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XIX. DNY KLINICKE A PRAKTICKE PEDIATRIE

doc. MUDr. Vladimir Mihal, CSc.
Détska klinika FN a LFUP v Olomouci

Devatenacty ro¢nik kongresu pediatrii s mezinarodni
ucasti je jiz historii. Jsme radi, Ze jsme mohli privitat v Olo-
mouci vice nez 300 détskych 1ékafu a sester.

V leto$nim roce doslo k n€kolika zmé&nam ve filozofii
kongresu.

1. V oficialnim nazvu dochazi k integraci klinické a prak-
tické pediatrie. Hlavnim usilim organizatord je snaha
o vytvoreni dostateéného prostoru pro diskuzi ke hle-
dani konsenzu v péci o détského pacienta. Jen vzajem-
nou komunikaci a funk¢ni organizaci pediatrické péce
muizeme ,,znormalizovat“ naSe ne vzdy idealni vztahy.
Nas kongres ma ambice k tomu napomahat.

2. Od letosniho ro¢niku se budeme snazit v sobotnim dopo-
lednim programu umoznit vS§em pediatriim prezentovat
urCitym zptsobem orientované kazuistiké sdéleni, které
budeme spolecné diskutovat (round table discussion).

Pro pfisti rocnik jsme se domluvili na stale aktualnim
tématu, kterym je horecka. I touto cestou se na Vas ob-
racim s prosbou o Vase prispévky. Budeme se snazit, aby-
chom vsechny prihlasky dostali do spole¢né diskuze.

Dovolte mi podékovat vSem prednasejicim, které jsem po-
zval na na$ kongres, za vstricny pristup. Jsme presvédceni, Ze
naSe volba byla spravna. Méli jsme moznost pfivitat vyznam-
né osobnosti z oboru détské infektologie a mikrobiologie v sa-
motny predvecer zahajeni ockovani proti hemofilové infekci.
I dalsi hlavni odborny program jsme se snaZili pfipravit tak,
aby bylo mozné nastinénou problematiku diskutovat z obou
polt pediatrické péce. Snad se nam to podafilo.

Nesmirn€ si vazim sesterské sekce, ktera se stala nedil-
nou soucasti kongresu. Program byl zvolen velmi aktualné
se zaméfenim na oSetfovatelskou péci o pacienty s apalic-
kym syndromem. Podil rodiny a spoluprace se zdravotniky
v péCi o dlouhodobé nemocné déti je jeji nezastupitelnou
soucasti.

Na zavér mi dovolte podékovat pracovnikim vydavatel-
stvi ¢asopisu PEDIATRIE PRO PRAXI za népaditou or-
ganizaci kongresu i spoleCenského vecera.

Nadchazejici jubilejni ro¢nik se budeme snaZzit pfipra-
vit tak, aby byl zajimavy a inspirujici nejen odbornym pro-
gramem, ale i svou spolecenskou Casti.
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INVAZIVNI HEMOFILOVE INFEKCE

I. Novak
Pediatricka klinika IPVZ a I. LF UK, Thomayerova
nemocnice, Praha

Historie

V roce 1889 v priibéhu chiipky popsal Richard Pfeiffer
novou bakterii ve sputu u dosp€lych a v zapéti byla popsa-
na i v mozkomisnim moku déti s hnisavou meningitidou.
Byla nazvana Pfeifferiiv bacil. V roce 1920 Winslow upo-
zornil na to, Ze tato bakterie potifebuje k ristu krev, hlav-
né faktory X a V, a proto ji nazval ,krevmilujici“ - Haemo-
philus - a podle pivodnich nalezii u nemocnych s chfipkou
pridal - influenzae. V roce 1930 Margareta Pitmannova
upozornila na existenci opouzdienych a neopouzdienych
kmenQ Haemophilus influenzae (dale jen Hi) a upozornila
na vyznam Haemophilus influezae sérotyp b (dale jen Hib)
u nemocnych s téZkym prib&hem infekce.

Mikrobiologie

Hi je gramnegativni drobny kokobacil. Je nepohyblivy,
nesporujici, ma na povrchu filamenta, je pleomorfni a fa-
kultativn€ anaerobni. Hlavni charakteristikou je potieba
pritomnosti faktor V a X v kultivacnich mediich, aby byl
zajistén dobry rist Hi. Kapsulovy antigen, vyznamné roz-
hodujici o invazivité Hib, je tvofen polyribosylribitolfosfa-
tem (dale PRP) a v mebrané je také lipopolysacharid (en-
dotoxin). Bakterie ma plasmidy prenaSenou schopnost pro-
dukce betalaktamazy, odpovédné za rezistenci k antibioti-
kim (dale ATB).

Epidemiologie, imunologie a incidence

O invazivité u déti do skonceného 5. roku vé€ku rozhodu-
je, kromé€ popsanych biologickych charakteristik Hib, i to,
Ze maji v tomto véku velmi nizkou baktericidni schopnost
séra, pfedevsim pro nedostateCnou tvorbu IgG,. Sporné jsou
predispozice rasové. Roli hraje délka kojeni (chrani pred
Hib), velké soustfedéni déti dohromady v pocetnych rodi-
nach a kolektivnich zafizenich a interkurentni virova infek-
ce (pfispivaji ke vzniku Hib invazivnich infekci). Incidence
je po celém svété zhruba stejna - 20-100 / 100 000 déti do
péti let. Asi 50 % ptipada jsou meningitidy s 5-10% mortali-
tou a aZ 30% naslednou morbiditou (hluchota, neurologické
nasledky). V zemich 3. svéta je vaiZnym problémem i umrt-
nost déti na Hib pneumonie. Infekce se §ifi kapénkovym
prenosem, ale souvislost mezi nosi¢stvim Hib a naslednym
invazivnim onemocnénim je sporna.

Ceska republika

Incidence je podle Novaka a kol. 12,2 epiglotitid / 100
000 déti do 5 let (1999) a podle Kfizové 17,7 / 100 000 in-
vazivnich Hib infekci do 5 let (2000). V letech 1996-1999
zemfelo na Hib epiglotitidu 11 déti. Ukazujeme vlastni zku-
Senosti s 1éCenim 55 epiglotitid a 16 Hib meningitid za 10
let a diskutujeme otazky diagnozy, 1éCby a piredevsim pre-
vence.

Prevence

Trpé€livou mnohaletou argumentaci (incidence Hib in-
fekci jak jsme dokazali je stejna jako v jinych statech svéta
pred zahajenim plo§né vakcinace) a poukazovanim na nut-
nost harmonizovat nas ockovaci kalendafr s doporucenimi
WHO a EU bude od 1. 7. 2001 zahajena plo$na vakcinace
détské populace v ramci pravidelnych ockovani proti Hib.
Hib invazivni infekce se tak do konce roku 2006 stanou
raritni infekci dospélych...

PERSPEKTIVY DETSKYCH OCKOVACICH LATEK
V PREVENCI ZAVAZNYCH HEMOFILOVYCH A
MENINGOKOKOVYCH ONEMOCNENI

P. Krizova
Centrum epidemiologie a mikrobiologie, Statni
zdravotni ustav, Praha

V poslednich letech byla fadou firem vyvinuta konjugo-
vana ockovaci latka proti Haemophilus influenzae b (Hib).
V pocatcich, kdy byla tato ockovaci latka dostupna pouze
jako monovakcina, nebyla zafazena do zakladniho ockova-
ni déti a jeji aplikace byla provadéna pouze pii zdravotnich
indikacich nebo na Zadost rodi¢i ditéte. Tato situace se
zménila s dostupnosti kombinovanych, tzv. pediatrickych
vakcin, kdy je slozka Hib pridana nejCastéji k trivakciné
DiTePe a tato tetravakcina jiz v fadé zemi nahradila pouzi-
vani klasickeé trivakciny. V Ceské republice je registrovana
Hib vakcina ve formé monovakcin ¢i tetravakcin, je vSak
pripravovana i registrace pentavakcin a hexavakcin, které
navic obsahuji vakcinu proti hepatitidé B ¢i détské obrné.
Kombinované vakciny obsahujici pertussovou slozku se li-
§i zafazenim bud klasické celularni pertussové vakciny,
nebo pouzitim nové vyvinuté acelularni pertussové vakci-
ny. Zatazeni Hib vakciny do oCkovaciho schématu déti je
v Ceské republice planovano ve druhé poloviné roku 2001,
na zakladé nové vyhlasky o ockovani. Dle zkuSenosti se za-
vedenim plo$§né vakcinace détské populace v jinych zemich
1ze predpokladat, Ze v pfiStich letech zcela vymizi zavazna
onemocnéni zpusobena Hib. Nelze v§ak ocCekavat, zZe Hib
vakcina snizi vyskyt onemocnéni zpisobenych H. influen-
zae jinych typt nez b, ¢i neopouzdienymi kmeny H. influen-
zae, nejcastéji probihajicich jako respiracni onemocnéni.

K prevenci meningokokovych invazivnich onemocnéni
je ve svété jiz od sedmdesatych let dostupna polysacharido-
va vakcina, ktera byla jakoZto prvni chemovakcina vyvinu-
ta purifikaci kapsularniho skupinové specifického menin-
gokokového polysacharidu. Tato vakcina byla pfipravena
ze sérologickych skupin A, C, Y a W135. Nejcastéji je po-
uzivana bivakcina A+C, ktera je jiz fadu let v Ceské repub-
lice registrovana. Od roku 1993, kdy se v Ceské republice
vyskytuje virulentni meningokokovy klon (C-ET15/37) je
tato vakcina pouzivana k cilené vakcinaci ohrozené Casti
populace a navic je mozno ji aplikovat i bez indikace, na za-
kladé€ zadosti. V poslednich letech byla vyvinuta konjugo-
vana polysacharidova vakcina proti meningokoku C, ktera
vyvolava dlouhodobéjsi a vyssi protilatkovou odpovéd a je
ucinna i u déti pod 2 roky véku. Anglie tuto vakcinu po-
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uzila jakoZto prvni zemé na svété v roce 1999 k plosné
vakcinaci populace do 19 let véku. V Ceské republice neni
plosna aplikace konjugované meningokokové C vakciny za
soucasné epidemiologické situace indikovana, vzhledem
k poklesu celkového poctu invazivnich meningokokovych
onemocnéni (74 onemocnéni v roce 2000) a k poklesu
procenta invazivnich onemocnéni zpisobenych meningo-
kokem séroskupiny C (15 % v roce 2001). Nicméng, regis-
trace konjugované meningokokové C vakciny je v nasi re-
publice zadouci a po ukonceni jiZ zahajeného registrac-
niho fizeni nahradi konjugovana vakcina klasickou poly-
sacharidovou, zejména pfi cilené vakcinaci. Proti meningo-
koku séroskupiny B nebyla zatim vyvinuta univerzalné po-
uzitelna vakcina a jeji aplikace ve svété je vzdy vazana na
konkrétni epidemiologickou situaci.

TETRAC T-HIB

A. Hozak
AVENTIS PASTEUR G.m.b.H.

Vakcina TETRAct-HIB je urena k aktivni imunizaci
déti od stafi 2 mésicti proti diftérii, tetanu, pertusi a Hae-
mophilus influenzae typ b. Nechrani pred onemocnénimi
jinymi typy Haemophilus influenzae ani proti meningiti-
dam jiného ptivodu.

Baleni obsahuje predplnénou injekéni stiikacku 0,5 ml
s D.T.P. sloZzkou a lahvicku s lyofilizovanou Act-HIB vakci-
nou. Pied pouzitim se lyofilizat Act-HIB rozpusti pomoci
D.T.P. v pfedplnéné stiikacce. Po rozpusténi se doporucuje
vakcinu okamzité aplikovat.

Davkovani a zpusob aplikace

Jedna davka vakciny je 0,5 ml. Zakladni oCkovani se
provadi u déti v dobé zapocatého 9. tydne Zivota 3 davkami
oCkovaci latky v mésicnich intervalech, 4. davka se podava
v 18. az 20. mésici zivota. Vakcina se podava intramusku-
larné pfipadné subkutanné do oblasti mezi predni a vnéjsi
stranou stfedni tfetiny stehna. Vzhledem k tomu, Ze se jed-
na o adsorbovanou vakcinu, je 1épe pouZzit intramuskular-
ni aplikaci, ktera sniZzuje reakce na minimum. Pacientim
s poruchami srazlivosti nebo trombocytopénii se doporu-
Cuje aplikovat vakcinu subkutanné.

Protilatkova odpoved

D.T.P. slozka: Po tfech davkach se procento séropozi-
tivnich u diftérie pohybuje mezi 97,4-100 %, u tetanu je
obvykle zaznamenana 100% séropozitivita, u pertuse je sé-
rokonverze mezi 75,5-98.,7 % a po Ctvrté davce stoupa na
100 %. Protilatky proti diftérii, tetanu a pertusi si po 4. dav-
ce udrzuje 96 % déti po dobu 7 let.

Act-HIB slozka: Kovalentni vazba kapsularniho poly-
sacharidu Haemophilus influezae typ b na tetanovy pro-
tein mu dava vlastnosti imunogenu zavislého na T-bun-
kach, ktery vyvolava u kojenct IgG specifickou odpoveéd
proti PRP (polyribosyl ribitol fosfat) a imunologickou pa-
mét na tento antigen. Studie u kojencii vakcinovanych po-
¢inaje vékem 2 mésicu ukazaly, Ze 90 % z nich mélo anti

PRP titr >0,15 pg/ml (zakladni ochranna hladina), po 2.
davce vakciny Act-HIB, a Ze po 3. davce u zhruba 90 % oc-
kovanych déti prekrocil titr 1 pg/ml (dlouhodoba ochran-
na hladina).

Kontraindikace

Precitlivélost na kteroukoliv ze sloZek vakciny, okamZi-
té alergické reakce po predeslé davce vakciny, progresivni
encefalopatie. Pfi nezadoucich reakcich, které se objevily
do 48 hodin po predeslé davce vakciny - horecka 40 °C ,
syndrom neutiSitelného place, kolaps nebo Sokovy stav -
se doporucuje pokracovat v ockovani vakcinou bez pertu-
sové slozky. Vakcinace by méla byt odloZena v pfipadé ho-
recky, akutniho onemocnéni nebo progresivniho chronic-
kého onemocnéni.

Nezadouci ucinky

Lokalni reakce: V pribéhu prvnich 48 hodin po ocko-
vani se muzZe objevit slabé zarudnuti, otok, zatvrdnuti ¢i
mirna bolest v misté€ vpichu, které mohou pretrvavat po
dobu 1 ¢i 2 dni.

Systémové reakce: Moznost horecky od 38°C do 40°C,
spavost, podrazdénost, neobvykly pla¢ - pretrvavajici po
dobu 24-48 hodin. Neurologické komplikace (podminéné
pertusovou slozkou) se vyskytuji zfidka. Kauzalni vztah
mezi vakcinaci a neurologickymi symptomy v§ak nebyl
prokazan.

LABORATORNI DIAGNOSTIKA
MYKOBAKTERIALNICH INFEKCI

J. Kaustova
Oddéleni pro diagnostiku mykobakterii, KHS Ostrava

Optimistické predpovédi, Ze tuberkuloza jiz nebude v r.
2000 vefejnym zdravotnickym problémem, se nesplnily
(HIV infekce a jiné imunodeficientni stavy, migrace obyva-
tel zemi s vysokou incidenci TBC, drogové zavislosti, bez-
domovectvi, chudoba). V soucasné dobé je 1/3 svétové po-
pulace infikovana Mycobacterium tuberculosis, ro¢né je
hlaseno 10 miliont novych TBC onemocnéni a 2 miliony
umrti. Zavazny terapeuticky problém predstavuji mykobak-
teriézy a onemocnéni vyvolana multirezistentnimi kmeny
M. tuberculosis.

Z vySe uvedenych divodu je od poloviny 80. let vé-
novana zvySena pozornost nejen surveillance TBC, ale ta-
ké mikrobiologickym metodam, které jsou zakladem pro
rychlé potvrzeni podezieni na mykobakterialni onemocné-
ni a ovéfeni ucinnosti zvolenych terapeutickych rezimu.
Kromé mikroskopického vySetfeni a kultivace na klasic-
kych kultivacnich médiich, které predstavuji stale ,zlaty
standard“ mykobakteriologické diagnostiky, jsou postupné
zavadény dalsi i¢inné metody: metabolické-MB/BacT, MB
Redox, MGIT; genové pro pritkaz komplexu M. tuberculo-
sis ve vzorku: PCR, MTD, LCR; identifikacni: klasické a
genoveé; stanoveni citlivosti na 1éky: metody- klasické, MIK,
metabolické a genové; stanoveni protilatek v séru. Metody
pro epidemiologicka Setfeni: genové-RFLP. DiileZité pred-

148 www.prakticka-medicina.cz

Pediatrie pro praxi 2001 / 3




ABSTRAKTA Z XIX. DNU KLINICKE A PRAKTICKE PEDIATRIE

poklady pro hodnotny vysledek: spravny odbér adekvatni-
ho vzorku a jeho transport, laboratorni zpracovani vhodny-
mi metodami, spravna interpretace vysledku.

PRINOS PCR V DIAGNOSTICE INFEKCNICH
ONEMOCNENI U DETI

Pliskova L.!, Stépanova V.2, Hrochova K.!

1Ustav klinické biochemie a diagnostiky FN Hradec
Kralové

?Ustav klinické mikrobiologie FN Hradec Kralové

V mikrobiologické diagnostice se stale Castéji setka-
vame s molekularné biologickymi technikami, zejména
s PCR (polymerazovou fetézovou reakci). Spolu se stan-
dardnimi mikrobiologickymi metodami jako mikroskopie,
izolace a prikaz antigent tvofi tzv. pfimou diagnostiku in-
fekéniho agens.

Molekularn€ biologické techniky se v mikrobiologické
praxi vyuZzivaji pro kvalitativni prikaz vyvolavajiciho
agens (tedy prikaz DNA ¢i RNA), pro kvantitativni stano-
veni (zejména pfi monitorovani 1é¢by nékterych virovych
onemocnéni - HCV, HBV, HIV, CMV), eventuelné€ k pfes-
nému urceni sekvence vybrané ¢asti genomu (genotypiza-
ce, vyhledavani mutaci).
kularné biologickych metod v mikrobiologii patfi nemoz-
nost kultivace (viry hepatitid, TTV, HPV) ¢i jeji obtiZnost
(Chlamydia trachomatis, RSV, Toxoplasma gondii), zrych-
leni diagnostiky (napf. vyhledavani pivodce neuroinfekci,
prikaz mykobakterii) eventuelné konfirmace (identifika-
ce) infekéniho agens. K dalSim divodim se fadi moZnost
kvantifikace, prikaz mRNA jako markeru virové replika-
ce, vyhledavani mutaci zptsobujicich 1ékovou rezistenci ¢i
dtvody epidemiologické.

Je nutné zdlraznit, Ze vSechny vysledky by mély byt
kompletovany a interpretovany klinickym mikrobiologem.

Spektrum pouZzivanych PCR metod u déti ma sva spe-
cifika, vztahujici se zejména k riznym obdobim détského
véku. Pii prikazu DNA vyvolavajicich agens prenatalnich
infekci vySetfujeme krev matky a plodovou vodu, event. fe-
talni krev. Mezi nejCast€ji vySetfovana agens v tomto obdo-
bi patfi: CMV DNA, DNA Parvoviru B 19, Toxoplasma
gondii DNA, HBV DNA event. HCV RNA, HIV.

V prubéhu porodu mize dojit k tzv. perinatalni infekci,
ktera ohrozuje zejména déti nedonoSené €i s nizkou porod-
ni vahou. Mezi vySetfovana infekéni agens fadime zejmé-
na vySetfeni DNA Chlamydia trachomatis a Ureaplasma
urealyticum v aspiratech, HSV DNA, a to zejména typ 2,
CMYV DNA, dale pak DNA né€kterych pivodcu bakterial-
nich meningitid (Listeria monocytogenes, Escherichia co-
li, Streptococcus sk. B). Molekularné biologické metody
je mozZno pouzit pro rychlou diagnostiku nékterych respi-
rac¢nich virovych onemocnéni velmi raného détského véku
(RSV RNA). PCR metody jsou vyuZivany predevsim pro
svou vysokou citlivost a rychlost vysetfeni. Pro spravnou
interpretaci vysledk( je vhodné opét vySetfovat material
matky soucasn€ s materialem ditéte.

V détském véku se spektrum PCR metod vyuzZivanych
k prikazu DNA (RNA) infekcnich agens velmi blizi spek-
tru vySetifeni dosp€lych. Mezi specifika fadime prikaz
DNA Mycobacterium bovis BCG a jeho odliSeni od jinych
mykobakterii.

Na zavér uvadime spektrum infekcnich agens, jejichz
prikaz metodou PCR provadime: herpetické viry, viry he-
patitid, enteroviry, RSV, adenoviry, Parvovirus B19, ptivod-
ce bakterialnich meningitid (Neisseria meningitidis, Hae-
mophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Strepto-
coccus agalactiae, Listeria monocytogenes, Staphylococ-
cus aureus, Escherichia coli), mykobakteria, chlamydie,
Ureaplasma urealyticum, Legionella pneumonia, Toxoplas-
ma gondii, Borrelia burgdorferi sensu lato.

CHLAMYDIA PNEUMONIAE - PATOGEN PRE
DALSIE TISICROCIE

P. Jarcuska
Klinika pre infekéné choroby FNLP a LF UPJS, Kosice,
Slovensko

Chlamydia pneumoniae bola objavena v roku 1989,
povodne sa nazyvala Chlamydia TWAR. Nakol'ko najza-
vaznejSim prejavom boli infekcie dolnych dychacich ciest,
od zaciatku 90. rokoch rokov sa pouziva nazov Chlamyd-
ia pneumoniae. V roku 2000 bola do praxe uvedena nova
taxonomia chlamydii - opaf so zmenou nazvu na Chlamy-
dophila pneumoniae. C. pneumoniae je pomerne zriedka-
vym patogénom akutnej tonzilitidy (max. 5 % detskej po-
pulacie) a akutnej otitidy (5-10 % deti s kataralnou otiti-
dou). Je velmi Castym patogénom sinusitidy, bronchitidy,
akutnej exacerbacie chronickej bronchitidy a komunitnej
bronchopneumonie. V poslednom Case sa objavili dokazy
o nozokomialnom prenose C. pneumoniae. Nezriedka je
infekcia dolnych dychacich ciest vyvolana viacerymi pa-
togénmi odrazu (napr. jednym typickym patogénom + C.
pneumoniae, pricom vécsina klinikov sa uspokoji s identi-
fikaciou typického patogéna). C. pneumoniae je intracelu-
larny patogén a po infekcii respiracného systému vyraz-
ne obmedzuje ¢innost riasiniek. C. pneumoniae kolonizu-
je respiracny epitel vo forme elementarneho ,,infekéného
telieska®“. Zivotny cyklus trva u nekomplikovanej infekcie
priblizne 60-70 hodin, u komplikovanej a chronickej in-
fekcie nezriedka ovela dlhSie. Retikularne teliesko sa
v §pecializovanom endozome vyvija na mnozstvo retiku-
larnych teliesok, ktoré maju vysoky obsah RNA, nie su
vSak infekéné a nasledne opéf na ,,infek¢né“ elementarne
telieska, ktoré kolonizuju dalsie bunky. Zivotny cyklus
chlamydie vo vnutri bunky moéze skoncit i vo forme dlho
preZivajuceho perzistujuceho telieska. Infekcia C. pneu-
moniae stimuluje cytokinovu kaskadu (112, 116, gama in-
terferén a pod). Problémom ostava zachyt C. pneumoniae
v naSich podmienkach. Protilatky v triede IgM sa objavu-
juv 10.-14. den od zaciatku infekcie, pacienta v§ak musi-
me zacat lieCit ihned! K priamemu dékazu mozno pou-
zit PCR alebo LCR metodiku, ich senzitivita a §pecificita
je vSak nizsia ako u C. trachomatis, navySe je nutny ciele-
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ny odber materialu, optimalne poc¢as bronchoskopie. V po-
slednom Case sa viac vyuziva aglutinacna reakcia z vyteru
z nosohltanu, ktora dosahuje asi 80 % senzitivtu a az
90 % Specificitu v porovnani s PCR. Popri pneumokokoch,
hemofiloch a mykoplazmach je chlamydia jednym z naj-
CastejSich patogénov infekcii dychacich ciest. Pocas tzv.
~chripkovych epidémii“ je zhruba 20 % infekcii alebo koin-
fekcii sposobenych C. pneumoniae. Pacienti s chronicky-
mi plicnymi ochoreniami a astmou st Casto sekundarne
kolonizovani C. pneumoniae, navysSe nelieCena infekcia
mozZe viest k progresii tychto ochoreni. Vybrané skupiny
astmatikov a pacientov s chronickymi pl'icnymi ochoreni-
ami vyrazne benefituju z makrolidovej terapie pocas re-
spiracnych akutnych alebo chronickych infektov. Diskutu-
je sa vztah C. pneumoniae k aterogenéze a ICHS, artri-
tidam, obrovskobunecnej temporalnej artritide, sclerosis
multiplex, vaskulitidam, akceleracii diabetes mellitus I. ty-
pu a mnohym d’al§im ochoreniam. Idealny liek by mal mat
vysoké intracelularne hladiny, dlhy eliminacny intracelu-
larny polcas a vysoké hladiny v Specialnych endozémoch,
v ktoych C. pneumoniae preziva. Tieto kritéria najlepSie
spifaji makrolidy a najmi azalid azitromycin. V ado-
lescentnom veku mozeme pouzit i doxycyklin a fluorova-
né chinolony. Dizka lieby je diskutovana, nekompliko-
vané infekcie staci lieCit 10-14 dni, infekcie u pacientov
s plicnou patolégiou vSak nezriedka musime lieCit i 6-8
tyzdnov. Otazkou ostava - ¢i vobec a u ktorych skupin pa-
cientov sa C. pneumoniae podari eradikovat. Na C. pne-
umoniae by sme vSak mali predovSetkym mysliet - a to
najmé u pacientov s dlhotrvajucim kaslom, predisponuju-
cim plicnym ochorenim a akutnmi respiraCnymi infekci-
ami hornych ale najmé dolnych dychacich ciest.

SINGULAIR 5 JUNIOR V LIECBE DETSKYCH
ASTMATIKOV

L. Matusova
SPEA, Olomouc

Bronchialna astma je chronické zapalové ochorenie.
Bunky zucastnujuce sa zapalu produkuju mediatory. Me-
dzi najagresivnejSie mediatory patria leukotriény. Cysteiny-
lové leukotriény zvySuju cievnu permeabilitu s naslednym
edémom, zapri¢inuju konstrikciu hladkych svalov, zvySuju
chemoatrakciu eozinofilov, podielaju sa na neziaducej re-
modelacii dychacich ciest a zvySuju reaktivitu na iné medi-
atory.

Antileukotriény patria medzi najnovsie protiastmatické
lieky.

Mechanizmus ich ucinku je dany inhibiciou enzymu
5-lipooxygenazy a nasledne prerusenim tvorby cysteinylo-
vych leukotriénov (zileuton) alebo antagonizmom recep-
torov cysteinylovych leukotriénov (pranlukast, zafirlukast,
montelukast).

Montelukast - Singulair 5 Junior je registrovany u nas
0d r.1999 a je urceny k liecbe deti od 6 do 14 rokov s lahkou
perzistujucou formou astmy, ponamahovou astmou a aspi-
rinovou astmou.

Autori prezentuju vysledky prace 120 detskych alergolo-
gov a hodnotia efekt 9mesacnej lieCby Singulairom 5 Ju-
nior.

Subor tvorilo 1443 pacientov &#8211; 37 % dievcat
a 63 % chlapcov. Hodnotili sa pocty dennych priznakov
v tyzdni (kaSel, piskoty, bolesti na hrudniku, du$nost),
pocCty nocnych priznakov v tyZdni (prebudenie, kaSel, pis-
koty, dusnost) pri prvom vySetreni, po mesiaci, po 4 me-
siacoch a po 9 mesiacoch liecby. V tych istych intervaloch
sa hodnotilo subjektivne vnimanie schopnosti fyzickej ak-
tivity, symptoémov ochorenia, celkového zdravotného stavu
pacienta a nazor ich rodicov. Lekar okrem zakladného fyzi-
kalneho vySetrenia hodnotil spirometrické hodnoty PEF a
FEV 1, spotrebu tl'avovych liekov, potrebu pridavania ale-
bo sucasného uzivania inych medikamentov, vyskyt akut-
nych exacerbacii.

Autori uvadzaju prehladne graficky znazornené vysled-
ky hodnotenia, kde jednoznacne po liecbe dochadza k vy-
raznému poklesu akutnych exacerbacii, spotreby ulavo-
vych a inych liekov, vyskytu klinickych astmatickych pre-
javov dennych i no¢nych. Sucasne dochadza k vyraznému
zlepSeniu subjektivneho hodnotenia pacienta, hodnotenia
ich rodi¢mi, objektivizované normalizaciou spirometric-
kych parametrov.

Z doterajsich skusenosti mozno konStatovat, Ze Singu-
lair 5 Junior sa v lieCbe detskych astmatikov stal vyzam-
nym prinosom. V sledovani efektu budeme pokracovat a
hodnotenie dlhodobejSej lieCby planujeme prezentovat na
SirSom fore.

SOUCASNE MOZNOSTI PREVENCE DIABETU
I. TYPU

J. Vaviinec, O. Cinek, S. Kolouskova, Z. Sumnik,
M. Snajderova, K. Stechova
II. détska klinika UK II. LF a FN v Motole, Praha

Diagnostika autoimunniinzulitidy pomoci genetickych,
protilatkovych a funkcnich vySetieni je zakladem sekun-
darni prevence diabetu = 1é¢by inzulitidy pfed manifestaci
diabetu (DM I).

Cil prace: Diagnostika inzulitidy u prvostupnovych pfi-
buznych pacientti s DM I pomoci genetickych (IDDMI,
IDDM?2 a IDDM12 gen), protilatkovych (anti-GAD65, an-
ti-IA-2 a IAA) a funk¢nich vysetieni (FPIR piiiv. GTT).

Soubor a metodika: Vysetiili jsme 208 déti a adolescen-
th (101 chlapct a 107 divek, ve véku 1-22 let, 11,5£5,4 let),
z toho 186 sourozenct diabetickych déti, 14 potomk dia-
betickych otcl a 8 potomkil diabetickych matek. U vSech
byly stanoveny hladiny protilatek proti GAD65, IA-2 a in-
zulinu. Genotypizaci jsme provedli u 202 déti a na zakladé
genotypizace HLA-DQBI,-DQA1 a subtypizace DRB1*04
(IDDMI1 gen) bylo dité€ zafazeno do jedné z péti irovni ge-
netického rizika. U vétSiny déti byly také stanoveny riziko-
vé genotypy ¢i haplotypy inzulinového genu (IDDM2 gen)
a CTLA 4 genu (IDDM12 gen). Tyto vysledky vSak zatim
nebyly zahrnuty do modelu predikce DM 1. Funkéni vysSet-
feni sekrece beta bunék jsme provedli intravenoznim glu-
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kézovym tolerancnim testem (i.v. GTT) u déti s pozitivitou
jedné nebo vice autoprotilatek. Hodnotili jsme prvni fazi
stimulované inzulinové odpovédi (FPIR) jako soucet hod-

not hladin inzulinu v 1. a 3. minut€ testu.

Vysledky: Inzulitidu jsme diagnostikovali u deviti déti
(4,3 % souboru, 5 chlapct, 4 divky). Diagnostickym krité-
riem byla pfetrvavajici pozitivita jedné autoprotilatky ¢i
pozitivita vice autoprotilatek a vysledek imunogenetického
vySetieni. U tii déti bylo nalezeno sniZené FPIR pfi iv.
GTT = soucet stimulované sekrece v 1. a 3. minuté pod
45 mU/1. VSechny déti byly ze skupin: velmi zvySené - zvy-
Sené - neutralni genetické riziko (skupiny dle genetického
rizika prinaSeného IDDM1 genem). U dvou déti se jiz ma-
nifestoval DM I, rodiCe ostatnich déti souhlasili s prevenci

nikotinamidem v davce 1,2 g/m?/den.

Zavér: Vysledky imunogenetickych, imunologickych a
funkénich vySetfeni lze vyuzit pfi sekundarni prevenci
DM I. V ramci programu prevence DM I je pripravovana
intervencni studie s intranazalni aplikaci inzulinu. Moz-
nosti 1é¢by autoimunni inzulitidy jsou soucasti tohoto sdé-

leni.

Podporeno vyzkumnym zdamérem UK 2. LF 111 300 003
/ 13. 2., vizkumnym zamérem LFEM 6042 a grantem IGA MZ

6278-3.

VYZNAM VCASNE A PRESNE DIAGNOSTIKY U
DETI S AKUTNI LEUKEMII

V. Mihal
Détska klinika LFUP a FN Olomouc

Lécebné vysledky akutni leukémie u déti se v posled-
nich dvaceti letech dramaticky zlepSily. Vice jako 95 % ne-
mocnych déti dnes dosahuje remisi a az 85 % pacientd do-
kazeme vylécit. Osud nemocného ditéte je nejvice ovlivnén
biologickou povahou nadorového onemocnéni (morfologic-
kou, imunologickou, cytogenetickou charakteristikou), ale
i citlivosti nadorovych bunék na cytostatika a farmakokine-
tikou aplikované chemoterapie. Mezi nejvyznamnéjsi pro-
gnostické znaky, které predurcuji 1éCebny vysledek nemoc-
ného ditéte, povazujeme rychlost odpovédi na 1écbu, kte-
rou miZeme stanovovat v riiznych intervalech od zahajeni
1écby. Dnes nejpouzivanéjsi metoda, kterou pomoci mikro-
skopu urcujeme rychlost clearance blastl v krvi je tzv. go-
od/poor odpovéd na prednizon. Presnéjsi a daleko vyssi
vypovédni hodnotu ma ale monitoring minimalni rezidual-
ni nemoci, ke kterému pouZzivame velmi presné molekular-

né genetické metody.

Z tohoto pohledu je rychla a kvalitni diagnoza nezbyt-
nym predpokladem tuspésného 1écebného vysledku. Ve své
praci upozoriujeme na vyraznou variabilitu inicialnich
klinickych a laboratornich pfiznaki détské hemoblastozy,
které pro svou nespecificnost nemusi vZdy vcas na ni upo-

zornit.

Je nasi spole¢nou snahou, aby byl pacient co nejrychleji
a nejpresnéji diagnostikovan, a aby 1écba mohla byt zaha-
jena co nejcasnéji. Této skutecnosti se ale nevénuje takova
pozornost jakou by si zasluhovala, i kdyz kromé vsech vy-

Se uvedenych prognosticky vyznamnych znakd mize mit
paradoxné nejvétsi dopad na 1écebné selhani. Kazdy den,
o ktery se zpozdi cilena 1écba, miiZe mit pro osud pacienta
nedozirné nasledky.

Na zaklad€ svych vlastnich zkuSenosti upozoriiujeme
na nékteré chyby, kterych se miZzeme v riznych fazich dia-
gnoézy détské leukémie vyvarovat.

RECENTNI POHLED NA LECBU DEHYDRATACE

Z. Dolezel, L. Kopec¢na!, D. Bartosova?

II. détska klinika LF MU a FN, I. détska interni

a onkologicka klinika LF MU a FN!,

Klinika détskych infekénich nemoci LF MU a FN?,
Brno

Dehydratace (D) je absolutni/relativni ztrata télesné
vody (TV) a elektrolyti (E). Za patologickych podminek
prevazuji tyto ztraty zvracenim, prijmy, polyurii, excesiv-
nim pocenim a hyperventilaci. ,Neviditelné“ ztraty TV a
E byvaji akumulovany v tzv. tfetim prostoru (fluidothorax,
ascites). Deficit TV a E se v bézné klinické praxi obvykle
tyka extracelularniho prostoru, intracelularni prostor ne-
byva i v tézsich pripadech vyraznéji alterovan. Pokud jsou
ztraty TV a E velké, dochazi k hypovolemickému Soku,
iontovym dysbalancim a zméndam acidobazické rovnova-
hy. V takovych pfipadech byvaji vyjadieny i znamky ce-
rebralni symptomatologie a fatalni pribéh D je tak mozny.
V hodnoceni tize dehydratace je pouzivano schéma: 1. st.

- D lehka (do 5 % ztraty tél. hmotnosti), 2. st. - D stfedni
(5-10 % ztraty), 3. st. - D tézka (vice nez 10 % ztraty). Da-
le je vzdy racionalni urcit, a to podle vzajemného poméru
ztraty sodiku a vody, o jaky typ D se jedna - D izotonicka
(natrémie 130-145 mmol/l, normalni hodnota osmolality
séra), D hypotonicka (natrémie nizsi nez 130 mmol/l, os-
molalita séra sniZena), D hypertonicka (natrémie vyssi nez
150 mmol/1, osmolalita séra zvySena). Terapie D se fidi ur-
¢enym objemovym deficitem (viz procento ztrat té€l. hmot-
nosti) a typem D, lze ji v nekomplikovanych pfipadech rea-
lizaci a parenteralni dodavku vody a E.

Pribyva sdéleni, kde D je 1éCena pouze peroralnim pii-
vodem tekutin. Pfedpokladem této 1€Cby je nepfitomnost
symptomu ze strany CNS a tolerance podavanych rozto-
ki. I dehydratace 1. a 2. st. Ize takto zvladnout. Soucasné
byva v téchto postupech preferovano rychlejsi podavani
rehydratacniho roztoku. Tato doporuceni vychazi z formu-
le: 50 m1 0,9 % roztoku NaCl/Ringerova roztoku je ekviva-
lentni 50 ml extracelularni tekutiny. Vypocet podavaného
mnoZstvi je pak kalkulovan: pro prvnich 6 hod 1éCby je
nezbytna dodavka 60 ml/kg, nasledn€ 100 ml/kg pro obdo-
bi. U nékterych nemocnych je pfitom mozno v inicialni fa-
zi 1éCby podavat tekutiny parenteralné (napf. Ringeriv roz-
tok 40 ml/kg béhem 15-30 min, v t€ZSim stavu je mozno
pokracovat dalsi dodavkou v mnozstvi 20-40 ml/kg). Pfi
zlepSeni klinického nalezu je pak snaha o co nejrychlejsi
prechod k vySe uvedené peroralni aplikaci ,,ekvivalentnim®
zpusobem. Efekt této 1éCby je dostatecné znam v terapii
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D u déti v rozvojovych zemich (zde ¢asto pouzivan WHO
roztok) a je navic prokazano, ze mortalita takto 1éCenych
nemocnych je srovnatelna s mortalitou déti 1éCenych kla-
sickym parenteralnim zptisobem. Neni bez zajimavosti, Ze
tento rapidni zplisob terapie D byl efektivni i u nékterych
popalenin.

Rychla - ekvivalentni forma rehydratace se jevi snad-
no pouZzitelnou pro pediatrickou praxi (ambulance/lizko-
va oddéleni). Zda se byt ,therapy of choice“ i pro déti s té€z-
§im stupném D, u kterych vSak neni pfitomna vyrazna hy-
per-/hyponatrémie. V téchto situacich je nezbytné uvodni
podavani roztoku, které svoji osmolalitou jsou blizké aktu-
alni osmolalit€ nemocného a parametry vnitiniho prostie-
di je nutno pravidelné monitorovat. Pokud je zfejma tpra-
va klinického stavu, je i v téchto pfipadech doporucovana
dalsi rehydratace rychlym zptsobem a podle vySe uvedené
kalkulace. Je tedy mozné, Ze u né€kterych déti s D, které
byvaji v soucasnosti hospitalizovany, budou vytvoieny pod-
minky pro to, aby se 1écba D odehravala v ambulantnich
podminkach. Je to perspektivni forma spoluprace pediat-
rie praktické a klinické.

DIAGNOSTIKA A TERAPIE FUNKCNI ZACPY
U DETI

O. Pozler, D. Neumann
Détska klinika FN a LF, Hradec Kralové

Asi 3 % navstév u praktického lékare pro déti a dorost
aaz 25 % ve specializovanych gastroenterologickych ambu-
lancich predstavuji déti s poruchou vyprazdnovani stolice.
Zacpa je stav, kdy stolice ma nezvyklou konzistenci nebo
velikost, k defekaci dochazi v intervalech delSich nezZ je
povazovano za normalni a ditéti zptisobuje obtiZe. Existu-
je fada klasifikaci zacpy napf. psychogenni nebo organic-
ka, zacpa z pri€in intestinalnich nebo extraintestinalnich
a dalsi. Z praktického hlediska je vyhodné déleni na za-
cpu symptomatickou a zacpu funkéni. U symptomatické
zacpy zname pric¢inu (napf. anatomicka, metabolicka, neu-
rologicka). Mezi funk¢ni poruchy defekace fadime funkc-
ni zacpu, funkéni retenci stolice, funkéni neretencni §piné-
ni a kojeneckou dyschézii.

Funkcéni zdcpa (FZ): déti maji velmi tuhou az kamennou
stolici nebo stolici pevnou formovanou ale nejvyse dvakrat
tydné obvykle i v delSim intervalu. S FZ se setkame u déti
hlavné predskolniho véku.

Funkcni retence stolice (FRS): déti maji tuhé aZ kamenné
stolice Casto velkého priméru v intervalu krat§im nez dva-
krat tydné a zaujimaji antidefekacni postoje, zamérné od-
daluji defekaci sviranim panevniho dna a glutealniho sval-
stva. Obtize trvaji nejméné 12 tydnd. FRS se muzZe vyskyt-
nout jiZz v kojeneckém véku a je nejCastéjSim typem zacpy
u déti.
rokd dochazi v predchazejicich 12 tydnech ke §pinéni ne-
bo odchodu stolice do spodniho pradla, v neodpovidajicich
socialnich a spolecenskych souvislostech. U téchto déti ne-
zjistime anatomické nebo zanétlivé onemocnéni stfeva a

pri fyzikalnim nebo RTG vySetieni nenalezneme znamky
retence stolice.

Kojeneckd dyschézie: kojenecka dyschézie (,bolest pri
pohybu stfev®) je charakterizovana nejméné 10 minut trva-
jicim napinanim bfisni stény, placem nebo kfikem pred vy-
prazdnénim mékké stolice normalniho vzhledu u zdravé-
ho ditéte, které je mladsi nez 6 mésicu.

V patogenezi funkéni zacpy hraje vyznamnou roli bo-
lest a strach z bolestivé defekace. U naprosté vétSiny déti je
prakticky détsky lékaf schopen rozliSit na zaklad€ peclivé-
ho rozboru anamnézy a fyzikalniho vysetfeni, zda se jed-
na o funk¢ni zacpu nebo zda dité vyZaduje dalsi vySetfeni.
Nadmérné vySetfovani u ditéte i jeho rodicl posiluje pre-
svédceni, Ze se ,,musi jednat o néjakou nemoc nebo poru-
chu tlustého stieva“. Novorozence a kojence se zacpou by
mél vzdy vySetfit a navrhnout 1é¢bu détsky gastroentero-
log a/nebo détsky chirurg. Terapie funkéni zacpy zahrnuje:
pouceni ditéte a rodiny, odstranéni inspizované stolice, di-
etni a rezimova opatieni a farmakoterapii. Je velice pravdé-
podobné, Ze prakticky détsky lékaf bude uspésny v 1écbé
déti s funkéni zacpou, coz jist€ zvysi jeho prestiZ u ditéte
i rodiny.

SIDEROPENICKA ANEMIE JAKO
EXTRAINTESTINALNI PROJEV INFEKCE
HELICOBACTER PYLORI U DOSPIVAJICICH

A. Kolek, D. Pospisilova, I. Stejskalova, Z. Novak,

V. Doslik!

Détska klinika, ' Mikrobiologicky ustav FN a LF UP
v Olomouci

Uvod

Sideropenie a sideropenicka anémie se fadi mezi extra-
intestinalni projevy infekce Helicobacter pylori (HP). Pfi
chybéni klasickych intestinalnich symptomu je rozpozna-
ni infekce HP jako pri¢iny anémie obtizné, nemocny je
podrobovan fadé zbyteCnych vySetfeni a neni kauzalné
1éCen. V naSem sdé€leni popisujeme skupinu takto nemoc-
nych a dokumentujeme pomérnou ¢astost vyskytu anémie
jako manifestace HP infekce.

Soubor, metody a vysledky

V letech 1994-2000 bylo v hematologické ambulanci
vySetieno 31 dospivajicich se stfedné téZkou a té€zkou side-
ropenickou anémii. U divek byly vylouceny gynekologické
pri¢iny anémie, nebylo zjiSténo okultni krvaceni. V séru
dvou nemocnych byla nalezena pozitivita EMA a pozdé&ji
prokazana celiakie. V 17 pripadech byla zjiSténa pozitivi-
ta protilatek proti HP v obou tfidach. Pfi nasledném gast-
roskopickém vySetfeni t€chto nemocnych byla ureazovym
testem zjiSténa aktualni pritomnost infekce HP v 15 pfipa-
dech.

Jednalo se o 12 divek a 3 chlapce ve véku 13-18 let
(median 16 let). Hodnota hemoglobinu pii diagnoze byla
49-114 g/1 (median 78 g/1), ferritin 0,9-13,0 g/1 (median
3,5 g/1). U vsech pacientti byl prokazan pozitivni ureazo-
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vy test, u 13 z nich byly pfitomny makroskopické znamky
gastropatie rtizného charakteru. Pouze 4 pacienti méli gast-
rointestinalni pfiznaky (nechutenstvi, nausea, bolesti bfi-

cha).

Pacienti byli 1éceni trojkombinaci (inhibitor protono-
vé pumpy, Claritromycin, Metronidazol) po dobu 7 dni,
dale preparaty Fe aZ do normalizace hodnot hemoglobi-
nu, hladiny Fe, vazebné kapacity Fe a ferritinu. U 14 paci-
entll doSlo k normalizaci uvedenych ukazatelll nejdéle za
3 mésice od zahajeni 1écby, u jedné pacientky s refrakter-
ni anémii jsme prokazali recidivu infekce HP s nutnosti

opakovat 1écbu.

Diskuze

V patogenezi anémie se mohou se uplatiovat nasleduji-

ci mechanizmy souvisejici s infekci H. pylori:

1. Mikroskopické krvaceni jako projev zanétu Zaludecéni

sliznice.

2. Vazba Fe baktérii a jeho sniZena dostupnost pro orga-

nizmus nemocného.

3. Snizena resorpce Fe pfi Zaludecni hypochlorhydrii a
nizs§i ZaludeCni koncentraci kys. askorbové a pfi moz-

ném zanétu duodenalni sliznice.

Diisledkem mutZe byt vznik sideropenie nebo siderope-

nické anémie, nejCastéji u divek v pubertalnim obdobi.

Zaver

U vice nez poloviny dospivajicich pacientli se stfedné
té€Zkou a tézkou sideropenickou anémii byla prokazana in-
fekce HP jako jedina vysvétlitelna pfi¢ina. Domnivame se,
Ze infekci HP je nutné zaradit do diferencialn€ diagnostic-
ké rozvahy u dospivajicich nemocnych se sideropenickou

anémii.
MOZNOSTI VYSETRENI SLUCHU U DETI

Z.. Hlozek
ORL klinika LFUP a FN Olomouc

rozvoj feci ditéte je jeho normalni sluch. Za rozhodujici
vékovou hranici, v které by méla byt pfipadna porucha slu-
chu odhalena a korigovana, je u ditéte povazovan vék 12
mésicl. Nejjednodussi orientacni vySetieni sluchu u kojen-
cli a batolat je zaloZzeno na pouziti podminénych a nepod-
minénych reflext. Jedna se o reflex vyhledavaci a ulekovy.
Tyto zkousky jsou pouze orientacni a mohou byt velmi ne-
presné. U velkych sluchovych ztrat (nad 70 dB) jsou pomér-
né spolehlivé, ale u mensich (do 50 dB), které ale zpisobuji
vyrazné zpozdéni rozvoje feci a jsou pomérné snadno dob-
fe kompenzovatelné sluchadly, poruchu sluchu vétSinou ne-

odhali.

Relativné presnou predstavu o sluchu ditéte jiZz po je-
ho narozeni nam mohou poskytnou soucasné pouzivané
objektivni vySetfovaci metody sluchu: evokované otoakus-
tické emise, imitancni audiometrie a akusticky evokované

potencidaly.

Evokované otoakustické emise vyuzivaji skutecnosti,
zZe Cortiho organ neni pouze pasivnim méniCem zvuku,
ale Ze jeho vnéjsi vlaskové bunky za urcitych okolnosti ge-
neruji akustickou energii o riizné intenzit€ do zvukovodu.
Nejcastéji se pro screening u déti vyuzivaji evokované tran-
zientni emise nebo specialni screeningové testy, které jsou
vétSinou odvozeny od této metody. Predpokladem pro vy-
bavnost evokovanych otoakustickych emisi je normalni
funkce prevodniho aparatu a normalni funkce Cortiho or-
ganu. Kochlearni typ poruchy sluchu vétsi néz 30 dB zpa-
sobi neprokazani emisi. VySetfeni je rychlé, zatéz vySetio-
vaného je minimalni. Metoda neinformuje o poruchach
suprakochlearnich.

Imitancni audiometrie indikuje zmény imitance bubin-
ku. Nejcasté&ji se z této skupiny metod vyuziva tzv. tympa-
nometrie, ktera pfinasi informace o pohyblivosti bubinku
v zavislosti na zménach tlaku ve zvukovodu. Toto vysetfeni
je vétsinou indikovano, pokud mame u pacienta podezieni
na prevodni typ nedoslychavosti. U novorozenct, kojencti
a batolat, které neprodélaly zanét stredousi, normalni tym-
panometricky nalez znamena s velkou jistotou vylouceni
nedoslychavosti, ktera by méla sviij plivod v zevnim a stfed-
nim uchu.

Akusticky evokované potencialy sleduji aktivitu nervo-
vé tkang, ktera je vyvolana akustickym podnétem. U déti
se pro své vyhody nejcastéji vyuziva akusticky evokova-
nych potencialii s kratkou latenci do 10 ms (tzv. ABR -
Electric Response Audiometry nebo BERA - Brain Stem
Electric Response Audiometry). Vysledek vySetieni dava
pomérné dobrou pfedstavu o primérném sluchu, je ale Ca-
sov€ narocna.

Screeningové vysetieni sluchu u déti vyuzivajici objek-
tivnich vySetfovacich metod lze provadét celoplo$né (vy-
Setfeni jsou vSichni novorozenci) nebo vysetfovat tzv. ri-
zikovou skupinu déti a pfi screeningu nerizikové skupiny
novorozencu se nadale spoléhat na orientacni vySetifovaci
metody.

Doporucuje se zacit pred odchodem ditéte z porodnice
domi vySetienim pomoci evokovanych otoakustickych
emisi. V pripad€ negativniho vysledku se vySetieni opaku-
je v intervalu 4 tydni na specializovaném audiologickém
pracovisti. Pfi opétovné negativnim vysledku se opakuje
za dalSi 4 tydny. Pokud pfi tomto vySetfeni je opét nega-
tivni vysledek, vySetieni se dopliiuje otoskopickym vyset-
fenim a pro vylouceni pirevodni poruchy se provadi tym-
panometrie. Pfi normalnim tympanometrickém nalezu a
negativnich otoakustickych emisich se indikuji akusticky
evokované potencialy tak, abychom do 6 mésicti véku dité-
te méli predstavu o jeho sluchu.

V nasi republice je screening pomoci objektivnich vy-
Setfovacich metod zatim provadén nekoordinované. Hlav-
ni tézisté€ vySetieni sluchu nadale zlstava na orientacnich
sluchovych zkouskach. Hodnoceni jejich zachytu neni po-
vzbudivé. Predstava, Ze prvni vySetieni pomoci emisi by
se provadé€lo zaskolenym stfedné zdravotnim perzonalem
novorozeneckého odd€leni a dalsi vySetfeni na prislusné
vybavenych ORL pracovistich je zatim pouhou vizi. Pfesto
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véfime, Ze postupné zavadéni t€chto metod dle moznosti
jednotlivych odd€leni se bude postupné rozsifovat, a zZe se
Casem stane soucasti standardniho novorozeneckého vySet-
reni.

POLOHA KONCEM PANEVNIM A DEFICIT
HYPOFYZARNICH HORMONU

L. Kantor, J. Zapletalova'
Novorozenecké oddéleni FN Olomouc, 'Détska klinika
FN a LF UP Olomouc

Uvod

Jednou z pficin vzniku deficitu hypofyzarnich hormo-
nt miZe byt i porod plodu v poloze koncem panevnim. Po-
rodni mechanizmus spojeny s touto polohou miize vést mi-
mo jiné k poruSeni stopky hypofyzy a vzniku prazdného
tureckého sedla.

Soubor a metodika

Autofi sdéleni porovnavaji zptisob porodu a polohu plo-
du souboru 223 déti s izolovanym deficitem rdstového hor-
monu (IGHD, n = 138) ¢i mnohocetnym deficitem hypofy-
zarnich hormonti (MPHD = 85) se souborem déti naroze-
nych v Olomouci letech 1997 a 1998 (n = 2822) a populaci
déti narozenych v Ceské republice v letech 1994 az 1999
(n =554 340 déti).

Do souboru byly zafazeny jen déti s tzv. idiopatickym
deficitem hypofyzarnich hormona. Tedy déti, kde byla vy-
loucena organicka nebo hypotalamicka 1éze a kde byla hla-
dina rastového hormonu mensi nez 10 mikrogramu na litr
ve dvou stimulacnich testech.

Vysledky

Porod polohou koncem panevnim byl nejcastéjsi u dé-
ti s MPHD (50,6 %). U déti s IGHD predstavoval 11,8 %
v§ech porodu.

V Olomouci bylo béhem dvou let porozeno koncem pa-
nevnim 4,5 % a v Ceské republice 3,52 % novorozenci.

Ve v§ech skupinach nejsou do téchto hodnot zapocteny
cisaiské fezy a instrumentalni porody.

Zavér

U déti s deficitem hypofyzarnich hormont povazujeme
za prokazanou vyssi frekvenci porodi polohou koncem pa-
nevnim neZ u bézné populace.

U déti s mnohoCetnym deficitem hypofyzarnich hor-
moni byla frekvence porodi polohou koncem panevnim
signifikantné vySsi nez u déti s izolovanym deficitem rus-
tového hormonu.

Tento zavér se shoduje s dosud uvefejnénymi literarni-
mi udaji.

TEMATICKA CAST SESTER

OSETROVATELSKA PECE O DITE S APALICKYM
SYNDROMEM

J. Sindlerova
DK FN Olomouc

Poruchy v€domi jsou vazné, Zivot ohrozujici stavy, kte-
ré mohou byt zplsobeny poruchami CNS (napf. urazy,
krvacenim, zachvatovytym a zanétlivym onemocnénim
mozku, otravy) nebo poruchou latkové pfemény a vnitini-
ho prostfedi organizmu (napf. selhanim jater, ledvin, dy-
chani).

Nejcasté&jsi pri¢inou poruchy védomi u déti jsou urazy.
Samotnych kraniocerebralnich poranéni se vyskytne v na-
§i republice primérné ro¢né 30 000, z toho priblizné 20 %
je mozno klasifikovat jako t€Zka zranéni. Na Détské klini-
ce Fakultni Nemocnice Olomouc je rocn€ hospitalizovano
kolem 250 déti s traumaty. Izolovana kraniotraumata jsou
méng¢ Casta, daleko Castéji se vyskytuji viceCetna poranéni
(polytraumata).
pro dalsi vyvoj urgentniho stavu. A v tomto Case je Zivot
ditéte a jeho nasledky pfimo zavisly na laické prvni pomo-
ci. Proto si myslim, Ze prvni pomoc by méla byt perfektné
ovladana kazdym z nas, i kdyZ prevence prvni pomoc vZdy
predci.

Nemaly podil ma vSak i pécCe oSetfovatelska, ktera je
velmi naro¢na. Nespoc€iva pouze v péci o hygienu, dycha-
ni, stravu, vyluCovani a prevenci dekubitti, ale také v ko-
munikaci. A pfestoZe zp€tna vazba od pacienta neni vzdy
pritomna, smyslem stale zlistava pohlazeni a vlidné slovo.
Protoze sviij smysl ma vSe, co pro pacienta délame.

Piednaska se tyka ditéte Amalky, ktera byla prijata 5. 7.
1999 po tonuti v bazénu. Byla resuscitovana asi 40 minut,
a po lékové intervenci doSlo k upravé kardiopulmonalni
aktivity. Po prijeti dité€te na naSe oddé€leni se pokracovalo
v umeélé plicni ventilaci.

DLOUHODOBA NEMOCNICNI PECE O DITE
S APALICKYM SYNDROMEM A SPOLUPRACE
S RODINOU

E. Kolarova
DO Sternberk

Prispévek navazuje na predeSlou kazuistiku. Jedna se
tedy o stejnou pacientku - Amalku, ktera byla dne 28. 12.
1999 preloZena z DK Olomouc k dlouhodobé hospitaliza-
ci na DO nemocnice Sternberk, s diagnozou: stav po tonu-
ti s dlouhotrvajici kardio-pulm. resuscitaci, apalickym syn-
dromem, hypoxicko-ischemickym poSkozenim mozku, tra-
cheostomii, gastrostomii a plastikou tracheostomatu.

Jedna se o trileté dévcatko s trvalou poruchou védomi,
lezici v opistotonu riizné vyznaeném, na okolni podnéty
reaguje pouze vegetativn€. Nefixuje, nevydava zadné zvu-
ky. Spontanni hybnost je pouze u hornich koncetin a trupu,
dolni koncetiny jsou bez pohybu.
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Od pfijeti na nase odd€leni, tj. za 17 mésictli, nedoslo
k zZadné vyraznéjsSi zméné€ zdravotniho stavu ve smyslu
zlepSeni.

Pacientiim s apalickym syndromem je tfeba poskyt-
nout komplexni pé¢i zaméfenou na zlepsSeni Cinnosti moz-
ku a na prevenci a 1éCbu Cetnych komplikaci, zpisobenych
vyrazné snizenou obranyschopnosti organizmu. OSetiova-
telska péce zahrnuje odsavani dychacich cest kanylou tra-
cheostomii, toaletu dych. cest, krmeni sondou do perkutan-
ni gastrostomie, podavani 1éki k uvolnéni svalovych spas-
mu a kontraktur kosterniho svalstva, zklidnujicich 1ékt a
vitamint. Nezbytna je rehabilitace, polohovani, prevence
dekubitil, péce o kuZi, péCe o pravidelné vyprazdinovani.

Nejdilezitejsi je vSak spoluprace s rodinou, nejvhodné;j-
§i je potom trvala pritomnost blizké osoby. Protoze z diivo-
dt naro¢nosti odborné osetfovatelské péce se nepodarilo
Amalku vratit do domaciho prostiedi, byla maminka zacvi-
¢ena v rehabilitaci, v 0S8. péci, véetné€ sondovani a odsavani,
které zvlada pod dozorem naSeho oS. personalu, se kterym
dobfe spolupracuje.

Dlouhodoba komplexni péCe o nemocné s apalickym
syndromem je velmi naro¢na. Témto pacientim je tfeba
poskytnout komplexni 1éCebny a diagnosticky servis, na
kterém se podili pracovisté akutni péce, dale neurolog, pe-
diatr, psycholog, ortoped, logoped, rehabilitacni pracov-
nik a dalsi odbornici. Nutnou podminkou dobrého vysled-
ku je vzdy spoluprace s rodinou.

POHLED SESTRY NA APALICKY SYNDROM

J. Tauchmanova, V. Opavska

DK JIRP FN Olomouc

1. Apalicky syndrom - tivod

2. Péce o apaliky na nasem oddéleni

3. Seznameni s dotaznikem ,Pohled sestry na apalicky

syndrom®
4. Vyhodnoceni dotazniku
5. Zavér

ad 1. Apalicky syndrom - uvod

Soubor klinickych pfiznak, ktery doprovazi dynamic-
ky se vyvijejici upravu poskozeni mozkové ¢innosti. V po-
predi stoji poruchy védomi a bd€losti.

Apalicky syndrom:

a) konecny, nezvratny, 1éCbou a rhb neupravitelny stav
(pricina: vétSinou degenerativni nebo nadorova one-
mocnéni mozku)

b) stav pfechodny - po akutnim t€Zkém poSkozeni mozku
(prfi¢ina: trauma - nejcastéji kontuze mozku (mozkole-
becni poranéni), netraumatické priciny - zastava KO,
otrava oxidem uhelnatym, krvaceni do mozku, duSeni,
déletrvajici kriticka hypoglykemie, ischemie mozku pfi
té€Zkém Soku apod.

Apal. syndrom jako prechodny stav prochazi typickymi
neuropsychologickymi stadii, je ovlivnitelny léébou. Upra-

va poSkozeni je v§ak dlouhodoba, muiZe trvat i nékolik let.
Konecény vysledek neni vZdy stejny a pln€ uspokojivy. Nej-
priznivéjsi prognozu maji déti po kontuzi mozku, které
jsou vcas a odborn€ léCeny, oSetfovany a rehabilitovany.
Nemocny miize ustrnout v nékterém ze stadii. PfiCinou
muZe byt samo anatomické postizeni, ale i nevhodny kon-
takt, deprivace, hospitalizmus, ztrata motivace, nedosta-

tek navstév a styku se svymi nejbliz§imi.

Pro sestru je apalik neobyCejné€ narocny pacient a to
nejen fyzicky, ale i psychicky.

Sestra musi vidy:

- v péci o pac. zajistit dokonalou péci o dychaci cesty (pé-
¢e o TSK, dutinu ustni), o¢i, usi, péce o kuzi, celkova
hygiena, prevence dekubitii

- zustat nad véci

- spravné odhadnout miru namahy pro pacienta

- vyladit rytmus aktivita-spanek (zabranit inverzi)

- predvidat chovani pacienta, zajistit jeho bezpecnost

- vystupovat optimisticky a nenucené

- neustale komunikovat s nemocnym i jeho rodinou

- snazit se vychazet v dobrém s rodinou pacienta, navo-
dit pratelskou atmosféru, motivovat rodiCe, instruovat
o spravném oSetfovani, zapojit rodi¢e do dlouhodobé
péce o jejich dite

- jakykoli uspéch (otevieni o€i, upieni pohledu s vyra-
zem kontaktu spontanné nebo na osloveni, emocional-
ni projev - strach, piekvapeni, libost, nelibost, ismév,
vydani nebo zopakovani zvuku, spontanni vysloveni
néjakého slova, véty...) neprecenovat, neupinat se na
néj, ale pfitom jej registrovat a zaznamenavat, snazit se
o dalSi pokroky.

ad 2. Na nasem oddéleni

Na nasi détské JIRP FN Olomouc je téma apalikil Cas-
to diskutovanym problémem. Stabilné nyni mame v péci
dvé déti s apalickym syndromem, jedno je na naSem oddé-
leni jiz tfetim rokem, druhé od konce lonského roku. O dal-
§iho malého pacienta se stiidavé starame s DO ve Stern-
berku. V priibéhu roku jsou k nam pfijimani apalici k nej-
riznéjSim vykonim (zavedeni nebo uprava GST, vyména
TSK, ortopedicka operace, atd.) nebo doslo-li u nich ke
zhorSeni zdravotniho stavu ¢i komplikacim, a bohuzel i
novi pacienti - nejCastéji po traumatech, dopravnich neho-
dach.

Péce o tyto déti je velmi naro¢na a vysilujici. Malokdy
zaznamenavame pokroky v jejich stavu, Casto zlepSeni a
rostouci nadéji stfida rychly pad a dalsi zhorSeni. Vysled-
ky jsou jen nepatrné a mnohdy nejisté. Presto je dilezité
nevzdat to a pokracCovat.

Myslim, Ze péce o apaliky je na naSem oddé€leni vybor-
na. Nesetkali jsme se s vyskytem dekubitd ani u dlouho-
dobych, nékolikaletych hospitalizaci. Rehabilitaci zajistu-
je rehabilitaCni sestra a oSetfujici sestra n€kolikrat denné.
Vyuzivame aromaterapie, horské slunce, muzikoterapii a
vitame pomoc rodict, co se tyce nahravek kazet, pohadek,
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které méli déti rady pied nehodou ¢i onemocnénim. Snazi-
me se o podnétné prostiedi, coz v nemocnici neni nikdy
dokonalé. Mame k dispozici rtizne hracky, chrastitka, ba-
revné knizky, obrazky, také televizi a video.

Navstévy rodict u apaliki jsou volnéjsi nez u jinych dé-
ti. Za pziznivého pocasi, umoznuje-li to jejich zdravotni
stav, déti vozime na terasu, kde jsou jednak na Cerstvém
vzduchu a navic mohou také pozorovat okoli.

Kazda setra, ale i ostatni personal se snaZzi neustale s di-
tétem mluvit a navazat byt i nepatrny naznak kontaktu.

Pies veskerou nasi snahu a péci, vysledky nemame ta-
kové, jaké bychom si prali, nicmén€ véfime, Ze uspéch se
jisté jednou dostavi.

ad 3. Dotaznik: Pohled sestry na apalicky syndrom

1. Obecna cast.

2. Pohled na apalické déti.

3. Rodina - informovanost, komunikace, spoluprace, kon-
flikty.

4. Sestra - stres, verbalni komunikace, spoluprace s rodi-
nou, konflikty, nazor sestry na problematiku apalikii.

OSETROVATELSKA PECE O DITE

NA UMELE PLICNI VENTILACI

SE ZAKLADNI DIAGNOZOU MORBUS
WERDNIG-HOFFMANN

K. Svéchovska

Détska klinika, JIRP, FNsP Ostrava-Poruba
- Délka hospitalizace: 6 mésici

- VEk ditéte: 8 let

Chlapec po operaci chronické apendicitidy a Meckelo-
va divertiklu, ponechan na ventilatoru pro svalovou slabost
a neschopnost odkaslavani. Pro nedostatek mist na ARO
v Tfinci preloZen na naSi JIRP.

Dité je trvale na ventilatoru (orotrachealni intubace).
Béhem hospitalizace dochazi k rozvoji té€zké bronchopneu-
monie a nasledn€ k oboustrannému pneumothoraxu s nut-
nosti hrudni drenaze, opakované snaha o zavedeni central-
ni Zily - cestou vena subclavia - vzhledem ke zménam na
skeletu vSak neuspésné. Proto zavedena vena jugularis ex-
terna - zajiSténa parenteralni vyZiva, nasogastricka sonda -
enteralni vyZiva, permanentni mocovy katetr - diuréza jen
s podporou furosemidu.

Po dvou mésicich hospitalizace a stabilizaci celkového
stavu provedena tracheostomie. Dité jiZ na podplrné ven-
tilaci, zajiSténa celodenni pritomnost matky. Vzhledem ke
klinické diagndze a vyrazné psychické nadstavbé neni moz-
no dité trvale odpojit od ventilatoru. B€hem posledniho
mésice hospitalizace se podafilo po jednanich s pojistov-
nou ditéte a zamé&stnavatelem otce zajistit koupi ventilacni-
ho pristroje Drager pro domaci péci. David je propustén
do domaciho oSetfovani - matka byla v pribéhu hospitali-
zace poucena a aktivné zapojovana do oSetfovatelské péce
o svého syna.

Dle naSich informaci je dosavadni péce o dité v doma-
cim prostfedi bez zavazné&jSich komplikaci.

PECE O DITE S BPD

J. Fendrychova
katedra pediatrie, IDV PZ Brno

Ucelem piednasky je seznamit sestry s onemocnénim
plic, které vyzaduje dlouhodobou oSetfovatelskou a lékaf-
skou péci.

Bronchopulmonalni dysplazie (BPD) se mtiZe vyvinout
u nezralych novorozenct, ktefi se 1€Cili pro ¢asnou pneu-
mopatii mechanickou ventilaci a vysokymi davkami kys-
liku. Jde o chronické fibroproliferativni onemocnéni plic,
které se projevuje plicni insuficienci s typickym rentgeno-
vym obrazem. U leh¢i formy mizZeme diagnostikovat ta-
chypnoe, dyspnoe, souhyb chfipi, vpadavani epigastria. Di-
t€ je zvySené zahlenéné a vyZaduje dokonalou hygienu
dychacich cest. U stfedné té€Zké formy se vyviji dlouhodo-
ba zavislost na podavani kysliku, srdecni nedostatecnost,
chospazmus, atelektazy. Ke komplikacim patfi neprospi-
vani, prechodna psychomotoricka retardace, osteopénie,
stendza subglotického prostoru, ktera miiZze nakonec vyza-
dovat tracheostomii.

Diagnoza se stanovi na zakladé anamnézy (prematuri-
tas, Casna pneumopatie, IéCba kyslikem, mechanicka venti-
lace nejméné 3 dny v prvnich 14 dnech Zivota), typického
klinického obrazu se zavislosti na podavani kysliku i po 28.
dni Zivota a RTG snimku.

Lécba spociva v mechanické ventilaci s co nejnizsimi
koncentracemi kyslik u (aby se udrZela saturace kysliku
mezi 92-96 %) a minimalizaci stfedniho tlaku v dychacich
cestach. Dale pak ve vyzivé (dostate¢ny kaloricky pfisun)
a omezeni tekutin (edém mozku), medikamentdzni terapii
a fyzioterapii.

Osetfovani spociva v udrzovani volnych cest dychacich
odsavanim, vibra¢nich masazich - fyzioterapii plic, polo-
hovani ditéte a podavani 1éka inhalacné. Dale pak je ne-
zbytna spoluprace s rodici a praktickym pediatrem a vzhle-
dem k Castym astma-like potizim ditéte, také spoluprace
s alergologem.

ONEMOCNENI S NEOBVYKLYM PRUBEHEM

E. Nevedelova
MNO - Détské oddéleni Ostrava

Pracujeme na détské jednotce intenzivni péce Méstské
nemocnice Ostrava. Pfed rokem jsme se prest€éhovali do
nové vybudovanych prostor. Zde mame tfi uzaviené boxy
se Sesti lizky a kamerovym systémem, resuscitacni box
s jednim liZkem pro pfijem akutnich stavii vybaveny k ne-
odkladné resustitaci, velky box se tfemi lizky zejména pro
pacienty s respiranim onemocnénim a mensi se dvémi [0zZ-
ky pro pacienty po operacnich zakrocich.

Nase prednaska, na téma ,,Onemocnéni s neobvyklym
prib&hem®, pojednava o pacientovi s onemocnénim Mor-
bus perthes, u kterého po planované ortopedické operaci
doslo z neznamého divodu ke vzniku akutni Rhabdomyo-
lyzy s myoglobinurii s vyraznym laboratornim mocovym
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nalezem, s elevaci CPK a transaminaz. Po symptomatické
terapii dochazi k relativné rychlé upravé stavu.

S touto komplikaci jsme se setkali pouze u tohoto paci-
enta.

SOCIALNI DOPAD A PROBLEMATIKA RODIN
S HEMATOLOGICKY NEMOCNYMI DETMI

J. Stybnarova
Détska klinika FN Olomouc

K této praci jsem si vybrala nékolik rodin nemocnych
déti a na jejich pripadech bych rada alespon ¢astecné uka-
zala jak je mnohdy slozita cesta k ziskani vSech riiznych
prispévkil a socialnich podpor a informace, na jaké pfi-
spévky vlastné maji tyto rodiny narok. Takébych se rada
zaméfila na individualni psychologickou problematiku po-
stizenych rodin.

CHRONICKY NEMOCNE DITE - SPOLUPRACE
S RODINOU

M. Zajickova, J. Otavova
Détska klinika FN Olomouc

Chronické onemocnéni u ditéte je nejen zalezitosti ro-
diny, ale vzhledem k CastéjSim hospitalizacim i oSetfujici-
ho personalu. Mezi personalem a takto nemocnym ditétem
vznikaji hlubsi vazby, kdy dité s nimi fesi nejen zdravotni,
rodinné, ale i osobni problémy a vztahy v rodiné.

BABYPORT

A. Stejskalova, Jankovska
FN Brno, Détska nemocnice, II. DK, JIPN

Babyport je systém, ktery umoznuje uzavieny pristup
do centralni Zily technikou subkutanni injekce. Je implan-

tovan pod kizi a dovoluje opakované vstupy do centralni-
ho vendzniho systému. Sklada se z komurky se silnou si-
likonovou, dobie té€snici membranou, ktera je pristupna
punkci pfes kiuzi a z katetru, kterym je mozné aplikovat
1éky, roztoky, vyzivu nebo odebirat vzorky krve. Babyport,
jak uz z nazvu vyplyva, se implantuje pouze détem a kojen-
ctim. Dovoluje nepierusovanou dlouhodobou 1écbu nebo
parenteralni vyzivu, stejn€ jako kratkodobé podavani 1ékt
a opakované odebirani vzorkd krve. Chranime tak ostatni
cévy, které jsou u takto malych déti casto Spatné€ dostup-
né.

Zavedeni portu ma urcité kontraindikace. Jsou to gene-
ralizované nebo lokalni infekce, nebo porucha krevni sraz-
livosti.

Neni vylou¢ené ani prasknuti katetru, je to problém me-
chanicky a tyka se dlouhodobé zavedenych porti. Reakce
na zavedeny material by neméla byt Zadna.

Membrana portu je vyrobena ze silikonu a méla by
umoznit 1000 az 1300 vpicht. Ke vpichu se smi pouZzit
pouze k tomu urcena jehla velikosti G 22 Cytocan nebo
Surecan.

Jsou vsak také pripady, kdy je nutné systém zrusit. Jed-
na se o tfi zakladni davody:

1. infekce, ktera vznikne na zaklad€ Spatné aseptické tech-
niky v prib&hu implantace portu

2. opakované bakteriémie z diivodu infikovani portu ne-
bo katetru pfi Spatném oSetfovani

3. jakakoliv infekce kolem portu.

Pied implantaci portu je nutné novorozence nalezité
pripravit, zkontrolovat krevni obraz, trombocity, hemokoa-
gulace a stav kliZe v misté implantace.

Samotny vstup do Zily je mozny chirurgicky nebo tran-
skutanné.
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