace v Dopplerovském 

zobrazení (3, 4, 5) a ač je v diagnostickém al-

goritmu metodou pouze vedlejší, vzhledem 

ke své dostupnosti a nulovým nežádoucím 

účinkům může být v rukou zkušeného radiolo-

ga velkým přínosem do diferenciální diagnos-

tiky nebo v případě pochybností. 

Dle nálezu a pracovní diagnózy je často 

nezbytné doplnění MR následně s nutností 

histologické verifikace otevřenou biopsií (3). 

Využití CT vyšetření u dětí je v dnešní době 

výrazně omezováno.

Primární kostní maligní nádory tvoří 3–5 % 

všech dětských malignit. Nejčastěji se jed-

ná o osteosarkom a Ewingův sarkom, které 

představují více než 95 % těchto onemocnění 

(7, 8, 9). Vrchol výskytu je mezi 10.–14. rokem 

života v období růstového spurtu s celkovou 

incidencí 4–5 případů/milion dětí ročně. 

Závěr
5leté celkové přežití u nemocných s oste-

osarkomem je průměrně 69 % u mladších 15 

let a 67 % u pacientů od 15 do 19 let (10, 11). Při 

lokalizovaném onemocnění je 5leté přežití 76 %, 

ale bohužel více než třikrát nižší, pouze 24 %, je 

u primárně metastatického onemocnění (10, 11). 

Úspěšné a  včasné stanovení diagnózy 

vyžaduje správně odebraná data, znalost di-

ferenciální diagnostiky a výbornou meziobo-

rovou spolupráci. Jen tak může být v krátkém 

čase zahájena léčba, která pacientům dává 

naději na vyléčení. 

LITERATURA
1. Malievskiy VA. Arthralgia in children: the epidemiologi-
cal study. Pediatr Rheumatol Online J. 2011;9(Suppl 1):P144. 
doi: 10.1186/1546-0096-9-S1-P144.
2. Kimura Y. Evaluation of the child with joint pain and/
or swellingIn: UpToDate [Internet], 2023, [cited 2024 Jan 
24]. Available from: https://www.uptodate.com/con-
tents/evaluation-of-the-child-with-joint-pain-and-or- 
-swelling.
3. Skotáková J, Červinková I, Charvátová M. Diagnostické zob-
razovací metody sarkomů kostí a měkkých tkání. XXXVII. Br-
něnské onkologické dny a XXVII. konference pro nelékařské 
zdravotnické pracovníky. Brno, Apr 2013.

4. Bellah R. Ultrasound in pediatric musculoskeletal disea-
se: Techniques and Applications. Radiologic Clinics of North 
America. 2001;39(4):597-618.
5. Brisse H, Orbach D, Klijanienko J, et al.  Imaging and dia-
gnostic strategy of soft tissue tumors in children. Eur Ra-
diol. 2006;16:1147-1164.
6. Patel M. Sunburst appearance – bone (ultrasound). Case 
study, Radiopaedia.org [Internet], 15 Apr 2019 [cited 2024 
Jan 26].
7. Ottaviani G, Jaffe N. The epidemiology of osteosarcoma. 
Cancer Treat Res. 2009;152:3-13.
8. Adámková Krákorová D, Tuček Š. Kostní sarkomy a posta-

vení systémové léčby v jejich léčebném algoritmu. Onkolo-
gie. 2014;8(3):124-128.
9. Adámková Krákorová D. Sarkomy kostí, Masarykův onko-
logický ústav, NLPP 8.1., Apr 2022:1.
10. Seigel R, et al. Cancer Statistics 2023. CA: A Cancer Jour-
nal for Clinicians. 2023;73(1):17-48.
11. Survival Rates for Osteosarcoma. The American Can-
cer Society. [Internet], 1 Mar 2023 [cited 2024 Jan 29], Avai-
lable from: https://www.cancer.org/cancer/types/osteo-
sarcoma/detection-diagnosis-staging/survival-rates.html.
12. Tse SM, Laxer RM. Approach to acute limb pain in child-
hood. Pediatr Rev. 2006;27(5):170-179.

Obr. 5.  MR kolene – PWD SPAIR, axiální v úrovni 
epifýzy tibie: mnohočetné regionální metastázy 
epifýzy tibie – „skip“ metastázy

Obr. 6.  CT hrudníku, axiální – mnohočetná ložiska 
plicního parenchymu, hilová lymfadenopatie, flui-
dopneumothorax vlevo. Provedeno 13. 1. (zapůjčeno 
se souhlasem FN Brno)

Obr. 7.  Celotělová scintigrafie skeletu, 99mTc – 
akumulace radiofarmaka nejen v pravém koleni, 
ale i v diafýze pravého femuru a sakroilliakálním 
skloubení vlevo. Dále nespecifická akumulace v obou 
kostech pažních a v pravé polovině břicha (zapůjče-
no se souhlasem FN Brno)
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Náhodně zjištěná břišní masa –  
netypický původ, netypická diagnóza
MUDr. Terézia Tureková1, 3, MUDr. Jan Máchal, Ph.D.2, 3, MUDr. Pavel Mazánek2, 3

1Klinika dětské onkologie, Fakultní nemocnice, Brno
2Oddělení dětské hematologie a biochemie, Fakultní nemocnice, Brno 
3Lékařská fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Diferenciální diagnostika patologické břišní masy je široká. Obvykle na prvním místě 
ošetřující lékař s obavami pomýšlí na nádorové onemocnění. Nejčastější nádory, 
které v břišní dutině můžeme nalézt, jsou neuroblastom, hepatoblastom, lymfomy, 
sarkomy, Wilmsův nádor ledviny či ovariální nádory. V rámci řádného diferenciálně 
diagnostického procesu je nutno mít na paměti i neonkologické příčiny, které mohou 
ukazovat na jiné závažné onemocnění. V této kazuistice je prezentován případ paci-
enta s náhodně nahmatanou břišní resistencí, který byl došetřován pro podezření na 
zhoubné onemocnění. U tohoto pacienta masa neměla nádorový původ, jednalo se 
o rozsáhlý hematom, což byl první příznak doposud nepoznané těžké hemofilie A. 
Hemofilie je vzácné vrozené krvácivé onemocnění. U téměř třetiny pacientů není 
pozitivní rodinná anamnéza, a tedy se s ním může setkat i neonatolog či praktický 
lékař ve své ordinaci. Vhledem k závažným krvácivým komplikacím, které mohou 
být s touto chorobou spojeny, je úkolem ošetřujícího lékaře nemoc včas rozpoznat 
a odeslat pacienta do péče specialistů.

Klíčová slova: abdominální masa, vrozené koagulopatie, hemofilie A, pediatrie.

Incidentally detected abdominal mass – atypical origin, atypical diagnosis

The differential diagnosis of a pathological abdominal mass is broad. Usually, the first 
thing the attending physician is concerned of is a malignant disease. Neuroblastomas, 
hepatoblastomas, lymphomas, sarcomas, Wilms’ or ovarian tumors can be palpated in 
the abdominal cavity. As part of the proper differential diagnostic process, it is also nece
ssary to keep in mind non-malignant causes that may point to other serious diseases. 
This case report presents the patient with accidentally palpated abdominal resistance, 
who was in diagnostic process for suspected malignancy. In this patient, the mass did 
not have a malignant origin, it was a large hematoma, which was the first symptom of 
previously unrecognized severe hemophilia A. Hemophilia is a rare congenital bleeding 
disorder that accompanies the patient and his family throughout their life. In almost 
one third of patients, this is a sporadic occurrence of the disease, and therefore a neo-
natologist or a pediatrician may encounter it in their praxis. In context of the possible 
serious complications that this disease brings, it is the task of the attending pediatrician 
to recognize the disease in time and transfer the patients to the specialist care.

Key words: abdominal mass, congenital coagulopathies, hemophilia A, pediatrics.

Úvod
Nádorová onemocnění v dětském věku 

jsou vzácná. I nejčastější dětská malignita – 

akutní lymfoblastická leukemie se vyskytuje 

s incidencí přibližně 4 případy na 100 000 dětí 

(1) – a je tedy řazena mezi tzv. vzácné („orphan“) 
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diagnózy. Jedním z typických prvních přízna-

ků některých dětských nádorů bývá hmatná 

abdominální masa. Obvykle ji detekují rodiče 

při manipulaci s dítětem nebo praktický lékař 

při preventivní prohlídce. Masa bývá palpačně 

nebolestivá a bolesti břicha bývají způsobené 

nádorem nepřímo – například tlakem rozpína-

jící se tumorózní masy dochází k poruše střevní 

pasáže a bolestivé distenzi střevních kliček. 

Bolestivé může být i napínání pouzdra jater či 

sleziny při infiltraci leukemií nebo lymfomem. 

Makroskopická nebo mikroskopická hematurie 

se může vyskytnout u nádorů ledvin, které 

bývají fragilní a při větším tlaku – například po 

pádu dítěte na bříško nebo nešetrné palpaci 

při lékařském vyšetření, může dojít k ruptuře 

tumoru a obrazu náhlé příhody břišní.

V dětské onkologii se s břišními nádory se-

tkáváme zejména u mladších dětí. Nejčastější 

nádor novorozenců je sakrokokcygeální tera-

tom. U kojenců a batolat se vyskytuje převáž-

ně neuroblastom, méně často hepatoblastom. 

Wilmsův nádor nacházíme zejména u batolat 

a předškolních dětí. U starších dětí a adoles-

centů se setkáváme s lymfomy, sarkomy a u dí-

vek s ovariálními nádory. 

V rámci diferenciální diagnostiky je nutno 

mít na paměti, že palpovatelná břišní masa 

nemusí mít jenom maligní původ. Snad každý 

pediatr nahmatal skybala u dítěte s obstipací, 

palpovat můžeme bezoár či cizí těleso v trávicím 

traktu nebo poúrazový hematom břišní stěny.

Nemaligní původ ale nevylučuje závaž-

nou diagnózu. Například torze ovaria, absces 

appendixu či mekoniový ileus vyžadují okam

žitou chirurgickou péči. 

Nález hmatné břišní masy u dítěte je vždy 

důvod k znepokojení. Neprodlená diagnostika 

by měla odhalit, zdali se jedná o nádorové ne-

bo jiné závažné onemocnění, a umožnila tak 

pacienta odeslat do péče příslušného specia-

listu. Ošetřujícímu lékaři může v diagnostické 

rozvaze pomoct důkladná anamnéza a pečlivé 

klinické vyšetření, které mnohokrát stačí k roz-

lišení závažnosti nálezu. 

V následující kazuistice je prezentován 

případ pacienta s náhodně zjištěnou břišní 

masou, který byl došetřován na dětské onko-

logii pro podezření na zhoubné onemocnění. 

Jak se ukázalo, u pacienta se nejednalo o ná-

dor, ale patologický útvar byl následkem jiné 

závažné diagnózy. 

Kazuistika
Chlapec z 1. fyziologické gravidity naro-

zen jako donošený, eutrofický novorozenec 

císařským řezem pro nepostupující porod 

s normální poporodní adaptací. Při vstupní 

prohlídce pediatrem byla nalezena inguinál-

ní retence levého varlete. Novorozeneckou 

žloutenku měl fyziologickou a výsledky všech 

screeningů bez patologie. Prospíval, normálně 

se psychomotoricky vyvíjel a měl všechna po-

vinná očkování. V rodině se žádná onkologická 

onemocnění v mladším věku nevyskytovala, 

matka matky trpěla na blíže neurčenou poru-

chu srážlivosti krve.

Ve věku 11 měsíců přichází doposud zdra-

vý kojenec k lékaři pro několik dnů trvající 

oteklé a krvácející dásně. Při pečlivém pedi-

atrickém vyšetření byla kromě zmíněného 

nalezena podlouhlá tuhá masa velikosti cca 

80 × 15 mm v pravé části břicha. Na doplně-

ném ultrazvuku se masa jevila jako solidní 

tumor, vycházející nejspíše ze svalů přední 

stěny břišní. Pacient byl odeslán na Kliniku 

dětské onkologie k dalšímu došetření. Kromě 

hmatné břišní masy byly při vstupním klinic-

kém vyšetření nápadné zejména četné kr-

vácivé projevy – rozsáhlé hematomy na dol-

ních končetinách, ale i v axilách a na bradě. 

Vstupní krevní obraz ukazoval hodnotu he-

moglobinu (Hb) 106 g/l, normochromní nor-

mocytární erytrocyty 3,95 × 1012/L, leukocyty 

10,74 × 109/L, trombocyty 448 × 109/L a nor-

mální diferenciální rozpočet. Biochemické 

odběry zahrnující renální funkce, iontogram, 

jaterní enzymy i tumor markery jako laktátde-

hydrogenáza nebo neuronspecifická enoláza 

byly bez patologie, CRP 18 mg/l. Zarážející byl 

nález extrémně prodlouženého aktivovaného 

parciálního tromboplastinového času (APTT) 

> 5 R při jinak normální hodnotě protrombi-

nového času (PT) 1,12 R, antitrombinu III (ATIII) 

130 % a lehce zvýšené hodnotě fibrinogenu 

4,72 g/l a D-dimerů (DD) 1,58 mg/l. Byl pro-

veden kontrolní ultrazvuk břišní rezistence, 

kde byl nález popsán jako lehce nehomogen-

ní echogenní vřetenovitá formace velikosti 

80 × 15 mm s nehodnotitelnou vaskularizací, 

nález se radiologům jevil spíše jako hematom 

po zakrvácení do pochvy svalů přední stě-

ny břišní, než jako solidní tumor. Tento nález 

v korelaci s prodlouženým APTT, elevovanými 

DD a hraniční normochromní normocytární 

anémií ukazoval na možnou vrozenou koagu-

lopatii. S tímto podezřením byla cíleně dopl-

něna aktivita faktorů VIII (FVIII), IX (FIX) a von 

Wilebrandova faktoru (vWF). Hodnota aktivity 

FVIII byla 0,5 % při normální hladině FIX i vWF, 

což odpovídalo diagnóze hemofilie A těžkého 

stupně. Do šesti hodin od příjmu pacienta 

a po konzultaci hematologa byla pacientovi 

podána první dávka rekombinantního faktoru 

VIII. V dalším průběhu byl pacient ve stabilním 

stavu přeložen na pediatrické oddělení, kde 

byl několik dalších dnů observován z obavy 

z pokračujícího krvácení. Pacient zde kromě 

již podané faktorové léčby zahájil i léčbu ne-

faktorovou přípravkem emicizumab. Na této 

léčbě hematom postupně regredoval, pacient 

neměl nové krvácivé projevy a nedocházelo 

k dalšímu poklesu hemoglobinu. Bylo dopl-

něné genetické vyšetření s nálezem kauzální 

patogenní varianty c.6148_6154dupCACATTA 

v genu pro faktor VIII, potvrzující diagnózu 

hemofilie A. Po 6 dnech byl pacient propuš-

těn do domácí péče. V současnosti chlapec 

dochází na pravidelné na kontroly do specia-

lizované hematologické poradny pro pacienty 

s hemofilií. Ve věku 18 měsíců byla po řádné 

hematologické přípravě provedena levostran-

ná orchidopexe, operační výkon proběhl bez 

zvýšených krevních ztrát či jiných komplikací. 

Chlapec roste a prospívá, další závažné krváci-

vé projevy se u něj doposud nevyskytly.

Diskuze
Hemofilie se v průběhu dějin proslavila 

jako „královská nemoc“ díky královně Viktorii, 

která byla přenašečkou hemofilie B a svou 

krvácivou poruchu předala svým potom-

kům a díky politickým sňatkům také mnoha 

významným královským rodinám po celé 

Evropě. Název hemofilie je odvozen z řeckých 

„haima“, což znamená „krev“ a „philia“, což 

znamená náklonnost. Starobylý název napo-

vídá podstatě onemocnění – náchylnost ke 

krvácení.

Hemofilie jsou skupinou vzácných one-

mocnění, u nichž kvůli vrozenému deficitu 

koagulačních faktorů dochází ke zvýšenému 

sklonu ke krvácení, u těžké formy onemocnění 

i tzv. spontánnímu, tedy bez jasné anamné-

zy předchozího úrazu. Nejčastější lokalitou 

postiženou krvácením je pohybový systém – 

klouby a svaly, ale mohou se vyskytnout i jiné 
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typy krvácení včetně velmi závažných, jako je 

například krvácení do centrálního nervového 

systému.

Rozlišujeme 2 typy hemofilie s gonozo-

málně recesivní dědičností - hemofilie A při 

nedostatku koagulačního faktoru VIII (FVIII) 

a hemofilie B při nedostatku faktoru IX (FIX). 

Podle stupně aktivity chybějícího faktoru se 

dělí na lehkou, kdy je aktivita faktoru < 40 %, 

střední s aktivitou faktoru < 5 % a těžká, kdy 

aktivita koagulačního faktoru klesá < 1 % (2). 

Osoby s aktivitou faktoru mezi 40 % a 50 % již 

nesplňují kritéria diagnózy hemofilie, nicmé-

ně někteří můžou být více náchylní ke krvá-

cení. Týká se to například žen – přenašeček 

hemofilie, u kterých nezřídka klesá aktivita 

koagulačního faktoru pod 50 %. 

Častěji se vyskytuje hemofilie A s incidencí 

1 na 5 000–10 000 narozených chlapců a tvoří 

přibližně 80–85 % pacientů s hemofilií. S he-

mofilií B se narodí ročně jeden z 30–50 000 

chlapců (3). Oba typy onemocnění se dědí 

gonozomálně recesivně, kdy dochází k alteraci 

na genech F8 (pro FVIII) a F9 (pro FXI), které se 

nachází na chromozomu X. Postižení pacienti 

jsou muži, ženy – přenašečky mívají hladiny 

faktoru obvykle o něco nižší než běžná popu-

lace. Přibližně ve 30–35 % případů se hemofilie 

A vyskytne u pacienta s negativní rodinnou 

anamnézou. V tomto případě se jedná buď 

o nově vzniklou mutaci, nebo je postižení po 

generace přenášeno pouze ženami, bez klinic-

kých projevů onemocnění u mužů.

Klinický obraz hemofilie A nebo B přímo 

závisí na zbytkové aktivitě koagulačního fakto-

ru. U pacientů s lehkou hemofilií se může one-

mocnění projevit až v pozdějším věku, když po 

úrazu či při operaci výrazněji krvácejí. Pacienti 

se středně těžkou hemofilií krvácejí častěji 

a někteří z nich s více vyjádřeným fenotypem 

můžou vyžadovat profylaktickou léčbu krvá-

cení. Pacienti s těžkou formou hemofilie, kteří 

nejsou sledovaní od narození kvůli rodinnému 

výskytu onemocnění, obvykle prodělají prv-

ní závažné krvácení do jednoho roku života. 

Může se tak stát již při porodu – nekompliko-

vaný vaginální porod většinou těžký hemofilik 

zvládne dobře, riziko intrakraniálního krvácení 

po použití porodního instrumentária jako jsou 

kleště nebo vakuum extraktor je ale 10× vyšší 

(5). V novorozeneckém období se můžeme set

kat s kefalhematomy a v některých kulturách 

i se závažným krvácením po cirkumcizi, která 

může mít až fatální následky (6). Ve věku kolem 

jednoho roku života, kdy se dítě začíná více 

hýbat, přicházejí první úrazy spojené zejména 

s typickým kloubním krvácením, ale častá jsou 

i krvácení do svalů a měkkých tkání. V tomto 

věku se běžně projeví doposud nepoznaná 

těžká hemofilie, jak tomu bylo i u pacienta 

prezentovaného v kazuistice. Slizniční krváce-

ní, např. v dutině ústní či epistaxe se mohou 

vyskytovat, ale nejsou pro hemofilii zcela ty-

pická. Riziko krvácení do muskuloskeletálního 

systému, centrálního nervového systému či 

gastrointestinálního traktu provází hemofilika 

po celý život. Paradoxně, po malém řezném 

poranění či po venepunkci není přítomno 

nadměrné krvácení, jelikož se zde uplatňuje 

přednostně primární hemostáza.

Z dlouhodobého hlediska může u neade-

kvátně léčených pacientů, zejména s těžkou 

formou onemocnění, dojít k rozvoji tzv. cílové-

ho kloubu (target joint), do kterého hemofilik 

opakovaně krvácí i bez předchozí provokace 

nebo jen po minimální zátěži. Krvácení do 

cílového kloubu je definováno jako krvácení 

nastávající minimálně 3× za 6 měsíců. Pokud 

není tento stav včas řešený, postupně dochá-

zí k rozvoji chronického zánětu, poškození 

kloubní chrupavky, omezení funkce kloubu 

a v pokročilém stadiu až k invalidizaci paci-

enta.

Při klinickém podezření na koagulopatii 

je indikováno provedení krevních odběrů, 

kde u hemofilie nacházíme významné pro-

dloužení APTT při normálním PT. Tento ná-

lez je důvodem k dalšímu došetření faktorů 

vnitřní cesty koagulace (FVIII, FIX, FXI, FXII) 

a  von Willebrandova faktoru. U  hemofilie 

A nacházíme nízké hladiny FVIII a normální 

hladiny ostatních faktorů, u hemofilie B pak 

analogicky sníženou hladinu FIX. K potvrzení 

diagnózy se doplňuje genetické vyšetření. 

Nalezená kauzální varianta genu může být 

poté použita k cílenému genetickému scree-

ningu pokrevních příbuzných.

V  diferenciální diagnostice je zásadní 

odlišit von Willebrandovu nemoc (vWD), což 

je nejčastější vrozené krvácivé onemocnění 

s prevalencí 0,1 % až 2,2 % populace (7). vWD 

vzniká při poruše tvorby nebo funkce von 

Willebradnova faktoru. Rozlišujeme 3 typy 

s různou závažností, přičemž laboratorní nález 

a příznaky podobné hemofilii vyvolává typ 3, 

kdy vWF téměř úplně chybí a dochází i k vý-

znamnému snížení hladin FVIII. 

Můžeme se také setkat s takzvanou získa-

nou hemofilií. Jde o stav, kdy se vytvoří auto-

protilátky proti srážecím faktorům, nejčastěji 

FVIII (8). Následkem toho dochází ke snížení 

aktivity koagulačních faktorů a náhlému roz-

voji krvácení, které může být mnohdy závažné 

a vyžaduje rychlou diagnostiku a adekvátní 

terapii. Získaná hemofilie se u dětí vyskytu-

je naprosto výjimečně, je běžnější u starších 

pacientů, často v souvislosti s autoimunitními 

onemocněními nebo při malignitách. 

V současné době je léčba hemofilie v České 

republice koncentrována do hemofilických 

center, kde je pacientovi k dispozici multio-

borová péče specialistů jako jsou hematolog, 

genetik, ortoped, fyzioterapeut, psycholog, 

stomatolog a další. Terapie je zaměřená na pre-

venci krvácivých příhod, a to jak režimovými 

opatřeními, tak i medikamentózně. Důležitá 

je šetrná manipulace s dítětem a dobrá ústní 

hygiena od útlého věku, později je potřeba 

dbát na prevenci úrazů, vyhýbat se kontaktním 

sportům a jiným rizikovým aktivitám. Praktický 

lékař by měl pamatovat na adekvátní kompresi 

po očkování, ideálně s následným ledováním 

rány. Pacienti jsou indikování k očkování dle 

platného očkovacího kalendáře, preferuje se 

subkutánní podání vakcíny. U sledovaných ro-

din jsou porody matek-přenašeček provádě-

né v centrech komplexní péče pod dohledem 

poučeného personálu a s možností okamžité 

konzultace hematologa. Rekreační sportování 

má pro hemofiliky řadu výhod a je obecně 

doporučováno. Zlepšuje sílu, flexibilitu a sta-

bilitu kloubů, hustotu kostí, má příznivý efekt 

v prevenci obezity, která zvyšuje kloubní zátěž. 

Zároveň má pozitivní efekt na psychiku. Sport 

na profesionální úrovni není pro pacienty s he-

mofilií vhodný.

Medikamentózní léčba slouží k preven-

ci krvácivých příhod a s nimi spojeným sni-

žováním kvality života, hlavně v důsledku 

kloubních krvácení. U pacientů s lehkou nebo 

středně těžkou hemofilií je obvykle indiková-

na jen dočasně, jako příprava před invazivními 

výkony nebo při léčbě úrazů. U pacientů s těž-

kým stupněm hemofilie a u části pacientů se 

střední hemofilií a závažnými krváceními se 

podává trvalá profylaxe – pravidelné podávání 
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koncentrátů koagulačních faktorů či nefakto-

rových léků, bez ohledu na to, zda aktuálně 

pacient krvácí, nebo ne. Profylaxe se u pacien-

tů s těžkou hemofilií standardně zahajuje mezi 

prvním a druhým rokem života a nejpozději 

po první závažné krvácivé příhodě. 

V současnosti jsou k dispozici koncentráty 

faktoru VIII či IX, získávané buď zpracováním 

krevní plazmy dárců (plazmatické, nyní již 

užívané málo) či rekombinantní, získávané 

ze speciálně geneticky modifikovaných bu-

něčných kultur (v současnosti častější). Tyto 

faktorové preparáty ihned po podání výrazně 

zvyšují hladinu aktivity koagulačního faktoru 

a hodí se kromě profylaxe i k zástavě aktivního 

krvácení. Nevýhodou je intravenózní aplikace 

a častá frekvence podávání. U mnoha paci-

entů, zvlášť u malých dětí s insuficientním 

periferním žilním přístupem, může vést čas-

té podávání k nutnosti zavedení centrálního 

žilního katétru. Nyní je u dětí v České repub-

lice preferováno použití tzv. EHL („extended 

half-life“) preparátů – jedná se rekombinantní 

přípravky s prodlouženým biologickým pol-

časem. Tyto preparáty můžou být podává-

ny v delších časových intervalech, což vede 

k zlepšení spolupráce pacientů i k zlepšení 

kvality jejich života.

Historicky nejzávažnější komplikací léč-

by hemofilie byl přenos onemocnění jako 

HIV a hepatitida B či C virově neošetřenými 

plazmatickými koncentráty faktorů, k němuž 

docházelo zejména v 70. a 80. letech 20. sto-

letí. Toto riziko je nyní v našich podmínkách 

vzhledem k povinnému protivirovému ošetřo-

vání koncentrátů a dominantnímu používání 

rekombinantních přípravků prakticky nulové, 

poslední zaznamenaný přenos se datuje do 

první poloviny 90. let. V současnosti nejzávaž-

nější komplikací léčby faktorovými koncent-

ráty je rozvoj inhibitoru příslušného faktoru. 

Inhibitor nejčastěji vzniká u pacientů s těžkou 

formou hemofilie A, kde při léčbě postihne 

asi 30–35 % z nich. Předpokládá se, že orga-

nismus vnímá podaný FVIII jako cizorodou 

látku, proti které vytváří protilátky. Ty podaný 

lék neutralizují, a tak se faktorová léčba stává 

neúčinnou. Vzhledem k neúčinnosti faktorové 

léčby se u pacientů s inhibitorem podávají tzv. 

bypassové přípravky, které navozují pokra-

čování koagulační reakce i v nepřítomnosti 

faktoru VIII. V minulosti byly k dispozici dva 

takové léky – NovoSeven a FEIBA, nicméně je-

jich účinnost v prevenci krvácení je podstatně 

menší než při podávání FVIII. Jako alternativa 

pro pacienty s inhibitorem od roku 2019 a pro 

pacienty bez inhibitoru od roku 2021 je k dis-

pozici nefaktorový lék – emicizumab. Jedná 

se o humanizovanou bispecifickou protilátku, 

která nahrazuje funkci FVIII propojením akti-

vovaného faktoru IX (FIXa) s jeho substrátem 

faktorem X (FX). Výhodou je i jeho subkután-

ní podávání v delších časových intervalech. 

Kromě zmíněného má však léčba emicizu-

mabem i určité nevýhody – není přítomný 

vysoký peak aktivity faktoru krátce po podání, 

takže není možné přípravek využít k léčbě 

závažných krvácení či jako přípravu před roz-

sáhlými operačními zákroky. Odhaduje se, že 

pacienti s těžkou hemofilií mají na této léčbě 

hemostázu odpovídající přibližně lehkému 

stupni hemofilie. 

Díky pokrokům v léčbě hemofilie, včetně 

preventivní a podpůrné péče, je kvalita života 

hemofiliků výrazně lepší než v minulém století 

(9, 10). Pacienti s hemofilií mají v současnosti 

při adekvátní léčbě stejnou očekávanou dél-

ku života jako běžná populace a při včasně 

zahájené profylaktické léčbě i šanci udržet 

si dlouhodobě dobrý stav kloubního zdraví. 

Do budoucna lze očekávat zavedení nových 

faktorových i nefaktorových léků s alterna-

tivními možnostmi podávání a příznivějším 

farmakokinetickým profilem a potenciálně 

i genovou terapii.

Závěr
Diferenciální diagnostika patologické břiš-

ní masy je široká – od banálních příčin, jako je 

obstipace, až po abscedovaný apendix nebo 

vysoce maligní lymfom. Vždy je důvodem 

k znepokojení ošetřujícího lékaře a vyžaduje 

rychlou a důkladnou diagnostiku, aby v přípa-

dě závažného onemocnění mohla být terapie 

zahájena co nejdříve. Prezentovaná kazuistika 

je dobrým příkladem rozsáhlosti diferenciální 

diagnostiky a ukazuje netypickou cestu k dia-

gnóze těžké hemofilie u pacienta v nesledo-

vané rodině. I když většina rodin s výskytem 

hemofilie je nyní dispenzarizována, až třetina 

pacientů nemá pozitivní rodinnou anamnézu. 

Díky tomu se mohou nečekaně s hemofilií 

setkat neonatologové či dětští praktičtí lékaři 

ve svých ordinacích. U pacienta prezentova-

ného v kazuistice diagnóza hemofilie jen o 3 

týdny předběhla původně plánovaný termín 

orchidopexe. Před tímto operačním výko-

nem rutinně nejsou chirurgem požadované 

žádné odběry. Bylo by tedy úkolem pediatra 

při interním předoperačním vyšetření nemoc 

odhalit a zabránit tak možnému závažnému 

perioperačnímu krvácení. Zde je nutno pou-

kázat na stěžejní význam pečlivé anamnézy, 

zaměřené na případné neobvyklé projevy 

krvácení u dítěte i jeho rodiny. Na to je dobré 

pamatovat obzvláště u zatím nepohyblivých 

kojenců mužského pohlaví, kteří mají pláno-

vaný operační zákrok a při podezření na vro-

zenou koagulopatii dítě neprodleně referovat 

na příslušné pracoviště. 
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Uvádíme případ pacienta došetřovaného pro parézu lícního nervu neznámé etiologie. 
Po sérii vyšetření postupně vylučujících infekci nakonec diagnostika vedla až k akutní 
lymfoidní leukemii. Než byla tato diagnóza stanovena, zahájil pacient léčbu kortikoidy, 
která pro něj při velké nádorové mase mohla být potenciálně velmi nebezpečná, 
a bez řádné monitorace až fatální. Cílem kazuistiky je poukázat na to, že onkologická 
onemocnění mohou zpočátku imitovat jiné diagnózy, a ač jsou u dětí vzácná, je třeba 
na jejich výskyt myslet.

Klíčová slova: akutní lymfoidní leukemie, paréza nervus facialis.

 
Why Vašek couldn‘t smile: a case study – facial nerve palsy as the initial 
symptom of hematologic malignancy in a pediatric patient

We present a case of a patient investigated for facial nerve palsy of unknown etiolo-
gy. After a series of examinations ruling out infections, the diagnosis eventually led 
to acute lymphoid leukemia. Before this diagnosis was established, the patient had 
initiated corticosteroid treatment, which could have been potentially very dangerous 
and even fatal without proper monitoring in the context of large tumor mass. The 
aim of the case report is to highlight that although oncological diseases in children 
are rare, they may initially mimic other diagnoses, emphasizing the importance of 
considering their occurrence.

Key words: acute lymphoid leukemia, facial nerve paresis.

Úvod
Onkologická onemocnění u dětí patří mezi 

vzácné diagnózy. S incidencí aktuálně kolem 

180 na 1 000 000 dětí je v ČR v absolutních čís-

lech zachyceno asi 400 případů za rok. I přesto, 

že tvoří méně než 1 % z celkového počtu zhoub-

ných onemocnění v populaci, jedná se o druhou 

nejčastější příčinu úmrtí v dětském věku. Právě 

akutní lymfoidní leukemie je nejčastější z nich. 

Obvykle jsou její projevy zpočátku nespecifické. 

Mimo typické B-symptomy (úbytek hmotnosti, 

noční pocení a febrilie), anemický syndrom, 

krvácivé projevy a častější infekce je často spo-

jena i s hepatosplenomegalií, lymfadenopatií 

nebo bolestmi kloubů. Neurologické příznaky 

plynoucí z infiltrace CNS jsou pro ni méně ty-

pické, a proto se při jejich výskytu může čas do 

stanovení diagnózy prodloužit.

Kazuistika
Potíže osmiletého chlapce začaly intermi-

tentní, postupně progredující bolestí levého 

ucha, ke které se asi za týden přidala asymetrie 

v obličeji – pokles levého koutku úst, poruchy 

výslovnosti a potíže s dovřením levého oka. 

Při paréze nervus facialis byl přijat na kliniku 

dětských infekčních nemocí k došetření za 

hospitalizace.
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V diferenciální diagnostice příčiny se jako 

nejpravděpodobnější jevila herpetická infekce 

(HSV) i s ohledem na to, že chlapec na opary 

opakovaně trpěl. Při příjmu byly ještě patrné 

herpetické morfy na rtu a hmatná lymfade-

nopatie podél kývače. Biochemie byla až na 

hraniční hodnoty kyseliny močové (KM) cel-

kem bez nápadnosti, CRP 17 mg/l, v krevním 

obraze jen mírná anémie s hemoglobinem 

113 g/l, leukocyty 6,87 109/l (tedy v normě). 

PCR z krve na HSV 1 i 2 negativní, stejně tak 

v séru nebyly prokázány protilátky proti bore-

liím a klíšťové encefalitidě. Doplněná lumbální 

punkce bez známek zánětu (provedena bio-

chemie i cytospin) diagnostiku taktéž nepo-

sunula, antiboreliové protilátky byly negativní 

i zde, stejně jako PCR herpetických virů.

Chlapec zahájil antivirotickou léčbu acik-

lovirem, a po zaschnutí morf mu byl z indika-

ce neurologa přisazen perorální prednison 

v dávce 1 mg/kg/den (tedy u něj 30 mg/den). 

Probíhala intenzivní rehabilitace, doplněno 

bylo i ORL vyšetření a HRCT pyramid – vše 

s normálním nálezem. Při lepšícím se trendu 

obrazu parézy byl propuštěn do domácí péče 

a po 24 dnech terapie prednison vysadil.

S odstupem dalšího týdne se pacient do-

stavil ke své obvodní lékařce na plánovanou 

kontrolu. Klinicky u  něj přetrvávala mírná 

paréza nervus facialis, únava, bolesti hlavy, 

subfebrilie a krční lymfadenopatie, nový byl 

nález hepatomegalie. V krevním obraze už 

byla leukocytóza 42 × 109/l, v biochemickém 

vyšetření narůstala hladina kyseliny močové 

(KM 392 µmol/l) a laktátdehydrogenázy (LD 

39 µkat/l). V nátěru periferní krve a při násled-

ně provedeném vyšetření průtokovou cyto-

emetrií bylo hlášeno 48 % atypických blastů 

pre-T řady. Se suspekcí na hemoblastózu byl 

chlapec referován na kliniku dětské onkologie. 

Provedený RTG hrudníku a následně i CT 

ukázaly kromě lymfadenopatie i objemný tu-

mor mediastina (velikost 51 × 105 × 114 mm) 

s útlakem cév. Při hyperurikemii a běžícím 

syndromu z rozpadu nádorových buněk byla 

pacientovi podána rasburikáza, byla zahájena 

hyperhydratace a pečlivá monitorace vnitřní-

ho prostředí. Záhy proběhla aspirace kostní 

dřeně, jejíž výsledek potvrzoval diagnózu 

akutní T-lymfocytární leukemie a zavedení 

centrálního žilního katétru. Vstupní lumbální 

punkce byla bez záchytu blastů a na magne-

tické rezonanci mozku, která je prováděna 

v rámci vstupního stagingu standardně, také 

nebyla popsána žádná patologie. Klinický ná-

lez periferní parézy lícního nervu však svědčil 

pro leukemickou infiltraci CNS a na základě 

toho byl přiřazen pacientovi CNS status 3.

V rámci standardní protokolární léčby by 

zahájil terapii prednisonem v dávce 60 mg/m2/

den (tedy u něj 60 mg/den) a po osmi dnech 

by byla zhodnocena jeho léčebná odpověď 

(prednison response). Protože byl již ale mo-

hutně předléčen prednisonem (v dávce 30 mg/

den po celkem 24 dní), byla jeho odpověď na 

kortikoterapii hodnocena jako nedostatečná 

(tzv. prednison poor response, PPR) a léčbu 

zahájil podáním dexamethasonu a protoko-

lem pro akutní T-lymfoblastickou leukemii 

ode dne D+8 chemoterapie. S ohledem na 

vyšší CNS stadium (status 3) zahrnoval pro-

tokol více dávek intratekální chemoterapie 

(radioterapie na kraniospinální osu s ohledem 

na vstupní hodnotu leukocytů pod 100 × 109/l 

v tomto případě podle protokolu indikována 

nebyla). Kontrolní CT hrudníku provedené 

po osmi dnech terapie (D+15 protokolu) uká-

zalo výraznou regresi patologických hmot 

mediastina a lymfadenopatie, již bez útlaku 

cév. K úpravě parézy lícního nervu došlo až 

postupně v řádu měsíců, úplná regrese nastala 

zhruba po půl roce intenzivní léčby základní 

choroby a podpůrné rehabilitace.

Diskuze
Diferenciální diagnostika parézy lícního 

nervu u dětských pacientů je široká. Až tři 

čtvrtiny případů tvoří tzv. Bellova obrna. Jedná 

se o idiopatickou formu, jejíž příčina zůstá-

vá nejasná, uvažuje se zejména o virovém 

zánětu způsobeném herpes simplex nebo 

herpes zoster. Na vině mohou být i další in-

fekce, například lymeská borelióza, přechod 

infektu při zánětu středouší nebo mastoidi-

tidě. K poškození lícního nervu mohou vést 

traumata v kraniocerebrální oblasti, zejména 

fraktura pyramidy. Neurologická onemocně-

ní, jako roztroušená skleróza nebo Guillain-

Barré syndrom, jsou u dětí příčinou méně 

častou, podobně jako útlak nádory například 

mostomozečkového koutu, cévní mozková 

příhoda a poruchy nervosvalového přenosu 

(myastenia gravis). V úvahu připadají i příčiny 

endokrinní (diabetes nebo tyreopatie).

U pacientů s akutní lymfoidní leukemií se 

výskyt infiltrace CNS objevuje u 5 % případů 

v době diagnózy a až u 15 % pacientů s re-

lapsem. Obecně je považována za negativní 

prognostický faktor, a  i z tohoto důvodu je 

Obr. 2.  Foto 2 v den příjmu na KDO (archiv matky 
pacienta)

Obr. 1.  Foto v den příjmu na KDO (archiv matky 
pacienta)

Obr. 3.  RTG snímek hrudníku při příjmu na KDO 
(archiv FN Brno)
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v době diagnózy kladen velký důraz na její 

diagnostiku (vyšetření mozkomíšního moku, 

magnetická rezonance mozku). Její projevy 

zahrnují příznaky nitrolební hypertenze (bo-

lesti hlavy, nauzea, zvracení, letargie, edém 

papil optického nervu) i topickou neurologic-

kou symptomatiku jako hemiparézy, dvojité 

vidění, ztráta zraku, epileptické záchvaty 

a změny psychických funkcí. Infiltrace míchy 

se může projevit slabostí končetin (častěji 

dolních než horních), dysestezií a hypest-

ezií, bolestivostí, obtížemi s močením a se 

stolicí. Lumbální punkce bývá bez záchytu 

maligních elementů v likvoru při leukemické 

infiltraci CNS až u 60 % případů, stejně tak 

nemusí být patrné změny na magnetické 

rezonanci mozku, přesvědčivá klinika je v ta-

kovém případě pro zařazení do protokolu pro 

vyšší CNS stupeň dostačující.

Závěr
I když onkologická onemocnění u dětí 

nejsou častá, je třeba na jejich existenci my-

slet. Terapie vysokými dávkami kortikoidů 

je v případě velké nádorové masy spojena 

s vysokým rizikem akutního syndromu ná-

dorového rozpadu (ATLS), při němž dochází 

v krátkém čase k rozpadu velkého množství 

nádorových buněk a uvolnění jejich obsa-

hu do cirkulace a bez přísné monitorace 

a masivní hydratace bezprostředně ohrožuje 

pacienta na životě. 

Pacient v této kazuistice měl zpočátku 

velmi nenápadný průběh onemocnění ješ-

tě bez zásadních změn v krevním obraze, 

které se spolu s dalšími příznaky a masou 

v mediastinu rozvinuly až postupně, i přes 

terapii kortikoidy. Díky opakovaným odbě-

rům a pečlivosti jeho praktické lékařky byla 

stanovena diagnóza akutní leukemie a mohl 

včas zahájit léčbu.
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Obr. 4.  CT hrudníku při příjmu na KDO (archiv 
FN Brno) 

Obr. 5.  RTG snímek D+15 (tedy po týdnu onkolo-
gické terapie) archiv FN Brno
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Pyogenní granulom (lobulární kapilární 
hemangiom) u 4leté dívky po ukončení léčby 
akutní lymfoblastické leukemie
prof. MUDr. Vladimír Mihál, CSc.1, 2, MUDr. Bohumil Zálešák, Ph.D.3, MUDr. Daniel Stehlík3,  
MUDr. Patrik Flodr, Ph.D.4

1Dětská klinika LF UP a FN v Olomouci
2Ústav molekulární a translační medicíny LF UP a FN v Olomouci
3Oddělení plastické a estetické chirurgie LF UP a FN v Olomouci
4Ústav patologické anatomie LF UP a FN v Olomouci 

Pyogenní granulom (lobulární kapilární hemangiom) se vyznačuje rychle rostoucí 
lézí podobnou moruši, která může být přisedlá nebo stopkatá. Krvácení, i při lehkém 
doteku (traumatu), je obvykle jeho prvním klinickým projevem. Na rozdíl od infantil-
ního hemangiomu se může vyskytovat v každém věkovém období včetně dospělosti. 
Uvádíme kazuistiku 4leté dívky s pyogenním granulomem (PG) levé tváře, který matka 
pozorovala 3 měsíce po ukončení léčby akutní lymfoblastické leukemie (ALL). V cel-
kové anestezii byla provedena exstirpace parciálně stopkatého PG současně s excizí 
jeho spodiny. Histologický nález prokázal fokálně prokrvácený lobulární kapilární 
hemangiom.

Klíčová slova: pyogenní granulom, lobulární kapilární hemangiom, chemoterapie, 
akutní lymfoblastická leukemie.

Pyogenic granuloma (lobular capillary hemangioma) in a 4-year-old girl  
after treatment of acute lymphoblastic leukemia

Pyogenic granuloma (lobular capillary hemangioma) is characterized by a rapidly 
growing mulberry-like lesion that may be sessile or pedunculated. Bleeding even 
with light touch (trauma) is usually its first clinical manifestation. Unlike infantile hae-
mangioma, it can occur at any age, including adulthood. We present a case report 
of a 4-year-old girl with pyogenic granuloma (PG) of the left cheek, observed by her 
mother 3 months after treatment for acute lymphoblastic leukemia (ALL). Under gen-
eral anesthesia, extirpation of the partially pedunculated PG was performed simulta-
neously with excision of its base. Histological findings showed a focally hemorrhaged 
lobar capillary hemangioma.

Key words: pyogenic granuloma, lobular capillary hemangioma, chemotherapy, acute 
lymphoblastic leukemia.

Úvod
Podle klasifikace Mezinárodní společnosti 

pro studium cévních anomálií (ISSVA) zahrnují 

cévní anomálie různorodou škálu patologií, 

které jsou klasifikovány buď jako cévní nádory, 

nebo cévní malformace. Revidovaná klasifika-

ce z roku 2018 sumarizuje biologický základ 

cévních lézí a pomáhá lékařům tyto anomálie 

správně diagnostikovat a zařadit. Cévní 

malformace vykazují pomalou progresi, za-

tímco cévní nádory rychle proliferují s výraz-

ným obratem endotelu. Definitivní diagnóza 

DECLARATIONS:

Declaration of originality: 

The manuscript is original and has not been published 

or submitted elsewhere. 

Ethical principles compliance: 

The authors attest that their study was approved 

by the local Ethical Committee and is in compliance 

with human studies and animal welfare regula-

tions of the authors’ institutions as well as with the 

World Medical Association Declaration of Helsinki 

on Ethical Principles for Medical Research Involving 

Human Subjects adopted by the 18th WMA General 

Assembly in Helsinki, Finland, in June 1964, with 

subsequent amendments, as well as with the ICMJE 

Recommendations for the Conduct, Reporting, 

Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 

Journals, updated in December 2018, including pa-

tient consent where appropriate.

Conflict of interest and financial disclosures: 

None. 

Funding/Support: 

None. 

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2024;25(3):183-186

https://doi.org/10.36290/ped.2024.038

Článek přijat redakcí: 3. 6. 2024

Článek přijat k tisku: 5. 6. 2024

prof. MUDr. Vladimír Mihál, CSc.

vladimir.mihal@fnol.cz

https://www.pediatriepropraxi.cz/
https://doi.org/10.36290/ped.2024.038
mailto:vladimir.mihal@fnol.cz


PEDIATRIE PRO PRAXI  /  Pediatr. praxi. 2024;25(3):183-186  /  www.pediatriepropraxi.cz184

KLINICKORADIOLOGICKÁ DIAGNÓZA
Pyogenní granulom (lobulární kapilární hemangiom) u 4leté dívky po ukončení léčby akutní lymfoblastické leukemie

může být náročná, protože charakteristiky 

lézí nemusí odpovídat stávajícím klasifikacím. 

Proto je mnoho cévních anomálií identifiko-

váno popisně (1). 

Historie hledání vhodného pojmeno-

vání a  zařazení PG je dlouhá i  zajímavá. 

V roce 1844 popsal Hullihen první případ 

PG v anglické literatuře (2). V roce 1897 byl 

PG u člověka popsán dvěma francouzskými 

chirurgy jako Botryomycosis hominis, protože 

jim připomínal plísňovou infekci u koní (3). 

Současný název PG, který zavedl Crocker 

v  roce 1903, je považován za nevhodný, 

protože nesouvisí ani s tvorbou hnisu, ani 

histologicky se nejedná o pravý granulom. 

Hartzell se v roce 1904 zasloužil o zavedení 

současného termínu „pyogenní granulom“ 

nebo „granuloma pyogenicum“ (4). Byl také 

nazýván Crockerovou a Hartzellovou nemo-

cí. V dermatologické literatuře jej Cawson 

a  kol. pojmenovali jako „granuloma te-

langiectacticum“ vzhledem k přítomnosti 

četných krevních cév, patrných v histolo-

gických řezech (5). Termín „lobulární kapi-

lární hemangiom“ zavedli Mills a kol. v roce 

1980, aby charakterizovali histopatologický 

vzhled těchto lézí. Za podstatný histopa-

tologický znak určili ohraničený agregát 

kapilár uspořádaných v  jednom nebo více 

lalůčcích (6). 

Vzhledem ke kontroverzím ohledně sku-

tečné patologické povahy PG bylo pro tuto 

lézi použito několik dalších názvů: granulo-

ma pediculatum benignum, benigní cévní 

tumor, septický granulom, hemangiomatóz-

ní granulom, cévní epulis, fibroangiom, po-

lypoidní kapilární hemangiom, eruptivní 

kapilární hemangiom, nelobulární kapilární 

hemangiom. U těhotných žen se PG ozna-

čuje jako těhotenský granulom, pyogenní 

těhotenský granulom nebo granuloma 

gravidarum. 

Popis klinického případu
4letá dívka z  II. fyziologické gravidity, 

porod ve 41. týdnu gestace, PH 4 000 g, psy-

chomotorický vývoj v normě, očkovací pro-

gram dle doporučení. Ve věku 16 měsíců ji 

byla diagnostikována akutní lymfoblastická 

leukemie (euploidná cALL, s 25% infiltrací 

kostní dřeně, iniciálně generalizovaná lym-

fadenopatie a  infiltrace příušní žlázy, pří-

tomná aberantní exprese CD15, fúzní geny 

byly negativní, CNS status normální). Léčena 

protokolem AIEOP-BFM ALL 2017. Udržovací 

léčba ukončena v říjnu 2023. Udržovací léč-

ba byla na týden přerušena pro lehký prů-

běh infekce covid-19. V únoru 2024 maminka 

pozorovala na levé tváři měkkou rezistenci 

fialového zbarvení, která je náchylná po 

sebemenším doteku ke krvácení (Obr. 1). 

Nepravidelná lalůčkovitá rezistence rychle 

roste a zvětšuje se až do velikosti 20 mm 

v průměru, je lalůčkovitého tvaru, fragilní 

a často po nepatrném doteku krvácí (Obr. 2). 

Dítě bylo vyšetřeno v regionální nemocnici 

a po konzultaci s hematology dětské kliniky 

byla akutně pozvána k vyšetření na oddělení 

plastické chirurgie a neprodleně zařazena 

do operačního programu s diagnózou pyo-

genního granulomu (PG) – lobulární ka-

pilární hemangiom. V celkové klidné ane

stezii s místní infiltrací levobupivacainem 

byla provedena exstirpace parciálně stop-

katého lobárního hemangiomu na levé tváři 

i s exstirpací jeho spodiny. Výkon proběhl 

bez komplikací. Histologický nález kožní 

excize obsahuje ložisko fokálně prokrváce-

ného kapilárního hemangiomu (Obr. 3, 4, 5).

Diskuze
PG se mohou objevit v jakémkoli věku – 

včetně novorozeneckého období (vrozené 

PG), během kojeneckého věku – ačkoli nej-

častěji jsou diagnostikovány u starších dě-

tí a mladých dospělých (7). Jsou spojovány 

s  hormonální nerovnováhou, předchozím 

kožním traumatem, chronickým podráždě-

ním, zvýšenou regulací angiogenních faktorů 

a již existujícími cévními lézemi. Pyogenní 

granulomy se běžně vyskytují na kůži nebo 

na sliznicích dutiny ústní, gastrointestinálního, 

urogenitálního traktu a jiných (8). 

U pacientů s PG vzniklými v důsledku 

kapilární malformace byla u několika dět-

ských pacientů nalezena mutace BRAF, NRAS 

a GNAQ. Tato GNAQ mutace byla také naleze-

na v základní kapilární malformaci. U 25 paci-

entů s PG a bez kapilární malformace měli 3 

pacienti mutace BRAF a KRAS. Tyto genetic-

ké nálezy pomohou s budoucími léčebnými 

modalitami tohoto benigního vaskulárního 

Obr. 1.  PG na levé tváři asi 3 týdny po zahájení růstu Obr. 2.  Lalůčkovitý tvar fragilního PG před extirpací
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nádoru. Toto zjištění naznačuje, že PG může 

být benigní novotvar, a ne pouze reaktivní 

proces, který tuto lézi staví do zájmu mo-

lekulární onkologie (9, 10). 

Aktualizovaná klasifikace Mezinárodní 

společnosti z roku 2014 pro studium cévních 

anomálií (ISSVA) zahrnuje PG v oblasti benig-

ních cévních nádorů, protože rozlišení mezi 

reaktivní vs. neoplastickou povahou těchto 

lézí nadále zůstává stále nejasné. Patogeneze 

tohoto častého onemocnění zůstává nezná-

má, ale nadměrná exprese růstových faktorů, 

jako je vaskulární endoteliální růstový faktor 

(VEGF), vaskulární adhezivní molekuly, jako 

je intercelulární adhezivní molekula (ICAM)-2 

a  vaskulární buněčná adhezivní molekula 

(VCAM) naznačuje, že může být důsledkem 

nevhodné aktivace proangiogenních okruhů. 

Kromě toho byly v lézích PG spojených se 

skvrnami barvy portského vína identifiková-

ny mutace v protoonkogenu BRAF. Několik 

léků, včetně perorálních retinoidů, perorál-

ních kontraceptiv, inhibitorů receptoru pro 

epidermální růstový faktor, inhibitorů BRAF, 

inhibitorů mitogenem aktivované proteinki-

názy a rituximabu, jsou spojována s výskytem 

PG. Na patogenezi PG se mohou podílet také 

některé virové infekce. 

Vzhledem k tomu, že u naší 4leté dívky 

byl PG diagnostikován pouze tří měsíce po 

ukončení agresivní chemoterapie pro ALL, 

hledali jsme v literatuře podobné kazuistiky 

asociované s nádorovým onemocněním. PG 

se vzácně může objevit na sliznici dutiny ústní 

u pacientů po transplantaci krvetvorných bu-

něk (HCT). V literatuře bylo popsáno 5 případů 

dětských a dospívajících pacientů, u kterých 

se po HCT pro ALL, Fanconiho anémii, no-

dulární sklerózu Hodgkinova lymfomu nebo 

epidermolysis bullosa vyvinul PG na sliznici 

dutiny ústní. Základní mechanismus vzniku 

orální PG po HCT není znám, ale předpokládá 

se, že určitou roli mohou hrát inhibitory kal-

cineurinu používané při léčbě nemoci štěpu 

proti hostiteli (GVHD), protože všichni pacienti 

v době vzniku orální PG užívali cyklosporin 

A nebo takrolimus (11). 

U mladého muže s T-ALL se v průběhu 

udržovací léčby (MTX+ 6-MP) objevila bo-

lestivá rychle rostoucí ulcerovaná léze na 

dlani a prostředníku pravé ruky. Obě kožní 

léze vznikly přibližně 3 měsíce po zahájení 

udržovací léčby pacienta. Mikrobiologická 

kultivace z obou vzorků byla pozitivní na 

růst Pseudomonas aeruginosa. Obě léze 

zcela ustoupily po 10denní antibiotické léč-

bě ciprofloxacinem bez recidivy. Jedná se 

Obr. 3.  Dva týdny po operaci Obr. 4.  Lobulární kapilární hemangiom s ulcerovaným povrchem a za-
chovanými kapilárními kličkami, HE 40×

Obr. 5.  Lobulární kapilární hemangiom se zachovalou epiteliální výstelkou, 
HE 40×

Obr. 6.  Lobulární kapilární hemangiom – kapilární kličky, detail na endo-
teliální výstelku, HE 200×
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o případ pacienta s  lobulárním kapilárním 

hemangiomem ruky, který byl úspěšně léčen 

bez recidivy pomocí perorálního antibiotika. 

Navrhovaný případ představuje neočekávaný 

vývoj k možnému terapeutickému opatření. 

Navíc byl prokázán i přínos k vynikajícímu 

kosmetickému výsledku (12). 

U naší 4leté pacientky s ALL se rychle ros-

toucí a krvácející léze objevila až 3 měsíce 

po ukončení udržovací léčby (MTX+ 6-MP). 

Souvislost s výskytem PG v průběhu nebo po 

ukončení chemoterapie je pouze hypotetická 

a zůstává nejasná.

Stojí za zapamatování:
	� Na rozdíl od infantilního hemangiomu se 

PG může vyskytovat v každém věkovém 

období včetně dospělosti.

	� PG je kvůli své rychlé až alarmující rychlos-

ti růstu považován za jednu z nejčastějších 

lézí měkkých tkání na kůži nebo sliznicích.

	� Krvácení i při lehkém doteku (traumatu) 

je obvykle jeho prvním klinickým projevem.

	� Aby se krvácení neopakovalo, na vyšetření 

chodí děti s nalepenými náplastmi („ná-

plasťové děti“).

	� Je vhodné vždy histologické ověření PG.
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Bonding – vzťah podporujúci dojčenie 
PhDr. Ľubomíra Karoľová, prof. PhDr. Mária Kilíková, PhD., MPH
Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety v Bratislave, n. o. 

Bonding je charakterizovaný ako vzťah, ktorý upevňuje citovú väzbu medzi matkou 
a novorodencom, podporuje adaptáciu, termoreguláciu a imunitu novorodenca. 
Cieľom štúdie bolo uskutočniť systematický zber a kvantitatívnu analýzu dát o bondin-
gu. Zistiť, či existuje štatisticky významný vzťah medzi bondingom a plným dojčením 
novorodencov pri prepustení do domácej starostlivosti. Na zber dát sme použili metó-
du obsahovej analýzy dokumentov (n = 1 650) a metódu korelačnej analýzy. V súbore 
novorodencov narodených v roku 2023 sme identifikovali realizáciu bondingu u 1 282 
novorodencov (77,7 %). Pri prepustení do domácej starostlivosti bolo plne dojčených 
65,3 % novorodencov (n = 1 078). Výsledky analýzy potvrdili štatistickú významnosť 
medzi bondingom a plným dojčením novorodencov (r = 0,9178).

Kľúčové slová: bonding, novorodenec, dojčenie.

Bonding – a relationship supporting to breastfeeding

Bonding is characterized as a relationship that strengthens the emotional bond be-
tween mother and newborn, promotes adaptation, thermoregulation and immunity 
of the newborn. The aim of the study was to conduct a systematic collection and 
quantitative analysis of bonding data. To determine whether there is a statistically 
significant relationship between bonding and full breastfeeding of newborns at 
discharge to home care. We used document content analysis method (n = 1 650) and 
correlation analysis method to collect data. In the set of newborns born in 2023, we 
identified the implementation of bonding in 1 282 newborns (77,7 %). At discharge 
to home care, 65,3 % of newborns were fully breastfed (n = 1 078). The results of the 
analysis confirmed statistical significance between bonding and full breastfeeding 
of newborns (r = 0.9178).

Key words: bonding, newborn, breastfeeding.

Úvod
Podpora bondingu po pôrode sa realizuje 

na pôrodných sálach poskytovateľov zdravot-

nej starostlivosti, ktorí splnili kritériá na udele-

nie označenia „Nemocnice priateľské k matkám 

a deťom“ – Mother and Baby Friendly Hospital 

Initiative (MBFHI). Stáva sa neoddeliteľnou 

súčasťou popôrodnej starostlivosti o matku 

a dieťa. Autori (1, 2) sa zhodujú v názore, že ide 

o neprerušený kontakt nahého novorodenca 

ihneď po pôrode s kožou matky, pričom je-

ho vyvrcholením je prvé dojčenie. Odporúča 

sa, aby tento kontakt bol začatý hneď po 

pôrode, alebo do 5 minút po pôrode a trval 

aspoň 60 minút. Podľa Mazúchovej, Kelčíkovej 

a Vasilkovej (3) bonding u novorodenca stabi-

lizuje dýchanie, zvyšuje hladinu glukózy v krvi 

a  optimalizuje termoreguláciu. Kaščáková, 

Hašto (4) upriamujú pozornosť na význam oxy-

tocínu v procese vytvárania unikátnej väzby 

medzi matkou a novorodencom. Bonding po 

pôrode determinuje správanie sa novorodenca 

v deviatich inštinktívnych fázach správania sa: 

pôrodný plač, relaxácia, prebúdzanie, aktivita, 

odpočinok, plazenie, zoznamovanie sa, satie na 

prsníku a relaxovanie – spánok. Tento proces 

podmieňuje vývin zmyslov: zraku, sluchu, hma-

tu, chuti, čuchu a pohybu (1, 3, 4, 5). Odborníci 
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apelujú na potrebu podpory bondingu, ktorá 

spočíva v komforte prostredia na pôrodnej sále. 

Ide teplotný komfort, bezpečnosť novoroden-

ca, matky a celkovú bezpečnosť poskytovania 

popôrodnej starostlivosti. Kontinuálny a inter-

valový monitoring v prvej, piatej, desiatej minú-

te a následne každých 15 minút do ukončenia 

bondingu je znakom bezpečného bondingu 

(6, 7). Niet pochýb o výhodách bondingu pre 

matku a dieťa, je však potrebné spomenúť 

aj to, že môže so sebou niesť aj určité riziká. 

Najzávažnejším rizikom je náhly, neočakávaný 

kolaps novorodenca (Sudden Unexpectes po-

stnatal of Newborn – SUPC), ktorý sa najčastej-

šie popisuje v prvých hodinách novorodenca. 

Jeho incidencia je uvádzaná s pomerne veľkým 

rozpätím, aj vzhľadom k tomu, že nie vždy je 

správne vykonaný záznam v dokumentácii. 

V Európe sa uvádza od 2,2 – 38/100 000 no-

vorodencov (8). Súčasťou prípravy rodičov na 

pôrod by malo byť aj z týchto dôvodov ich 

poučenie o tom, ako bude bonding po pôrode 

prebiehať, aby boli pripravení stať sa aktívnymi 

účastníkmi pri sledovaní prejavov správania 

ich dieťaťa. Súčasťou bezpečných postupov 

pre zdravotnícke zariadenie, je vypracovaný 

postup bezpečného bondingu a dokumentácia 

pre zaznamenávanie jeho priebehu. 

Cieľom štúdie je zistiť, či existuje štatis-

ticky významný vzťah medzi bondingom a pl-

ným dojčením novorodencov pri prepustení 

do domácej starostlivosti. 

Metodika
Do súboru boli zaradení všetci novoroden-

ci s rôznymi pôrodnými hmotnosťami, ktorí 

sa narodili v danom zdravotníckom zariadení 

v roku 2023. Z celkového počtu (n = 1 650) no-

vorodencov bolo 869 chlapcov a 781 dievčat. 

Metódou obsahovej analýzy zdravotnej doku-

mentácie sme detekovali počet novoroden-

cov, u ktorých sa bonding praktizoval bez-

prostredne po pôrode a počet novorodencov 

plne dojčených pri prepustení do domácej 

starostlivosti. Dáta sme korelovali pomocou 

funkcie CORREL a určili sme korelačný koefi-

cient medzi bondingom a plným dojčením pri 

prepustení do domácej starostlivosti.

Výsledky
Z  obsahovej analýzy dokumentov vy-

plynulo zistenie o  poučení každej matky 

o možnosti realizácie bondingu bez ohľadu 

na pôrodnú hmotnosť novorodenca. V ce-

lom súbore (n = 1 650) malo 1 080 (65,45 %) 

novorodencov fyziologickú pôrodnú hmot-

nosť od 3 000 – 3 990 gramov. 351 novo-

rodencov (21,27 %) malo pôrodnú hmotnosť 

2 500 – 2 490 gramov a u 76 novorodencov 

(4,60 %) sa pôrodná hmotnosť pohybovala 

v rozsahu od 2 000 gramov – 2 490 gramov. 

V kategórii hmotnosti od 1 500 – 1 990 gra-

mov sa nachádzalo 27 novorodencov (1,63 %) 

a v kategórii s nízkou pôrodnou hmotnosťou 

(od 1 000 – 1 490 gramov) bolo 6 novoroden-

cov (0,36 %). S hmotnosťou viac ako 4 000 gra-

mov sa narodilo 109 novorodencov (6,60 %) 

a 1 novorodenec mal pôrodnú hmotnosť vyš-

šiu ako 5 000 gramov (0,63 %). V súbore (n 

= 1 650) novorodencov sa bonding prakti-

zoval u 1 282 (77,7 %) novorodencov (Graf 1). 

Príčinou absencie bondingu boli bariéry zo 

strany matky alebo novorodenca. V súbore 

novorodencov bez bondingu (n = 368) až 274 

(16,61 %) matiek sa slobodne rozhodlo o ne-

praktizovaní bondingu a u 16 (0,96 %) nebol 

praktizovaný zo zdravotných dôvodov. Bariéry 

bondingu zo strany novorodenca sme identi-

fikovali u 78 (4,73 %) novorodencov. Išlo o sťa-

ženú bezprostrednú popôrodnú adaptáciu 

a odporúčanie lekára bonding nepraktizovať.

Frekvenčná analýza dát v zdravotnej doku-

mentácii novorodencov (n = 1 650) preukázala, 

že pri prepustení do domácej starostlivosti bo-

lo plne dojčených 1 078 (65,3 %) novorodencov 

(Graf 2). V súbore novorodencov (s bondin-

gom) narodených v roku 2023 sme identifiko-

vali kontinuitu dojčenia po bondingu. 

Zastúpenie bondingu a plného dojčenia 

pri prepustení do domácej starostlivosti, podľa 

jednotlivých hmotnostných kategórií novo-

rodencov je znázornené v Grafe 3.

Graf 1.  Realizácia bondingu u novorodencov za rok 2023
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Graf 2.  Počet novorodencov dojčených pri prepustení do domácej starostlivosti

január

február
marec

apríl
máj jún júl

august

september

októ
ber

november

december
0,0 %

20,0 %

40,0 %

60,0 %

80,0 %

0

50

100

150

200

počet nov. dojčenie

Graf 3.  Novorodenci s realizovaným bondingom a dojčením pri prepustení, podľa hmotnostných kategórií
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Korelačná analýza medzi bondingom 

a dojčením pri prepustení do domácej sta-

rostlivosti potvrdila silnú závislosť (r = 0,9178) 

medzi bondingom a plným dojčením pri pre-

pustení do domácej starostlivosti (Graf 4).

Diskusia
Podpora matky a dieťaťa ako celku bezpro-

stredne po pôrode je v súčasnosti dôležitým 

prvkom zdravotnej starostlivosti, ktorá je rea-

lizovaná prostredníctvom bondingu na pôrod-

nej sále. Sampieri et al. (9) identifikovali v súbo-

re párov matka a novorodenec (n = 26 578) 

bonding u 78,7 % Preukázali súvislosť medzi 

bondingom po pôrode a dojčením. Výsledky 

našej štúdie sú porovnateľné s výsledkami pro-

spektívnej kohortovej štúdie Brubera et al. (10). 

Autori uvádzajú, že v súbore oslovených žien 

(n = 3 006) malo 56,5 % matiek, zabezpečený 

bonding po pôrode. Na pozitívny význam bon-

dingu ako istej formy biokomfortu poukazujú 

Campos et al. (11). V súbore matiek (n = 586) 

malo ihneď po narodení bonding zabezpeče-

ný  60,1 % novorodencov. Zo štúdie Svetovej 

zdravotníckej organizácie vyplýva zistenie, že 

novorodenci, ktorí majú kontakt s matkou po 

pôrode, majú väčšiu pravdepodobnosť úspeš-

ného dojčenia (12). Z analýzy dáta nášho súbo-

ru (n = 1 650), vyplýva, že 65,3 % (n = 1 078) no-

vorodencov bolo plne dojčených pri prepustení 

do domácej starostlivosti. Tento počet je nižší 

ako počet vo výsledkoch štúdie Cox et al. (13), 

ktorí identifikovali 82,7 % zastúpenie bondingu 

v súbore (n = 426). Potvrdili sme vysokú úroveň 

závislosti (r = 0,9178) medzi bondingom a doj-

čením. Sme toho názoru, že vzťah matky a no-

vorodenca formou bondingu je biokomfort 

s dlhodobým pozitívnym účinkom na zdravie 

matky a novorodenca. 

Záver
Potvrdili sme, že bonding ovplyvňuje 

rozvoj laktácie a plné dojčenie pri prepus-

tení do domácej starostlivosti. Je možné 

ho považovať za prioritnú intervenciu po-

pôrodnej starostlivosti, ktorý podmieňu-

je rozvoj citovej väzby. Eliminácie rutiny 

v zmysle oddelenia matky od novorodenca 

predstavuje významný posun v  moder-

nizácii komplexnej starostlivosti o matku 

a novorodenca. Odporúčame praktizovať 

bezpečný bonding a vytvárať podmienky 

na edukáciu matiek o bondingu, ako metó-

dy popôrodnej starostlivosti s pozitívnymi 

prognózami. 
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Vzpomínka na MUDr. Pavla Frühaufa, CSc.
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Vzpomínka na MUDr. Pavla Frühaufa, CSc.

Dne 27. 4. 2024 přišla česká pediatrická 

a gastroenterologická obec trvalým odcho-

dem MUDr. Pavla Frühaufa, CSc., o velkou 

osobnost české medicíny.

MUDr. Frühaufa, CSc., není zapotřebí české 

pediatrické a gastroenterologické obci více 

představovat. Jednalo se o výborného pediatra 

a špičkového dětského gastroenterologa, který 

zasvětil svůj profesní život, od svého nástupu 

do klinické praxe v roce 1975 těmto oborům. 

Od roku 1978 pracoval MUDr. Frühauf, CSc., 

v Dětském areálu v Praze na Karlově, kde půso-

bil do svého odchodu v letošním roce.

Dětský areál v Praze na Karlově prošel 

za své historie řadou změn, z nichž poslední 

bylo spojení Kliniky dětského a dorostového 

lékařství s Ústavem dědičných metabolických 

poruch a vytvoření Kliniky pediatrie a dědič-

ných poruch metabolismu. Ať se ale pracoviště 

na Karlově jmenovalo jakkoli, pracovní nasa-

zení MUDr. Frühaufa, CSc., se nezměnilo. Byl 

vždy, kromě služby konajícího lékaře, prvním 

lékařem na klinice. Velice časná rána trávil 

vyhledáváním a studováním nových publi-

kací v dětské gastroenterologii a následně se 

věnoval dětem, ať už hospitalizovaným nebo 

ambulantním.

Kromě vysokého pracovního nasazení 

a nevyčerpatelné studnice informací si lidé 

ve spojitosti s MUDr. Frühaufem, CSc., nejvíce 

vybavují jeho specifický smysl pro humor, 

kterým vždy vyšperkoval své prezentace 

a sdělení. Nikdy se nejednalo o samoúčelné 

rozptylování pozornosti, ale kromě odlehčení 

to sloužilo k vyzdvihnutí klíčových bodů jeho 

přednášek. Humor MUDr. Frühaufa, CSc., byl 

vždy provokativně (ne)korektní, ale nikdy ne-

překročil hranice dobrého vkusu.

Osobně jsem měl to potěšení znát 

MUDr. Frühaufa, CSc., po dobu více než 18 let 

a pracovat po jeho boku více než 11 let. Byl mi 

nejen výborným mentorem, který mě neustá-

le hnal kupředu, ale zejména blízkým přítelem, 

na kterého jsem se mohl vždy s důvěrou obrá-

tit. Troufám si říct, že se MUDr. Frühauf, CSc., 

nejen u mě, zapsal jako vynikající lékař a pro-

fesionální odborník, ale zejména jako velice 

lidská a empatická osoba, jejíž odchod bude 

pro českou pediatrickou a gastroenterologic-

kou společnost obtížně nahraditelný.

Pane primáři, zůstáváte v našich srdcích 

a vzpomínkách. Odpočívejte v pokoji!

Nabil El-Lababidi

Klinika pediatrie a dědičných poruch 

metabolismu, 1. LF UK a VFN v Praze
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   Bylinný přípravek napomáhá zmírnění nepříjemných příznaků 
svědění i pálení pokožky. U puchýřků podpoří jejich vyloupnutí. 

   Zamezí vysušení pokožky. Zajistí zklidnění, vhodné 
pro všechny stádia regenerace pokožky u pláňat.

   Unikátní kombinace včelího vosku, oxidu zinečnatého, bylinných 
extraktů a esenciálních olejů.

Bylinná mast 

Pláňata 

Pinďa mast

   Bylinný přípravek napomáhá zmírnění nepříjemných příznaků 

Pláňata 

Pinďa mastPinďa mastPinďa mastPinďa mast

Vyrobeno v ČR. 

Pinďa mastPinďa mast
   Bezbolestné uvolnění chlapecké předkožky
   Z bylinných produktů
   Vhodná i pro dospělé
   Doporučení kombinovat s Pinďa bylinou koupelí

   Bylinný přípravek s pravým jezevčím sádlem, 
které se v tradičním léčitelství používalo 
jako hrudní balzám. Obsahuje 10 % jezevčího sádla.

   Pomáhá uvolnit dýchací cesty, usnadní uvolnění  hlenu. 
   Unikátní kombinace  včelího  vosku, jezevčího sádla
 a bylinných extraktů a esenciálních olejů.

   Bylinný přípravek napomáhá zmírnění nepříjemných příznaků 
svědění i pálení pokožky. U puchýřků podpoří jejich vyloupnutí. 

   Unikátní kombinace včelího vosku, oxidu zinečnatého, bylinných 

   Bylinný přípravek napomáhá zmírnění nepříjemných příznaků 

   Bylinný přípravek s pravým jezevčím sádlem, 

Bylinná mast 

Jezevec 

v domácí vazelíně

Žádejte ve vaší lékárně, nebo objednejte on-line 
přímo u výrobce na www.altaherba.cz

Alta Herba s.r.o. - výroba a prodej bylinných produktů, které 
přinášejí úlevu od různých zdravotních starostí. 

https://www.altaherba.cz/


FRANCOUZSKÝ EXPERT V OBLASTI 
CERTIFIKOVANÉ KOJENECKÉ BIO VÝŽIVY

PŘIROZENÝ ZDROJ
PREBIOTICKÝCH VLÁKEN (4)

PROTEIN

SNADNO
STRAVITELNÝ

BIO
CERTIFIKACE
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(6) Gallier S, et al. Whole Goat Milk as a Source of Fat and Milk Fat Globule Membrane in Infant Formula. Nutrients. 2020;12(11):34-86.
DŮLEŽITÉ UPOZORNĚNÍ: Kojení je nejlepší způsob výživy kojenců. Kojenecká výživa by měla být používána pouze na doporučení lékaře.
Pokračovací a batolecí mléka mají být pouze součástí smíšené a vyvážené stravy. Potravina pro zvláštní výživu. Způsob použití a další informace na obalech. 

Kozí kojenecké mlékoKozí kojenecké mléko  Babybio CapreaBabybio Caprea

PŘIROZENÝ
ZDROJ

PROTEINŮ A2
(1) (2) (3)

VYROBENO Z PLNOTUČNÉHO 
KOZÍHO MLÉKA

° Zdroj kyseliny palmitové
v beta pozici (5)

° Zdroj MFGM (6)

100% KOZÍ LAKTÓZA

S OBSAHEM ARA (Caprea 1)

VYVÁŽENÝ POMĚR
DHA A ARA (Caprea 1)

PALM FREE OILPalm free oilBEZ PALMOVÉHO OLEJE

VYROBENO
VE FRANCII
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