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Vazeni a mili ¢tenari Voxu,

doufam, Ze jste si uzili vanocni svatky podle svych predstav a do nového roku vstupujete plni od-
hodlani spinit vSechna prani a o¢ekavani nejenom sobé, ale i svému okoli. Osobné si nerada davam
néjaka predsevzeti. Stejné vétSinu potom ¢lovék nesplni, at uz z dlivodu nedostatku sil nebo ¢asu, a je
tim zbyteéné frustrovany. A je vlastné donucen si to dat pristi rok znovu, aby to napravil. Zato prani...
to je jina. Prani je vlastné takovy sen. Sen o tom, jak bychom si predstavovali Zivot sviij i kolem sebe.
Prozradim vam néktera sva.

Prani osobni - byt co nejvice se svymi blizkymi, vénovat se svym détem, vnoucatlim, rodicim, part-
nerlm, kamaradlm a hlavné si udélat cas i pro sebe. Precist hezkou knihu, zdokonalit se v angli¢tiné,
podivat se na zajimavy film, dojit si na koncert nebo do divadla, vybrat zajimavou dovolenou, navstivit
kadernika, kosmetiku, masaz a kone¢né dojit na preventivni prohlidku.

Prani pracovni - pridat na platu své sestficce, nakoupit dalsi vybaveni, udélat si poradek v papirech,
aktualizovat své webové stranky a byt co nejprijemnéjsi na své pacienty (i kdyz u nékterych je to hodné
obtizné).

Praniv ,SPLDD“ - v prvni fadé udrZet nas obor a dale ho rozvijet, ziskavat pro néj mladé kolegy a za-
jistit generaéni obménu v naSich ordinacich, udrzZet a zajistit dobré hospodareni SPLDD, pomoci uspo-
fadat zajimavé seminare a Skoleni pro €leny, vymyslet zajimavé prednasky, pfipravit a vydat ,$anon
dalezitych dokumentl pro ordinace PLDD*, pomoci zajistit zlepSeni financovani nasich praxi a zavadét
do nich nové placené rychlotesty a metody, pracovat na vytvoreni novych webovych stranek pro ¢leny
i laickou vefejnost. Rada bych i mezi nami ,funkcionari“ vidéla vice mladych kolegl, ktefi by casem
prevzali nase funkce a pokracovali v nasi praci. Zatim jich je opravdu malo a ja si lamu hlavu, pro¢
tomu tak je. Nékdo tvrdi, Ze si ti mladi hledi jen své praxe a o okoli nemaji zajem. Je tomu opravdu tak?
Nebo maji pocit, Ze my ,stafi“ to umime a oni by neméli ¢im prispét? V novém roce se pravdépodobné
bude budovat novy obraz praktického Iékafstvi pro déti a dorost a pediatrie jako takové a u toho by
neméli chybét. Kdyz uz ne svou praci, tak svymi hlasy na jarnich konferencich.

védomi toho, co toto prani znamena. Zdravi pro sebe, své blizké, své pacienty a vSechny kolem sebe.
Zdravy rozum - o jeho dostatku jsem méla v poslednich mésicich velké pochyby hlavné mezi lidmi
pohybujicimi se v jisté budové na Malé Strané. Snad bude v novém roce lépe. Ale to mame vlastné
i my ve svych rukou. Ja uz napfiklad nyni vim, koho nikdy volit nebudu. A co vy? Stésti - nu trochu by
nikdy neskodilo. Nékdy Ize povaZovat za Stésti i to, Ze v ur€itou chvili nepotkam na silnici to nespravné
auto. Nebo Ze nebudu v nespravnou chvili na nespravném misté, at uz se jedna o vanocni trh nebo
promenédu ve mésté. Ze nepotkam v nespravnou chvili Elovéka, kterému nezélezi na 74dném Zivots,
ani na tom vlastnim.

Prani pro VOX - abychom méli dostatek ochotnych autor(i dodavajicich vcéas své ¢lanky a dostatek
inzerent(, bez jejichZ financni pomoci by ¢asopis nemohl vychazet. Aby se nam podafilo udrzet poho-
dovou a pracovitou redakéni radu plnou dobrych napadi. Jeden z napadu realizujeme jiz od tohoto
Cisla. Na titulni strané se béhem celého roku budou objevovat dila znamych i méné znamych malifQ
s tematikou Iékafstvi. Velky dik patfi Galerii Stfedo¢eského kraje v Kutné Hore, Galerii hlavniho mésta
Prahy a Oblastni galerii v Liberci, které nam tato dila dovolily publikovat, a jejich pracovnikiim, ktefi
nam je pomohli vybrat. A nejvice bychom chtéli podékovat nasemu byvalému ¢lenu redakéni rady
MUDr. Josefu Krejcikovi, ktery vSechny galerie navstivil, vSe vybral a zafidil. Bez jeho obétavé pomoci
bychom jen téZko tento napad realizovali.

A prani pro nas vsechny - méjme se, jak to nejlépe pljde. S klidem v dusi a Gsmévem na rtech.

MUDr. Jifina Dvorakova
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Prehled cinnosti SPLDD za uplynulé obdobi

MUDr. llona Hiilleova
predsedkyné SPLDD CR

Predvanocni cas, ktery by mél byt casem poklidu, rozjimani, setkavani se s rodinou, prateli,
spolupracovniky a téseni se na vanocni svatky, byl opét napinén radou jednani. Probihaly indi-
vidualni dohody se zdravotnimi pojistovnami o ihradach v roce 2017. Prioritou pro nas bylo
navyseni bodové hodnoty na 1,14 K¢ nejen u prevenci, ale i u ockovani. O zvyseni kapitacni plat-
by bylo rozhodnuto na MZ v iihradové vyhlasce. Usilovali jsme o vydani kodu pro véasny zachyt
PAS v novele seznamu zdravotnich vykonii. Ocekavame, zda bude MZ vydan takeé prislibeny
novy kod predoperacniho vysetieni. Po probéhlém 3. ¢teni novely zakona o vzdélavani lékaru
ve Snémovné, kde o 6 hlasii neprosel pozménovaci navrh zaradit obor PLDD zpét mezi zakladni
obory, rozhodlo mimoradné jednani predsednictva SPLDD pokracovat v obhajobé oboru a oslo-
vit senatory se zadosti o podporu. Nase usili podpofilo i rozhodnuti listopadového sjezdu CLK,
ktery zaujal jasné stanovisko a zakon odmitl jako celek. Potvrdilo se mimo jiné i to, co jsme jiz
dlouhou dobu o zakonu fikali. O Zadné redukci oboru nelze mluvit, zakon rusi ve své podstateé
jen obor PLDD. Pro nas obor by zakon prodlouzil vlastni vzdélavani a podstatné zkratil viastni
praktickou pripravu. Zakon ma radu dalsich problémovych ustanoveni. | pres nedostatek casu
se podarilo kontaktovat cast senatoru, byl podan pozménovaci navrh o zarazeni naseho oboru
zpeét. Po obsahlé diskusi byl nakonec dne 14. 12. 2016 tésnou vétsinou navrh novely zakona
€. 95/2004 Sh. o vzdélavani Iékari odmitnut. Vraci se tak zpét do Snémovny, kde poslanci defi-

nitivné rozhodnou. Podrobnosti se dovite v dalsim cisle casopisu.

16. 11. 2016 probéhlo jednani se zastupci
VZP, pfedmétem jednani byl cenovy dodatek
pro rok 2017.

16. 11. 2016 se konalo mimofadné jednani
predsednictva SPLDD, které se zabyvalo ak-
tudlni situaci kolem naSeho oboru a zaujalo
jednoznaény dal$i postup v hajeni oboru
PLDD. Ocenili jsme postoj CLK odmitnout
zakon jako celek, byt v pfipadé zachovani
naSeho oboru nejsme ve shodé. Dlouhodobé
opakujeme, Ze novela zdkona neodpovida
dfive deklarovanym zdmérim zjednodusit
vzdélavani, zlepSit prostupnost mezi obory,
zredukovat obory a ve svém dlisledku zabra-
nit odchod(im Iékafl do ciziny. Podrobnéjsi
informace najdete v zapise z jednani.

23. 11. 2016 probé&hlo planované jednani
zastupcl Koalice soukromych lékafil. Zapis
zjednani najdete na strankach ¢asopisu.

SdruZeni praktickych Iékafi pro déti a dorost CR

a OSPDL CLS JEP si vés dovoluji pozvat na odborné seminare
vroce 2016. Seminare se konaji vzdy prvni ¢tvrtek v mésici

v Lékarském domé, Sokolskd 31, Praha 2, stanice metra ,C*

. P. Pavlova, od 16:30 hodin. Vzdélavaci akce jsou poradany dle
Stavovského predpisu €. 16 CLK a jsou ochodnoceny 2 kredity.
Odborny garant: MUDr. Natalia Szitanyi, MUDr. Bohuslav Prochazka

30. 11. 2016 jsem se zlcastnila zavérec-
ného jednani na plidé VZP k dodatkiim pro
rok 2017, projektu AKORD; potéSujici bylo,
Ze VZP vyhovéla nasim pozadavk(im.

9. 12. 2016 se konalo v letoSnim roce po-
sledni zasedani predsednictva SPLDD, ten-
tokrat spojené s pfedvanoénim posezenim
s nasimi nejblizSimi partnery a spolupracuji-
cimi organizacemi.

12. 12. 2016 zasedal sociadlné-zdravotni
vybor Senatu. Na programu bylinavrh novely
zdkona o vzdélavani |ékarl. Pozménovaci
navrhy k zachovani naseho oboru podaly
doc. Emmerové a MUDr. Sromova. K nas
litosti chybélo malo, nebyly prijaty.

13. 12. 2016 probéhlo jednani Senatu,
ktery tésnou vétsinou 31:30 odmitl navrh
novely zakona €. 95/2004 Sb. o vzdélavani
Iékatli. Podpofil tak odmitavé stanovisko

2. 2. 2017

Ustavn&-pravniho vyboru Senatu. Jednotlivé
pozménovaci navrhy se jiz dale nehlasovaly.
Tim doSlo k posunuti zavére€ného rozhod-
nuti o platnosti novely zakona a zakon bude
znovu projedndvat Snémovna. Poéatkem
nového roku uvidime, zda nakonec zvitézi
zdravy rozum. Pfala bych mladym Iékaflim
podarenéjsi a smyslupIngjsi zakon, ktery
by vzdélavani zjednodusil, neprodluZoval
a v provadécich pravnich pfedpisech jiz
nyni jednoznaéné definoval budouci kom-
petence lékafl. Rada bych podékovala
senatoriim, ktefi nas podpofili a zastali se
PLDD. S priibéhem jednani a jednotlivymi
vystoupenimi sendtordl a ministra zdravot-
nictvi se mlzete seznamit napf. prostfed-
nictvim stenozadznamu a v dalSim gisle ¢a-
sopisu. Dékuji i touto cestou nasi kolegyni
praktické Iékafce pro dospélé a senatorce
MUDr. Sromové (KDU-CLS), ktera predloZila
pozménovaci navrh a bojovala za nas obor.

Zajimave kazuistiky
z pediatrie

Prof. MUDr. J. Lebl, CSc.
Pediatricka klinika FNM

0SPDL CLS JEP
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B Zapis z jednani Koalice
soukromych lékaru 23. 11. 2016

Pritomni: dr. Jojko, dr. Chrz, dr. Hiilleova,
dr. Kudyn, dr. Smatlak, dr. Sonka, dr. Tau-
termann

1. Novépodoba Koalice soukromych lékart

- domluva na dalSi spolupraci

e Zastupci KSL diskutovali 0 Zadosti dr. Dvo-
faka zvefejnit v predchazejicim zapise
zjednani jim formulované zdiivodnénf od-
chodu SSG z Koalice. Spolec¢né se dohodli
ponechat zapis v plvodnim znéni.

2. Uhrady 2017 a 7adost o vysvétleni

stanoviska Rady SAS k odmitnuti mimoka-

pitacniho vykonu pfedoperacniho vySetreni
pro VPL

« Clenové KSL diskutovali o Ghradové vy-
hlasce pro rok 2017 a jednanich se zdra-
votnimi pojistovnami.

¢ SAS je presvédceno, Ze Uhradova vy-
hlaska na rok 2017 je poSkozuje, proto se
obrétilo na Ufad pro ochranu hospodarské
soutéze a informovalo ombudsmanku.

* SPLDD se pres veskeré usili nepodafilo
prosadit v Poslanecké snémovné za-
chovani samostatného oboru. Navrh na
zménu zadkona €. 95/2004 Sb., podle
néhoZz méa byt obor PLDD zruSen, mifi do
Senatu. NarGst Ghrad u PLDD bude v roce
2017 minimalni.

* SPL se pfi jednani s MZ CR o vytvoFeni
mimokapitaéniho vykonu predoperaéniho
vySetfeni pro praktické Iékafe dostalo do
sporu se SAS. Béhem pomérné dlouhé
diskuse obé strany obhajovaly diivody
svého jednani. Vysledkem byl ndvrh na
individuaIni setkani zastupcd SPL a SAS
mimo jednani Koalice. SPL i SAS projevily
zdjem o smirné vyreSeni tohoto sporu,
protoZe za soucasné situace ve zdravot-
nictvi by ohroZeni soudrznosti a stability
Koalice vazné narusilo jeji ¢innost a ohro-
zilo pInéni planovanych cild.

3. XXXI. sjezd delegéti CLK

e Dr. Jojko informoval o jednani sjezdu
delegatd CLK, kterj se konal ve dnech
12.-13.11. 2016 v Praze.

Informace SPLDD

« Clenové KSL diskutovali o bodu & 30
usneseni sjezdu, ve kterém sjezd CLK
vyzyvd predsedy profesnich sdruZeni
k souginnosti s CLK pfi pfipravé a jednéni
o0 Ghradéch zdravotnich sluzeb.

4. 66. jednani snému CSK

¢ Dr. Chrz seznamil ¢leny KSL s usnesenim
snému, kterym zubni |ékafi prostrednic-
tvim svych zastupcl vyslovili souhlas s po-
kracovanim medialni kampané Klapacka.

* Novym prezidentem CSK pro funkéni ob-
dobi 2017-2021 byl zvolen doc. Smucler.

5. Rizné

 Dr. Smatlak informoval o spolecnosti,
kterd jej oslovila s ndvrhem iniciovat
zménu zékona o EET s cilem prosadit vy-
jimku pro |ékafe. V diskusi zaznél navrh
pozvat na dalSijednani KSL Mgr. Vojtécha,
poradce ministra financi pro oblast zdra-
votnictvi (Mgr. Vojtécha pozve dr. Jojko).

V Praze dne 2. 12. 2016
Zapsala: Mgr. Zina Sladkovska

l Stanovisko Ministerstva
zdravotnictvi a Ministerstva
Skolstvi, mladeze a télovychovy
k prijimani déti do materskych
skol pro skolni rok, ktery zac¢ina
1. zari 2017

K zajisténi jednotného postupu orgéni
ochrany verejného zdravi |. stupné, jakoz
i matefskych Skol v otdzce plnéni §50 za-
kona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vefejného
zdravi a 0 zméné nékterych souvisejicich
zakonl(, ve znéni zakona €. 267/2015 Sh.,
vydava Ministerstvo zdravotnictvi v dohodé
s Ministerstvem Skolstvi, mlddeze a télo-
vychovy toto stanovisko k pfijimani déti do
matefskych kol pro Skolni rok, ktery zacina
1. za¥i 2017:

Dnem 1. ledna 2017 nabude G¢innosti usta-
noveni § 34 odst. 1zakona¢.561/2004 Sh.,
o0 predskolnim, zdkladnim, stfednim, vy$Sim
odborném a jiném vzdélavani (Skolsky
zakon), ve znéni zakona ¢. 178/2016 Sh.,
které stanovi:

,0d poc¢atku Skolniho roku, ktery nasleduje
po dni, kdy dité dosahne patého roku véku,
do zahajeni povinné Skolni dochazky ditéte,
je predskolni vzdélavani povinné, neni-li
déle stanoveno jinak.”

Podle ¢l. Il bodu 1 pfechodnych ustanoveni
k novele Skolského zakona vyhlasené pod
¢. 178/2016 Sb.:

,Predskolni vzdélavani podle § 34 odst. 1
zakona ¢. 561/2004 Sb., ve znéni icinném
ode dne nabyti tcinnosti tohoto zakona, je
povinné od 1. zafi 2017.“

Dnem 1. prosince 2015 nabyla G¢innosti
novela zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané
verejného zdravi a 0 zméné nékterych souvi-
sejicich zakon(, vyhladSena pod €. 267/2015
Sh., kterou bylo zménéno ustanoveni § 50,
které stanovi:

,Poskytovatel sluzby péce o dité v détské
skupiné a dale pravnickd osoba nebo
podnikajici fyzickd osoba, kterd provozuje
v provozovné Zivnost nebo v pfipadé prav-
nické osoby téZ jinou ¢innost, v jejiz naplni
je péce o déti do 3 let véku, nebo materska
Skola, s vyjimkou zafizeni uvedenych v § 46
odst. 4 vété druhé a zafizeni, do nichZ je do-
chazka povinna, mohou pfijmout pouze dite,
které se podrobilo stanovenym pravidelnym
oCkovanim, ma doklad, Ze je proti ndkaze
imunni nebo se nemizZe ockovani podrobit
pro trvalou kontraindikaci.”

Nedilnou soucasti vladniho navrhu novely
zakona o ochrané verejného zdravi, vyhla-
Sené pod é. 267/2015 Sh., byla diivodova
zprava, v niz se ke zméné ust. § 50 uvadi:

LV ust. §50 se dosavadni dikce rozSifuje
0 pravnické osoby, které v reZimu mimo
rdmec Zivnosti provozuji ¢innost, jejimZz
pfedmétem je pecovat o déti ve véku do tii
let. Neni diivod pro odchylny reZim v téchto
zafizenich, pokud jde o neprijeti ditéte, které
se nepodrobilo stanovenym pravidelnym
ockovanim. Soucasné se vSak stanovi, Ze
toto ustanoveni neplati pro zafizeni vyjme-
novana v §46 odst. 4 a zafizeni, do nichZ
je dochazka povinna, coZ miZe byt napr.
posledni tfida materské Skoly.”

Ve Skolském zékoné zlistava nadéle zacho-
vano a novelou zr. 2016 nebylo dotéeno ust.
§ 34 odst. 5, podle néhoz:
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,Pri prijimani déti k predskolnimu vzdéla-
vani je tfeba dodrzet podminky stanovené
zvlastnim pravnim predpisem??.“ Zvlastnim
pravnim predpisem se podle textu po-
znamky pod ¢arou ¢. 22 rozumi § 50 zakona
0 ochrané vefejného zdravi.

Ze shora uvedeného plyne, Ze materské
Skoly mohou pFijmout i dité, které se
nepodrobilo pravidelnému ockovani ani
nema doklad, Ze je proti nakaze imunni ¢i
se nemuiZe ockovani podrobit z diivodu tr-
valé kontraindikace, jen v pfipadé, Ze pat¥i
do skupiny déti, pro které je predskolni
vzdélavani povinné. Pocinaje dnem 1. 9.
2017 je predSkolni vzdélavani povinné pro
dité, které pred datem 1. 9. 2017 dosahlo
péti let a vice a dosud nezahajilo povinnou
Skolni dochazku.

Uvedené jednoznaéné plyne z Gcelu, ktery
novela Skolského zdkona provedend zako-
nem €. 178/2016 Sh. sledovala. Tim bylo
zavést povinny rok predskolniho vzdélavani,
nikoli nepfimo novelizovat ust. § 50 zakona
o ochrané vefejného zdravi a prakticky ucinit
vyjimku zakotvenou vtomto ustanoveni nad-
byteénou. Smyslem pfisluSného ustanoveni
Skolského zakona je pripravit déti na povin-
nou Skolni dochazku a zvysit jejich pfipra-
venost na socializaci ve Skolnim prostfedi.
Vyjimka nadéle cili na povinné pfedskolni
vzdélavani, coZ potvrzuje i vySe citovana
diivodova zprava k novele zdkona o ochrané
verejného zdravi. Proto je nutné aplikovat vy-
jimku ust. § 50 zakona o ochrané vefejného
zdravi pouze na déti, na které se vztahuje

povinné pfedskolni vzdélavani, a nevztaho-
vat ji na materskou Skolu jako celek.
Ostatni déti, pro které neni predskolni
vzdélavani povinné, tedy museji byt pred
pFijetim do matefské Skoly nadale ocko-
vany v rozsahu, jak vyplyva z § 50 zakona
o ochrané vefejného zdravi ve spojeni
s §46 téhoZ zakona a vyhlasky o o¢kovani
proti infekénim nemocem, pokud nemaji
potvrzeni, Ze jsou proti nakaze imunni
nebo se nemohou ockovani podrobit pro
trvalou kontraindikaci.

Prioritou pfi pFijimani déti do predskolnich
kolektivnich zafizeni totiz nadale zlstava za-
chovani kolektivni imunity, tj. takové formy
imunity, ke které dochazi, kdyzZ je vyznamné
mnozstvi osob v populaci proockovano proti
konkrétnimu onemocnéni a patogen ztraci
schopnost epidemické incidence. Kolektivni
imunita nemdZe ovlivnit patogenitu plivodce,
ale m0ze snizit cirkulaci plvodce v populaci,
pfipadné vést azZ k eliminaci plivodce v po-
pulaci. Pravé mira proockovanosti je klicova
pro dosaZeni kolektivni imunity a sniZeni
cirkulace plvodci infekénich nakaz v popu-
laci.

Il Lékarska péce o déti a dospélé
- souvislosti, rozdily, konflikty

,Pediatrie je jenom jedna.” Toto na prvni po-
hled velmi vstficné a smiflivé sdélenislySime
od naSich vyznamnych pediatrickych akade-
mickych funkcionafli v poslednich letech
stéle Castéji. VétSina praktickych 1ékafl pro
déti a dorost se vSak s timto ndzorem nejen

neztotoZnuje, ale zacina byt na tento slogan
po nékolika letech torpidni senzibilizace
doslova alergicka. Pro¢? Pokusim se to
vysvétlit na paralele s ,adultni“ medicinou.
Obé skupiny GspéSné 1&Ci stejny Zivocisny
druh, kterym je homo sapiens. Diagnostické
metody, |é¢ebnd schémata, psychologické
postupy atd. jsou podobné, ne vSak stejné.
0 tom pséat nechci, vétSina adultnich Iékafi
totiZ jiz davno zjistila, Ze dité neni jen zmen-
Senina dospélého.

V ¢em je tedy hlavni rozdil? Jednoznacné
v rozdilném systému lékaiské péce o déti
a o dospélé. Lékarska véda prochézi od
poloviny 19. stoleti procesem diverzifikace.
V té dobé dochazi k vyznamnému rozvoji me-
diciny na podkladé nové vzniklych prvnich
samostatnych oborl. Nové poznatky jsou
od té doby stale sofistikovanéjsi, odborné
tim vice vzniké otaznik(. Dlsledkem je evi-
dentni vyvojovy trend, ktery se v uplynulych
skoro dvou stech letech potvrdil. Kontakt
s vyspélou Spickou je moZno si v soucéasné
dobé udrZet jen za cenu stale uzSiho, ale
zaroven hlubSiho zabéru. ,Adultrie”, chce-
te-li adultologie, si je tohoto trendu velmi
dobfe védoma. | proto tento obor, tim mys-
lim medicinu dospélych, jako vSeobjimajici
obor, nikdy jako protivdha pediatrie ne-
vznikl. V mediciné dospélych pochopili roli
praktického Iékare jako zakladniho kamene
v primarni péci, chapou roli internistil jako
ambulantni a hlavné klinické nadstavby,
vy€lenili si samostatny obor, jimZ je geri-
atrie, uvaZuje se o dalSich suboborech.

m
KondOres

primarni

péce

11. Kongres primarni péce / 24.-25. unor 2017 / TOP HOTEL Praha

podrobnosti a registrace na www.ahou.cz/kongres
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V adultologii nikoho ani ve snu nenapadne
tyto obory spojit. Kdyby nékoho nahodou
napadlo spojit samostatné obory, konkrétné
interni 1ékarstvi a vSeobecné Iékafstvi, v je-
den jediny obor, byl by pravdépodobné po-
vazovan za nesvépravného. A kdyby néjaky
altruista tomuto slou¢enému oboru dokonce
pridélil spolecné vzdélavani, dostane mozna
rovnou kazajku. A kdyby nékdo do tohoto
capkovského dortu chtél pfihodit dalsi dfive
vzniklé subobory, napf. geriatrii, tak je skoro
zraly na pfijem. Pro€ se pokousime po letech
bezproblémové primarni péce o dité tento
systém ménit? Pro¢ chceme pred 10 lety
pragmaticky rozpllené ,siamské dvojce”
znova seSit? Pro¢ v adultologii postupuji
zcela opacné? Proc nikoho nenapadne sesit
rozétvrceného dospélého zase dohromady?
ProtoZe kazdy, laik i odbornik, vidi, Ze je to
hloupost. Na podporu takovéto zmény by
nemohla byt sepsana zadna petice, resp.
mohla by byt sepsana, ale nikdo by ji ne-
podepsal. Velmi silné odborné spolenosti,
CLK i laicka vefejnost by smetly takovyto
navrh ze stolu, do parlamentu by se tato
iniciativa nikdy nedostala.

Poslaneckd snémovna schvalenim zakona,
jehoZ soucasti bylo zruSeni oboru prakticky
Iékaf o déti a dorost, ucinila jednoznacné
krok zpét. Nastavila jind pravidla pro me-
dicinu dospélych a jind pro medicinu déti.
U dospélych se medicina atomizuje, v pedi-
atrii se slucuje. Dité bude Ié¢eno univerzal-
nim pediatrem, dospély ma ve stejné pozici,
mozZnad i pfi stejné diagndze, k dispozici
nékolik odbornosti. Domnivam se, Ze tento
adultni model si s novymi vyzvami v medi-
ciné, s novymi objevy a s novymi [éGebnymi
postupy, poradizcela jisté Iépe. V adultologii
si, vice nez v pediatrii, uvédomuji stoupajici
dileZitost samostatného oboru, jimZje u nas
vSeobecné Iékafstvi. Je to zcela logické.
Ve vySe zminéném procesu diferenciace
mediciny nabyva na dileZitosti spojovaci
prvek. Timto spojovacim ¢lankem je, a v €im
vice bude, prakticky |ékar. Prakticky Iékaf
bude ¢im dal vice v rozhodujici fidici pozici,
kterou by nasi mladi kolegové v souasném
anglofonnim stoleti oznacili jako ,guide of
medecine“. Bohuzel musim konstatovat,
Ze odborné pediatrické, predevsim klinické
autority tento nezvratny proces vilbec nepo-
chopily.

Jak pisi vySe, medicina se zacala $tépit na
obory pfiblizné v poloviné 19. stoleti. Do té

doby se na evropskych univerzitach, véetné
Karlovy univerzity, u€ilo a poté Ié¢ilo de facto
jen podle preloZeného ,Canon medicinae”
perského uéence Ibn Sina, ktery je v Evropé
znamy pod jménem Avicenna a ktery je do-
dnes povaZovan za otce moderni mediciny.
Avicenn(v Fecko-arabsky kanon v sobé ob-
sahoval vSechnu tehdejsi |ékafskou moud-
rost. Avicenna jiz v 10. stoleti prednasel na
své medrese svym Zakiim kompletni medi-
cinu, a tim je naucil vSe, co se tehdy védélo.
Z jeho ZakG byli univerzalni, na svou dobu
velmi odborné erudovani Iékafi s Sirokym
zabérem, od napf. chirurgie pres vSechny
» obory“ az napf. k pharmacii, 1éky si tehdy
ucenci pripravovali sami. O mediciné na-
psal Avicenna vice nez 40 dél. Celkem jich
vSak napsal 450 na riizna témata: fyzika,
astromie, matematika, metafyzika, vira
atd. Tento pfiklad jasné dokresluje proces
diverzifikace, specializace aZ atomizace
nejen mediciny, ale celého lidského védéni.
V dnedni dobé, s pfihlédnutim k soucas-
nému rozsahu védeéni, se uZ nemlze narodit
univerzalni vSevéd typu Avicenny nebo
Leonarda. | my vime, nebo aspon tuSime,
Ze i kdyz vlastnime na papifte titul ,MUDr.%,
v praxi jiZ davno ,doktofi veSkerého lékar-
stvi“ nejsme. Titul MUDr. vznikl v poloviné
19. stoleti v ¢.k. mocnéafstvi a uz v dobé
svého vzniku byl v za€inajicim procesu dife-
renciace mediciny ponékud nadhodnocen.
V§imnéme si, ze zemé na zapad od nas
Luniverzalnost“ v medicinském titulu vibec
neuplatiuji. Napf. v anglosaskych zemich
M.D., tedy Medical doctor, nebo v némecky
mluvicich zemich Dr. med. Pro¢ asi?

| détské Iékafstvi prodélalo jako celd me-
dicina za posledni desetileti obrovsky krok
dopredu. Védomostni rozdil mezi klinickou,
[Gzkovou, urgentni nebo intenzivni pediatrii
a ambulantnim praktickym détskym lékaf-
stvim se neustale zvétSuje. Naplf prace se

renzné rizikovéjSi posudkova éinnost.

V této slozité situaci otdzek pfibyva. Proé
se vSichni mame vzdélavat ve vSem, kdyz to
tfeba ani nepouzijeme? Pro¢ nikdo nezpo-
chybniuje tfileté vzdélani praktickych Iékafi
pro dospélé? Jsou snad hife pfipraveni pro
svoji odbornost? Je medicina dospélych
jednodussi nez medicina déti, a proto umoz-
nuje krat$i pfipravu? Pro¢ se pediatrickym
klinikim zda spolecné vzdélavani kratké?

Proé¢ je ve spolecné atestaci kladen dlraz
na klinickou lGZkovou praxi? Pro¢ je povinna
staz v ordinaci PLDD nelmérné kratka? Pro¢
se rusi obor, ktery disponuje vice nez dvéma
tisicovkami erudovanych |ékaiG? Pro¢ na
druhé strané ziistava v systému obor s cca
dvéma desitkami Iékaf(, ktefi nem0zZou fiz-
nout ani do celé hlavy, ale jen do horni Gelisti
a tvare? Pro€ si pediatrické elity mysli, Ze
spole€nou atestaci se zlepSi personalni si-
tuace na détskych oddélenich i v ,terénu“?
Vidyt se staci podivat jen kousek za hranice.
V Némecku je spoleénd pediatrie, a presto
je personalni situace v [Gzkové i ambulantni
pediatrii, pfedevsim ve vychodnich zemich,
kriticka.

Pro¢? Proc¢? Proc? ProtoZe je pediatrie na
rozdil od adultologie pfili$ univerzalni a ne-
reflektuje celkovy medicinsky specializaéni
proces. ProtoZe je pfiprava na spolecny obor
hypertrofickd, mnohdy v praxi nevyuZitelna,
zbyteéné dlouhd a tedy pro mladé Iékare,
v porovnani s vSeobecnou medicinou, méné
atraktivni. Ano, ve svéte je vétSinou jedna
pediatrie. Ale i tento v mnoha ohledech
vyspélejsi svét se zamysli nad naSim para-
lelnim modelem péce o dité a zacind mu
rozumét, vidi, Ze je to model efektivnéjsi,
nyni, ale hlavné v budoucnosti medicinsky
(¢innéjSi a v neposledni fadé i levnéjsi. Nas
systém je na kongresech evropské ambu-
lantni pediatrie chvalen, nékteré zemé do-
konce zacinaji uvazovat o jeho prevzeti.

Nasi poslanci pfi hlasovani ve snémovné
nejenie nerespektovali doporuceni zdra-
votniho vyboru, ale hlasovali i proti duchu
zakona, proti zaméru, ktery byl na zacatku
proklamovan. NedoSlo totiZ prakticky k re-
dukci obor(, nezjednodusilo se vzdélavani,
nejsou nastavena pravidla prechodnych
ustanoveni, nezvétsila se atraktivita détské
mediciny pro absolventy lékafskych fakult.
ZruSenim oboru ,prakticky lékaf pro déti
a dorost“ jsme vrhli Iékafskou péci o mini-
malné nékolik desitek let zpét.

MUDr. Jifi Dufka
PLDD Brno
Pfedseda kontrolni komise SPLDD
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Informace OSPDL CLS JEP

MUDr. Alena Sebkova
predsedkyné OSPDL CLS JEP

Vazeni kolegové,

na této strance jste se v minulém volebnim obdobi dozvidali podrobné informace z ¢innosti odborné spoleénosti, v niz kromé
vyboru pracovali aktivné i ¢lenové odbornych pracovnich skupin, regionalni zastupci i dalsi kolegové predevsim dle odbornych
témat, ktera je, kromé vlastni prace, poskytovani péce svym klientim, zajimaiji.

Velkym tématem byl boj o obor praktické I€kafstvi pro déti a dorost. Je mi velmi lito, Ze jsem po mnoha letech prace, ktera,
stejné jako u mnohych z vas, oSidila mne i moji rodinu 0 mnohé, a pfesto mne stale bavi, dosSla k poznani, Ze o nas a dalsi
budoucnosti péce o déti rozhoduiji lidé, ktefi touto praci pohrdaji. A to pres jejich vzletna slova, pfestozZe z ni nic neznaji. Jen
pro diikaz své moci, nadfazenosti a uspokojeni vlastniho ega.

Dovolte mi, abych vam vSem podékovala za to, Ze pres vSe, co jsme museli za uplynula léta prekonat, prestoze jsme se ne-
ustale museli branit a vlastné sami se starat o to, aby nas stat meél Iékare pecujici o déti v terénu, stale se snazite poskytovat
maximalné kvalitni péc¢i détem a dorostu v CR. Preji vam vSem pevné zdravi a hodné sil.

MUDr. Alena Sebkova

L é¢ba suchého a drazdivého kasle
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Peroralni kortikoidy v léché akutni
subgloticke laryngitidy

MUDr. Michal Cerny, Ph.D.:, MUDr. Hana Cerna3, MUDr. Lukas Skoloudik, Ph.D.?,
prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.!
1Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Univerzita Karlova, Lékafska
fakulta v Hradci Kralové; 2 Détské a novorozenecké oddéleni, Pardubicka nemocnice, Nemocnice Pardubického kraje a.s.;
3 Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Akutni subgloticka laryngitida je zanétlivé onemocnéni hrtanu virové etiologie postihujici
nejcasteéji deti ve véku 1-5 let. Priznaky jsou suchy drazdivy , stékavy“ ¢i ,kokrhavy“ kasel,
inspiracni stridor az dusnost, subfebrilie a neklid. Lékem volby je kortikoid dexametazon, pri
nedostatecném efektu se podava nebulizace s adrenalinem. Peroralni lécba kortikoidy je stej-
né efektivni jako parenteralni podani a méla by byt v Iéché uprednostnéna. Prednison pro své
farmakologickeé vlastnosti neni Iéekem volby, antihistaminika nejsou plosné indikovana. V ¢lan-
ku predstavujeme magistraliter predpis na sirup s dexametazonem.

Klicova slova: akutni subglotickad laryngi-
tida, inspira€ni stridor, dexametazon

Akutnisubgloticka laryngitida (ASL) je zanét-
livé onemocnéni hrtanu, které dfive patfilo
k obavanym staviim, je7 v nékterych pfipa-
dech vyZadovaly provedeni tracheostomie
a mohly kon¢it fatalné. Zavedeni kortikoidil
do lééby znamenalo zasadni obrat v priibéhu
i prognéze onemocnéni. Pfesto zavazna ASL
zlistadva dramatickym onemocnénim, které
plsobi stres rodi¢lim i zdravotnikim.

ASL je sezénni onemocnéni s nejvyssi in-
cidenci v podzimnich a zimnich mésicich,
Castéji za sychravého pocasi. Patfi mezi
virovd onemocnéni, etiologicky se uplat-
nuji adenoviry, RS viry, viry influenzy €i
parainfluenzy, jejichz plisobenim dochéazi
k rychlému rozvoji edému sliznice a podsliz-
niéniho prostoru pod hlasivkami. Zejména
u kojencd a mladsich batolat s malym pri-
mérem dychacich cest jiz milimetrovy edém
miZe zplsobit procentualné velmivyznamné
zlZeni priidusnice a vznik akutni dusnosti.
ASL postihuje déti ve véku 1-5 let, pozdéjsi
vyskyt neni typicky a musi byt patrano po
pfipadném koexistujicim problému, napf.
stendze prddusnice. Onemocnéni vznika
vétSinou ve vecernich hodinach, cCasto
z pIného zdravi ditéte, nékdy mu mlze pred-
chazet katar hornich cest dychacich. Dité
se probudi pro suchy drazdivy ,Stékavy“
¢i ,kokrhavy“ kaSel, miva zastfeny hlas,
vétSinou je pfitomna zvySena teplota do 38
stupn, febrilie jsou méné casté. Zavaznost
projevii mlzZe kolisat od samotného kaSle
pfes inspiracni stridor, inspiracni duSnost

se zatahovanim jugularni jamky, epigastria,
zapojovani auxilidrnich mezizebernich svald,
ev. vpadavani fontanely u kojencl aZ ke
stavu akutni dusnosti s cyanézou, neklidem
Ci letargii s rizikem akutniho dus$ent.
Laryngitidu mirného stupné pouze s kaslem
a bez pfitomnosti inspiracniho stridoru
casto zvladaji jiz zkuSeni rodice v doméacich
podminkach bez nutnosti kontaktovat zdra-
votnickou péci. Tézsi stupné ASL naopak
maji byt zhodnoceny ve zdravotnickém zafi-
zeni.

Ke stanoveni zavaznosti ASL Ize pouZit sko-
rovaci schémata dle Westleyho &i v Ceské
republice hojné vyuZivané skérovani dle
Downese, z néhozZ vyplyva i dalsi terapeu-
ticky postup. V Downesové klasifikaci se
hodnotipfitomnoststridoru, charakterkasle,
zvySena dechova namaha v podobé zataho-
vani jugula, meziZebfi, epigastria a pfitom-
nosti alarniho souhybu, pfitomnost cyandzy
a poslech nad plicemi (tab. 1). U skére nad

2 body je doporucena observace ve stacio-
nafi do zlepseni stavu nebo hospitalizace
na standardnim oddéleni, skére vy$si nez 5
indikuje pé¢i na jednotce intenzivni péce, pfi
skdre vy$Sim neZ 7 se dychaci cesty zajistuji
endotrachealni intubaci.

Péce o pacienta s ASL patfi do rukou pe-
diatra nebo otorinolaryngologa. Anamnéza
a klinické pfiznaky jsou typické a pro
diagnézu dostadujici, rutinni laryngosko-
pické vySetfeni ORL lékafem je vétSinou
provazeno zbyteénou agitaci ditéte a nema
pro stanoveni diagnézy pfinos, nebot ve
vétsiné pfipadl u déti ani nelze konvenénim
zplsobem k hlasivkdm a pfedevsim pod né
dohlédnout a diagndzu potvrdit. Zvykovy
obycej transportovat déti s ASL na praco-
viS§té ORL souvisel s historickou nutnosti
u ¢asti déti provést urgentni zajisténi dycha-
cich cest koniotomii/tracheostomii, které
jsou nastéstiv soucasné dobé diky efektivni
farmakoterapii zcela raritni. Postupem volby

Tab. 1 Skérovani akutni subglotické laryngitidy dle Downese

Pfiznak 0 bodi 1 bod 2 body
kaSel neni drsny, neproduktivni Stékavy, suchy
stridor neni inspiracni inspiracni i exspiraéni
znamky nejsou zatahovanijugula, alarni zatahovani jugula, meziZebfi
dechového souhyb a epigastria, oteviena lsta
Usili
poslech nad normalni oslabeny, vrzoty ticho
plicemi
cyandza neni pfi dychani normalniho i pfiFi0,>0,4

vzduchu
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Tab. 2. Srovnani farmakologickych vlastnosti
dexametazonu a prednisolonu (G¢inné formy
prednisonu)

Tab. 3. Magistraliter recept peroralni
suspenze dexametazonu, koncentrace
2 mg/ml, 50 ml suspenze

dexametazon prednisolon Rp.
glukokortikoidni 30 4 Dexamethasoni 01g
efekt SyrSpend SF PH4 ad 50 mi
mineralokortikoidni ne ano (liquid)
efekt M. f. susp.
afinita k receptoriim 710 209 D.S. 0,6 mg/kg
biologicky poloas  36-54 hodin 12-36 hodin

v pfipadé zavaziné dusnosti je orotrachealni
intubace patfici do rukou zkuSeného pediat-
ra-intenzivisty nebo anesteziologa.
Laryngoskopické vySetfeni ORLIékarem vSak
musi byt provedeno v pfipadé, kdy pfiznaky
onemocnéni nejsou pro ASL zcela typické
a je nutno vylougit jinou etiologii dusnosti
(zejména akutni epiglotitidu i aspirované
cizi téleso). K varujicim pfiznakim vyZa-
dujicim velkou obezfetnost patfi zejména
omezené polykani s vytékanim slin z Gst di-
téte, ndpadny klid, lzkost. Odliseni ASL od
akutni epiglotitidy (AE) je zcela zasadni pro
jiny terapeuticky postup i daleko vyssi riziko
akutni sufokace. Vyznam diferencialni dia-
gnostiky je o to vysSi, Ze v souvislosti s plos-
nym ockovanim proti pivodci epiglotitidy
Haemophilus influenzae je vyskyt AE u déti
raritni a zkuSenost zdravotnikil se spravnou
diagnostikou a terapii se vytraci.
Pfednemocnicni péce rodici spoCiva prede-
vSim ve zklidnéni ditéte. Empiricky byl popi-
sovan pozitivni efekt vdechovani chladného
vzduchu, prestoZe podle kontrolovanych
studii dle evidence-based medicine (EBM)
nebyl efekt nebulizace bez medikace proka-
zan. Ditéti Ize podat chladny napoj. Rodiéim
tradiéné doporuGovanym postupem bylo
podani antihistaminika, vyuZivajici zejména
»nezadouci“ icinek Iéku - sedaci, k dispozici
byl predevsim promethazin. Nova antihista-
minika 2. generace (dimetinedin, cetirizin
apod.) maji sedativni G€inek minimalini a dle
EBM neni prokazan jejich efekt na terapii
ASL. Jejich podani Ize zvaZit v pripadé ditéte
s alergickou anamnézou. Pro zklidnéni draz-
divého kaSle je moZné podani antitusika
(avSak bez mukolytické slozky!), vhodnymi
generiky jsou dropropizin a levodropropizin.
P¥i inspira€nim stridoru a duSnosti je Iékem
volby kortikosteroid, konkrétné glukokorti-
koid dexametazon. Standardni davka do-
porucena u ASL je 0,6 mg/kg, dle nékterych
studii je mozno u lehéich forem ASL podat

Je prokazano, Ze peroralni dostupnost dexa-
metazonu ve srovnani s rektalni a intramus-
kuldrni aplikaci je shodna a peroralni podani
by mélo byt dnes preferovano.

Oblibenym Iékem, zejména pro svou lékovou
formu rektalniho Cipku, byl a doposud je
Rectodelt. VyuZivaji jej prakticti détsti 1ékafi,
ktefi jej mnohdy také predepisuji rodicim
k doméacimu pouZiti, podavaji jej posadky
zdravotnické zachranné sluzby. Jeho (¢inna
latka prednison vSak nenf k terapii vhodna.
Vyplyva to predevSim z farmakokinetiky
a farmakodynamiky prednisonu. Samotny
prednison nemda Zadny glukokortikoidni
efekt, musi byt nejprve zmetabolizovan v ja-
trech na aginny prednisolon, ¢imZ se doba
nastupu jeho Gcinku zpomaluje, prekon-
verzni biologicky polo€as je asi 1 hodina.
Jeho glukokortikoidni efekt je 7,5x nizsi neZ
efekt dexametazonu a afinita k receptordim
3x nizsi. Biologicky polocas prednisolonu
je 24-36 hodin (pro srovnani dexametazon
36-54 hodin), milZe tedy vyZadovat dfivéjsi
podani dalSi davky (tab. 2). Nesnadné je
rovnéZz davkovani, cely 100 mg Cipek byva
i u batolat nadbyteény a presnéjsi natitro-
vani davky neni mozné.

PrestoZe je dexametazon Iékem volby, jeho
SirSimu vyuZiti brani nedostupnost vhodné
|6kové formy. V sougasné dobé je v CR k dis-
pozici firemné vyrabén pouze dexametazon
v tabletach (Fortecortin 4 mg) a v injekéni
formé (Dexamed 8 mg/2 ml). Podani tab-
lety peroralné Ize vétSinou pouzit u vétsich
déti, u menSich déti byvalo s velmi dobrou
compliance i efektem na nékterych praco-
vistich pouZivano podani injekéni formy 1éku
peroralné ze stfikacky, nicméné se jedna
o off-label uZiti 1éku.

Dle zahranicnich zdrojl byl ve Fakultni ne-
mochnici v Hradci Kralové ve spolupraci s kli-
nickymi farmakology pfipraven magistraliter
dexametazon v sirupu (tab. 3), jako nosic¢
Gcinné latky byl pouZit komeréné vyrabény
SyrSpend. PouZitelnost a stabilita takto

|
Spina, krev a vykaly.
Islandanka popsala
zdravotni péci v Rusku

Hanna Rin (26), zavodni tanecnice
z Islandu, pobyvala v ruském mésté
Penza, kdyzZ ji pozdé v noci probudila
ostra bolest v hrudi, nechala se odvézt
do nemocnice, ¢ehoZ zahy litovala. Na
svém blogu pozdéji popsala plesnivé
nemocnic¢ni zdi, Spinava prostéradla
a kricici sestry nebo pacienty leZici na
podlahach, ale nejvic ji Sokovala na-
vStéva toalet.

,Zachody byly pIné mo¢i a vykald, umy-
vadlo pIné krve,“ vyli¢ila svoji noéni miru
v blogovém prispévku, pozdéji smazaném.
Kdy?Z ji rusti 1ékafi navrhli operaci, aby se
ujistili, Ze ma vnitfni organy v poradku,
rozhodla se odejit.

Jeji pribéh vyvolal ohlas v ruskych i is-
landskych médiich a podnitil v Moskvé Zi-
jiciho britského novinafe Marka Bennetse
k vytvoreni obsahlé reportaze o ruském
zdravotnictvi, kterou publikoval denik
Independent.

Bennets piSe, Ze oficialné majivsichni rusti
obc¢ané narok na bezplatné zdravotnictvi,
v praxi si ale ¢asto museji platit drahé
soukromé pojisténi nebo uplacet 1ékare.
»Ruské statni nemocnice jsou v tragickém
stavu, zvIaSté mimo velka mésta,” cituje
Bennets ruského opoziéniho politika
a byvalého plukovnika KGB Gennadije
Gudkova. ,Je v nich zastaralé zafizeni, ne-
dostatek €k, I0zek i odborniki. Rodiny
museji casto pacientiim donaset jidlo.
SniZi rozpocet
ZastupciRoszdravnadzoru, statniinstituce
dohliZejici na zdravotnictvi, se k tématu
odmitli vyjadrit a ozna€ili ho za nepod-
loZzené obvinéni. OvSem podle agentury
Bloomberg se Rusko mezi 55 rozvinutymi
zemémi umistilo na poslednim misté ve
srovnani G¢innosti zdravotni péce.

Navic ruska vlada nedavno oznamila, Ze
pristi rok sniZi rozpocet na zdravotnictvi
0 33 procent, a podle analyzy Natalije
Akindnikové, Tfeditelky Centra vyvoje
moskevské Narodni vyzkumné univerzity,
se tak ruské investice do zdravotnictvi
dostanou na Groven rozvojovych asijskych
zemi.

Zdroj: Novinky.cz, 4. 12. 2016
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Akutni subgloticka laryngitida

/\

pfiznaky mirné

(dechové komp. nezatahuje, bez stridoru)

!

pfiznaky stfedni aZ zavazné
(stridor, zatahuje, cyandza...)

kortikosteroidy 0,15 mg/kg
antitusika

!

!

domaci lécha

pouceni rodic

observace — zlepSen

kozilium JIRP Détské kliniky

Obr. 1 Diagnosticko-terapeutické schéma

pfipraveného léku je 28 dni, uchovavat lze
pfi 15-25 stupnich Celsia. Cena za 50 ml
koncentrace 2 mg/ml je cca 230 KE. Lék
je k dispozici na pohotovostni ambulanci
Kliniky otorinolaryngologie a chirurgie hlavy
a krku a pohotovostni ambulanci Détské kli-
niky, kam sméfuji pacienti s podezienim na
ASL.Compliance s peroralnim podanim této
Iékové formy je velmi dobra, nespoluprace
ditéte pfi podani s nutnosti aplikovat dexa-
metazon intramuskularné je do 5 %.

Preventivni predpis kortikoidi rodi¢tim pro
domaci pouZiti nevyuzivame. Zaména dia-
gnozy (napf. s akutni epiglotitidou) nebo
Spatné zhodnoceni ¢i podcenéni zavaznosti
stavu ditéte, byt poucenym rodicem, zplso-
bené cekanim na efekt kortikoidu, miZe vést
k ohroZeni Zivota ditéte. Domnivame se, Ze
stavy akutni duSnosti u déti nejsou v Zad-
ném pripadé urCeny k domaci samolécbé

kortikosteroidy 0,6 mg/kg
antitusika

!

observace

AL 30-60 minut

nezlepsen
Vv

hospitalizace
observace, nebulizace

WV

nezlepsen

nebulizace, adrenalin

a museji bytzhodnoceny zdravotnikem zdra-
votnické zachranné sluzby nebo Iékafem ve
zdravotnickém zafizeni. Ten rozhodne o tom,
zda a v jaké formé& ma byt podana odpovida-
jici terapie.

Diagnosticko-terapeutické schéma pouZi-
vané ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové
je zobrazeno v obrazku 1.

B Zaver

Mirné formy akutni subglotické laryngitidy
Ize ¢asto zvladnout konzervativnimi postupy
v domaci péci. U ASL s projevy dusnosti by
mél zhodnoceni stavu provést zdravotnicky
pracovnik. V pfipadé prvniho kontaktu
posadek RZP a RLP je u ASL s inspiraénim
stridorem a dusnosti pIné indikovano ¢asné
podani dexametazonu, pokud mozno v per-

~axve

nezlepsen

v intravendzni formé, intramuskularni forma
je nejméné preferovana. PFi stavu vystup-
nované dusSnosti je soucasné indikovana
nebulizace s adrenalinem. Podani rektal-
niho prednisonu (Rectodelt) ¢i dokonce
nepodani Zadné IéCby a pouhy transport do
zdravotnického zafizeni je nutno povaZovat
za nespravny postup. Ve zdravotnickém za-
fizeni je dle stavu ditéte rozhodnuto jednak
0 podani IéEby a dale o nutnosti observace
ve stacionafi nebo za hospitalizace, pfi-
padné o propusténi do domaci Iécby.

Lékem volby je dexametazon, preferovano je
peroralni podani, k dispozici je v CR table-
tova forma a magistraliter pfipravend forma
v sirupu.

Literatura je k dispozici u autort.
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Rinogenni zanéty ocnice v détskem veku

Doc. MUDr. Petr Celakovsky, Ph.D., prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralove,
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Zanétlivé stavy postihujici ocnici (orbitocelulitidy) tvori po strance etiologie relativné pest-
ré spektrum. Primarni zanét ocnice je vzacny, predpokladem je predchozi uraz, penetrujici
do tkani ocnice. Sekundarni (druhotné) zanéty ocnice jsou castéjsi a vznikaji sSirenim infektu
z okolnich struktur. Predevsim se jedna o rinosinogenni zanéty. Do ocnice se vSak mohou Sirit
i zanéty ze slznych cest, zubu (odontogenni) nebo z okolni kiize (erysipel, furunkl nosu nebo
rtu), kdy se jedna o infekci dermatogenni. Vzacné je Sifeni zanétu do ocnice z nitrolebi nebo
hematogenni cestou ze vzdaleného infekcniho loZiska.

Rinogenni ocnicové komplikace jsou
v détském véku nejcetnéjsi. Etiologicky do-
minuji pansinusitidy nad izolovanymi zanéty
jednotlivych dutin. V sestupném pofadi Ize
jmenovat: zanéty Cichovych sklipkd, €elni,
Celistni a klinové dutiny. Rinogenni zanéty
ocnice postihuji predevsim déti ve véku 5 az
10 let, typicky je pfiznivéjSi pribéh nez u do-
spélych (pfevaha preseptalnich zanétd).
Z jednotlivych mikroorganism{ prevazuje
Streptococcus pneumoniae, netypovatelny
Haemophilus influenzae a Moraxella ca-
tarrhalis.

Klasifikace rinogennich zanétlivych kompli-
kaci o¢nice vychazi z Chandlerovy klasifi-
kace (tab. 1, obr. 1).

B Klinicka terminologie
rinogennich zanétu ocnice

Patologicko-anatomické rozdily zanétu jsou
vyjadfeny terminy absces, flegmaéna a celu-
litida.

Absces je chorobnad dutina, kterd vznika
na podkladé zanétu a je vypInéna hnisem.
Flegména je neohraniGeny hnisavy zanét,
ktery se Sifi fidkymi tkdnémi. Celulitida je
ohraniena zanétliva reakce mékkych tkani
Terminy flegména a celulitida se €asto pro-
linaji. V pfipadé orbitalni celulitidy se jedna
o ohranienou reakci mékkych tkani s aku-
mulaci zanétlivych bunék v uréitém pasu
uvniti od periorbity v orbitalnim prostoru.
U flegmony ocnice jsou zanétem postiZzeny
mékké tkané v celém orbitdInim prostoru.
Jedna se o difuzni bakteridIni zanét, ktery
mUZe byt spojen s trombdzou Zilniho feéisté
ocnice a byt provazen septickymi pfiznaky.
Pro uréenilokalizace zanétu v oénici jsou po-
uZivany terminy preseptalni, epiperiorbitalni
(subperiostalni) a vlastni orbitalni prostor.

Obr. 1 Déleni zanétl ocnice (stupné dle Chandlera)

1. zanétlivy edém vicek (preseptalni celulitida)

3. subperiostalni absces

Tabulka 1 Déleni zanétl ocnice
(stupné dle Chandlera)

1 stuper zanétlivy edém vicek
-stup (preseptalni celulitida)
2.stupen  orbitalni celulitida
3.stupen  subperiostalni absces
4.stupen  orbitalni absces
. trombdza kaverndzniho
5. stupen sinu

2. orbitalni celulitida

4. orbitalni absces

5. trombdza kavernézniho sinu
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Preseptalni celulitida je terminologicky
upfednostnéna pfed nazvem zanétlivy
edém vicek, jelikoZ l1épe vyjadfuje lokalizaci
zanétu pred orbitalnim septem. Pro absces
lokalizovany mezi kosti a periostem se uZiva
nejéastéji termin subperiostalni. Nicméné
terminologicky je srozumitelnéjsi pojem epi-
periorbitalni, ktery jasné vyjadfuje lokalizaci
vné periorbity. Nazvoslovi je obdobné ter-
minologii nitrolebnich komplikaci, kde epi-
durdini predstavuje prostor vné tvrdé pleny
mozkové, tedy mezi dura mater a kosti.
Anatomickad hranice periorbity umoZiuje
déleni zanétlivych komplikaci o€nice na
komplikace . a Il. faze (opét se jedna o ana-
logii terminologie nitrolebnich komplikaci,
u kterych je obdobnou hranici tvrda plena
mozkovd). Mezi komplikace prvni faze patfi
preseptalni celulitida a subperiostalni abs-
ces, komplikace druhé faze jsou orbitalni
celulitida a orbitaIni absces.

B Klinicky obraz jednotlivych
rinogennich zanétu oc¢nice

Preseptalni celulitida (periorbitalni
celulitida, zanétlivy edém vicek)
Predstavuje zanétlivé postiZeni vicek pred
orbitdInim septem, jedna se o nejéastéjsi
zanétlivou komplikaci o€nice, vyskytujici se
v 70-80 %. Projevuje se uzavienim o¢ni Stér-
biny, otokem, napnutim a zarudnutim vicek,
které vé&tSinou vychazi z vnitfniho koutku oka
a nékdy prechazi do krajiny celni nebo pfes
kofen nosu kontralateralné. Ke klinickému
obrazu nepatfi porucha zraku, omezeni hyb-
nosti bulbu ani diplopie (obr. 2).

Orbitalni celulitida (postseptalni celuli-
tida, flegmona ocnice)

Je zanét mékkych tkani ocnice uvnitf peri-
orbity. Vznikd na podkladé pfimého Sifeni
zanétu z vedlejSich nosnich dutin, pfipadné
z preseptalni celulitidy ¢i subperiostalniho
abscesu. Onemocnéni se projevuje axialni
protruzi bulbu, otokem vicek, chemdzou
spojivky, omezenou pohyblivosti bulbu a of-
talmoplegii. Cheméza spojivek je nejprve
bleda, pozdéji vznika zanétliva infiltrace, za-
rudnuti a v nékterych pfipadech az ulcerace.
U vétsiny nemocnych (az 90 %) je pfitomna
orbitaIni bolest. Prognéza je zavazna, hrozi
slepota postizeného oka a septicky stav.

Subperiostalni (epiperiorbitalni, extraperi-
orbitalni, extraperiostalni) absces

Je nejcastéji spojen se zanétem €ichovych
sklipkd. Lozisko hnisu je lokalizovdno mezi

Obr. 2 Klinicky obraz preseptalni celulitidy

medialni sténou ocnice (lamina orbitalis
0Ssis ethmoidei - lamina papyracea) a pe-
riorbitou. Patofyziologické Sifeni zanétu
z Cichovych sklipkl do ocnice je umoznéno
tenkou bariérou lamina papyracea, kterd ma
pfirozené otvory nebo mize bytianatomicky
dehiscentni.

Zpocatku je pfitomen pouze otok viéek, poz-
déji se objevuje protruze a dislokace oéniho
bulbu, omezena pohyblivost, dvojité vidéni
a vyjimecné porucha zraku. Vzacné se abs-
ces provali pistéli na kiZi vnitfniho koutku
oka nebo pres periorbitu do vlastni oénice.

Orbitalni (retrobulbarni, intrakonalni)
absces

Vznikd kolikvaci flegmondzniho infiltratu
v centralnim orbitdInim prostoru (intrako-
nalné) nebo vzacnéji provalenim subperios-
talniho abscesu pres periorbitu s naslednou
lokalizaci v perifernim orbitalnim prostoru
(extrakonalné). V pfipadé kolikvace u fleg-
moény ocnice mohou vznikat mnohocetné
orbitalni abscesy. Pfiznaky orbitdlniho
abscesu jsou obdobné jako u orbitalni ce-
lulitidy, rozliSeni je mozné pomoci CT ¢i MR
zobrazeni. Absces ma obvykle tendenci SiFit
se vpfed k orbitalnimu vchodu, vzacné se
muZe provalit navenek piStéli ve spojivce.

Trombéza kavernézniho sinu

Je Zivot ohroZujici nitrolebni komplikace
a nelze ji z dneSniho pohledu fadit mezi
rinogenni zanétlivé komplikace ocnice,
jelikoz kaverndzni sinus je lokalizovan
v nitrolebi. Klinicky se projevuje progresi
ocnicovych pfiznakli a navic se objevuje
postiZeni struktur kanalu zrakového nervu
a fisura orbitalis superior (syndrom hrotu

ocnice), cheméza spojivky druhého oka,
dilatace zornice a pfiznaky meningitidy Ci
meningealniho drazdéni. Bolesti hlavy jsou
ostré, se zvySujici se intenzitou, nereagujici
na analgetika. Fotofobie, epifora, diplopie
a obrny okohybnych nervil jsou alarmujicimi
symptomy. Zména mentélniho stavu ¢asto
predchazi Gmrti. Nalez na oénim pozadi ma
60-70 % nemocnych, jedna se o otok papily
a dilatované retinalni vény.

B Diagnostika

K diagnostice zanétlivych komplikaci o€nice
patfi anamnéza, ORL vySetfeni s vyuZitim
endoskopie nosu a o€ni vySetreni. Zakladni
metodou, umoZiujici detailni hodnoceni
stavu paranazalnich dutin i vlastniho zanétu
ocnice, je zobrazovaci vySetfeni.

U pacienta v dobrém klinickém stavu s pre-
septalni celulitidou je moZné se zobrazo-
vacim vySetfenim vyckat. V souasnosti
neni indikovan prosty RTG snimek, ktery
je u orbitalni komplikace sinusitidy nepfi-
nosny. Metodou prvni volby je u dospélych
nemocnych vySetreni CT (nejlépe s podanim
kontrastu). U déti davame prednost MR
s podanim kontrastu, ktera je pfinosnéjsi
také pfi podezieni na postseptalni ocni-
covou komplikaci, trombézu kaverndzniho
sinu, pfipadné jinou soucasnou nitrolebni
komplikaci. Jednoznacnou indikaci k zobra-
zovacimu vySetfeni jsou nasledujici stavy:
nemoznost pfesného stanovenivizu; vyrazna
protruze bulbu, oftalmoplegie, oboustranny
edém, porucha zraku; nezlepSeni stavu po
24 hodinach intenzivni konzervativni 1é¢by
i.v. antibiotiky; pfiznaky postiZeni CNS.

Bl Lécha
Konzervativni Iécha

Zakladem konzervativni 1é¢by zanétli ocnice
je antibioticka 1écba Sirokospektrymi anti-
biotiky. U preseptalnich zanéti vystadime
v détském véku ¢asto s monoterapii (ami-
nopenicilin, cefalosporin), u postseptalnich
zanétl je nutné zvazit dvojkombinaci vzhle-
dem k CastéjSimu zastoupeni anaerobnich
kmenl (pfidani metronidazolu ¢i klinda-
mycinu). Antibiotika jsou v prvni fazi 1éCby
nasazena empiricky, Gprava |éCby je moina
dle dalsiho pribéhu na zékladé vysledkil
kultivace. Anemizace nosni sliznice pomaha
zprlchodnéni nosni dutiny a soucasné uvol-
néni vyvodi paranazalnich dutin. Kortikoidy
Ize pouZit celkové i lokaIné, i kdyZ nazory
na jejich indikaci u akutnich zanétd nejsou
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zcela jednotné. Punkce ¢elistni dutiny m(ize
v rdmci konzervativni terapie pomoci v pfi-
padé orbitocelulitidy vzniklé na podkladé
odontogenni maxilarni sinusitidy. Kromé
IéCebného vyznamu Ize punkci vyuzit také
k ziskani materidlu na mikrobialni vySetfeni.
Chirurgicka lécha

Je indikovana jednoznacné u subperios-
talniho nebo orbitélniho abscesu, kde by
neméla byt ¢asové odkladana. U nékterych
nemocnych (pfedevSim v pfipadé anaerobni
infekce) Ize v subperiostalnim, vzacnéjiivin-
trakonalnim prostoru najit na zobrazovacim
vySetfenibubliny vzduchu. Nalez éasto pfed-
chéazi vytvofeni ohrani¢eného abscesového
loZiska a mél by byt také indikovan k chirur-
gické intervenci. CT vySetfeni také nemusi
absces ocnice prokazat u vSech pacientd,
zvlasté, je-li provedeno bez kontrastu. Proto
je nutné i pfi absenci abscesového loZiska
na zobrazovacim vySetfeni zvaZit chirurgic-
kou intervenci pfi poruSe zrakové ostrosti,
pfi progresi mistnich a celkovych pfiznaki
pfi adekvatni konzervativni terapii del$i nez
24 hodin nebo pfi chybéni Gstupu lokalniho
nalezu po 48 aZ 72 hodinach antibiotické
terapie (tab. 2).

Tabulka 2 Indika¢ni kritéria chirurgické 16Cby
(dle Kennedyho)

Vytvoreny absces, patrny na zobrazova-
cim vySetreni

Nelepsici se klinicky stav v priibéhu 24 az
48 hodin intenzivni konzervativni IéEby
Protruze bulbu, omezeni hybnosti a rozvoj
diplopie

Porucha vizu

Znamky pocinajici nitrolebni komplikace

(neuropatie kranialnich nervii) nebo
sepse

B Chirurgickeé pristupy

Endonazalni endoskopicky pristup - oSet-
feni zanétu v oblasti postiZenych vedlejSich
nosnich dutin, nejcastéji je provedena
etmoidektomie. Po proniknuti pfes lamina
papyracea lze drénovat subperiostalni abs-
ces, ktery je v tésném kontaktu s medialni
sténou ocnice. VeSkeré abscesy nespliujici
uvedeny poZadavek a lokalizované hloubéji
v ocnici jsou pro endonazalni pfistup méné
vhodné. OSetfeni orbitdlniho abscesu je
spojeno s incizi periorbity.

Pro endonazalni pfistup je nezbytna vysoka
chirurgicka erudice. Endonazalni pristup je

ovlivnén krvacenim ze zanétlivé postizené
sliznice vedlejSich nosnich dutin a malymi
prostory u détskych pacientd.

Zevni pristup - skladd se z orbitotomie
(vétSinou medidlni), zevni etmoidektomie
a drendZe subperiostalniho ¢&i orbitalniho
abscesu. OSetfeni orbitalniho abscesu je
spojeno s incizi periorbity. Zevni pfistup je
doporucen u lokalizace abscesu ve vicku,
v horni, dolni a lateralni ¢asti ocnice a také
u revize po endoskopickém endonazalnim
oSetreni.

Kombinovany pristup - sanace vedlejSich
nosnich dutin endonazalné endoskopicky
a oSetfeni zanétlivé komplikace oCnice ze
zevniho pfistupu.

B Zavery

Zanétlivé ocnicové komplikace patfi mezi
zavaziné stavy, postihujici jak déti, tak do-
spélé. Jsou spojeny s rizikem zavaznych
nasledkd, jako je porucha vizu a zénétlivé
nitrolebni komplikace.

V diagnostice je rozhodujici anamnéza, kli-
nické vySetfeni a zobrazeni (v détském véku
nejlépe MR s kontrastem). V pocatecnich
stadiich (preseptalni celulitida) Ize se zob-
razovacim vySetfenim vyckat.

Konzervativni 1é¢ba se sklada z podani Siro-
kospektrych antibiotik, antipyretik, nosnich
kapek, anemizace nosnich sliznic, korti-
koidd, v pfipadé postiZeni Gelistni dutiny je
mozna punkce.

Chirurgicka Iécba je indikovana pfi pfitom-
nosti abscesu (subperiostalni nebo orbi-
talni), u nelepsiciho se klinického stavu za
24 az 48 hodin pfi intenzivni konzervativni
IéEbé, u protruze bulbu s omezenim hybnosti
a rozvojem diplopie, u pocinajici poruchy
vizu a také u znamek podéinajici nitrolebni
komplikace nebo sepse.

P¥i chirurgickém oSetfeni primarniho loZiska
zanétu v oblasti vedlejSich nosnich dutin
dnes prevlada pristup endonazalni endo-
skopicky. Technika oSetfeni vlastni kompli-
kace ocnice zavisi pfedev§im na lokalizaci
abscesového loZiska, technickém vybaveni
a zkuSenostech operatéra. Lze volit pristup
endonazalni i zevni, u reviznich vykonl je
preferovan pfistup zevni.

Literatura u autoril

|
Vlada chysta on-line
zdravotnictvi. Recepty
i vysledky vysetieni by
mohly byt na internetu

Ziskat recept na léky po internetu nebo
si precist vysledek Iékarského vySet-
feni, aniZ by ¢lovék musel chodit do ordi-
nace. To by se mélo stat realitou do roku
2020. Poéita s tim narodni strategie
elektronického zdravotnictvi, na kterou
v pondéli jednomysIné kyvla vliada.

Tak jak je dnes €lovék zvykly spoustu véci
feSit elektronicky, totéZ bude i ve zdravot-
nictvi, prohlasil dosluhujici ministr zdra-
votnictvi Svatopluk Némecek (CSSD).
Strategie pocita s tim, Ze pacient se bude
moci k doktorovi objednat po internetu.
Vysledky vySetfeni dostane rovnéz elek-
tronicky. Bude se moci podivat do svého
zdravotnického zaznamu, bude moci zis-
kat vypis, aniz by musel jit do ordinace,
nastinil Némecek. Elektronicky by také
pacienti mohli dostat recept na Iéky.

Operace na dalku

Schvaleny material obsahuje i zakladni
principy telemediciny. To znamena, Ze
zatimco bude pacient lezet v nemochnici,
operujici 1ékaf bude tfeba v jiné zemi
a zakrok bude probihat prostrednictvim
robotd.

Vtom Geska medicina zaostava. Strategie
ted za€ne byt uplatiovana a naplnit by
se to mélo béhem péti let, tvrdi ministr.
Dodal, Ze elektronizace si podle néj nevy-
Zada velké finanéni naklady.

Konci Némecek a Diensthier

Strategie elektronického zdravotnictvi
byla poslednim bodem, ktery vladou
Némecek protlacil. Ke konci listopadu ho
totiz ve funkci nahradi $éf motolské ne-
mocnice Miloslav Ludvik (oba CSSD).
Budu odchazet s pocitem, Ze prace, kterou
jsme udélali na ministerstvu, ted finiSuje.
Jsem rad, Ze jsem stihl strategii predloZit,
komentoval svlij odchod Némecek.
PondéIni zasedani kabinetu je posledni
také pro ministra pro lidska prava Jifiho
Dienstbiera (CSSD). Jeho post dostal po-
slanec za CSSD Jan Chvojka.

Zdroj: Novinky.cz, 28. 11. 2016
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Chronicka sekretoricka otitida detskeho veku

MUDr. Lukas Skoloudik, Ph.D., MUDr. Zdenék Dufek, prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové

B Abstrakt

Chronicka sekretoricka otitida patfi k nej-
¢ast&jSim usnim onemocnénim détského
véku. NejcastéjSim a obvykle jedinym
pfiznakem je nedoslychavost s pocitem
zalehnuti ucha. Vzhledem k vysoké pravdé-
podobnosti spontanni Gpravy je v prvnich
tfrech mésicich doporuéen konzervativni
postup s dolécenim infekci hornich cest
dychacich a provzdu$iovanim stfedousi
(politzeraci). Chirurgicka IéCba je zvazovana
po vice neZ tfech mésicich konzervativniho
postupu s pfihlédnutim k obtiZim pacienta.
Chirurgicka 1éCba zahrnuje adenotomii
a zavedeni ventilaéni trubicky. Spravna dia-
gnoza a naplanovani optimalniho Iééebného
postupu jsou dilezité pro spravny rozvoj feci
a intelektu ditéte, ale i v€asné zachyceni
moznych zavaznych nasledkl nevzdusnosti
stfedousi (retrakéni kapsy bubinku, adhe-
zivni proces, cholesteatom).

B Uvod

Otitis media secretorica (OMS) je defino-
vana pritomnosti tekutiny ve stfedousi za
celistvym bubinkem bez zndmek akutniho
zénétu. V literatufe se mlzeme setkat
s mnoha synonymy pro dané onemocnéni,
jako napf. tubotympanalni katar, exsudativni
stfedousni zanét, serotympanon, mukotym-
panon, glue ear - klihové ucho, stredousni
zanét s vypotkem. 0d OMS je nutno odliSit
latentni hnisavy stfedousni zanét, ktery
sice mlZe mit obdobnou symptomatologii,
ale lisi se nalezem ve stfedousi (hnisava
sekrece) a terapii. Jako chronickou oznacu-
jeme sekretorickou otitidu trvajici déle nez
3 mésice.

OMS je velmi Gastym onemocnénim dét-
ského véku. Témér 90% déti ma v pred-
Skolnim véku po uréitou dobu sekret ve
stfedousi, nejéastéji mezi 6. mésicem a 4.
rokem véku. Prevalence OMS u pétiletych
détije 15-40 %. V naprosté vétsiné pripadi
dojde ke spontanni (pravé bez nasledkil
pro sluch v dospélosti. Vice nez 55 % nové
zjisténych OMS je zhojeno spontanné do tfi

mésicl. Pouze 5-10 % epizod OMS trva déle
nez 1 rok.

Prestoze OMS patfi k nejcastéjSim uSnim
onemocnénim détského véku, stale pretr-
vava nejednost v indikacich k chirurgické
IéCbé i volbé chirurgickych metod.

B Etiologie

Pfesna etiopatogeneze onemocnéni dopo-
sud neni zcela objasnéna. Je nepochybné,
Ze onemocnéni je spojeno s dysfunkei
Eustachovy trubice (ET) ve smyslu ob-
strukce ET nebo nedostateéného uzavéru ET
(patentni ET). S patentni ET se setkdvame
u déti s vrozenymi kraniofacialnimi defor-
mitami, napf. u déti s rozStépovou vadou.
S obstrukei ET se setkdvame u déti s ade-
noidnimi vegetacemi, s chronickymi nebo
recidivujicimi infekty hornich cest dychacich
(HCD), vzacné u tumor( nosohltanu (angio-
fibrom u dospivajicich chlapcd, karcinom
nosohltanu u dospélych). Rozvoj OMS ovliv-
nuji také akutni stfedousni zanéty, bakte-
ridIni kolonizace stredousi a biofilm, virové
infekce, alergie a imunologické faktory.

B Symptomatologie

Klinické pfiznaky jsou vétSinou mirné nebo
Zadné. NejéastéjSim a obvykle jedinym
pfiznakem je nedoslychavost s pocitem
zalehnuti ucha. Nebyvéa pfitomna bolest ani
vytok.

Obr. 1 Chronicka sekretorické otitida,
otoskopicky nélez, pravé ucho.

B Diagnoza

Diagnoza je stanovena na zakladé otosko-
pie, audiometrického a tympanometrického
vySetreni.

Pri otoskopickém vySetfeni je bubinek vpa-
ceny, reflex je roztfistény, mdze prosvitat
hladinka tekutiny za bubinkem ¢&i bublinky
vzduchu v serézni tekutiné, u mukotympana
obvykle bubinek byva mlécné zkaleny nebo
nazloutle prosvitajici (obr. 1). Pneumaticka
otoskopie prokdze omezené pohyblivy
nebo zcela nepohyblivy bubinek (obr. 2).
PFi tympanometrickém vySetfeni svédéi pro
OMS B krivka, ev. C2 kfivka. Audiometricky
prokazujeme prevodni nebo smiSenou ne-
doslychavost.

Mezi dopliujici vySetfeni patfi epifaryngo-
skopie a zobrazovaci vySetfeni spankové
kosti. Epifaryngoskopie je zaméfena na dia-
gnostiku priciny onemocnéni. Je indikovana
u vSech pacientl se sekretorickou otitidou.
U déti je vySetfeni zaméfeno predevSim
na diagnostiku adenoidnich vegetaci, vyji-
mecéné miZe byt pfi¢inou tumor nosohltanu
(juvenilni angiofibrom, lymfom, sarkom).
ZobrazovacivySetfeninenibézné indikovano
v diagnostice sekretorické otitidy, je vSak
vyuzivano v diferencialni diagnostice jinych
onemocnéni strfedousi (latentni mastoidi-
tida, cholesteatom za celistvym bubinkem).
K zobrazeni kosténych struktur spankové
kosti se voli poCitacova tomografie s vyso-
kym rozliSenim (HRCT), k vylouéeni chole-

Obr. 2 Pneumaticka otoskopie.
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steatomu Ize vyuZit magnetickou rezonanci.
Typickym nalezem u OMS je zastfeni stre-
dousi a pneumatického systému spankové
kosti bez znamek kostni destrukce.

B Terapie

Nazory na terapii OMS nejsou jednotné.
MiZeme se setkat se Sirokym spektrem
terapeutickych postupl od zcela konzerva-
tivnich, vychazejicich ze statistickych Gdajl
0 vysoké prevalenci onemocnéni a pravdé-
podobnosti spontanni Gpravy, aZ po postupy
zcela preferujici chirurgickou l1é¢bu.
Vzhledem k ¢astému spontannimu zhojeni
je u sekretorické otitidy do 3 mésicl trvani
preferovan postup konzervativni. Pacienti
jsou kontrolovani otoskopicky, tympano-
metricky a audiometricky, je kladen diiraz
na dolééeni infektd hornich cest dychacich,
jsou provadény politzerace (autopolitze-
race - manévry vedouci k provzduSnéni
stfedousi provadéné pacientem, u déti
je pouzivan nafukovaci balonek s olivkou
Otovent). Diiraz je kladen na subjektivni ob-
tize pacienta, spravny vyvoj feci, intelektu,
eliminace komunikacnich obtiZi ve Skole,
Gprava prostfedi pro komunikaci, edukace
rodi¢l a uéitell. U jinak zdravych pacientl
(pacienti mimo riziko - viz niZe) je mozno
s chirurgickou terapii vyckat déle dle zavaz-
nosti nedoslychavosti.
Medikamentézni terapie OMS neni v sou-
casné dobé dle evidence-based medicine
doporucena. Nebyl prokdzan efekt anti-
histaminik ani dekongescentiv ve srovnani
s placebem. Antibiotickd terapie méa jen
kratkodoby efekt po dobu 2-8 tydn(i. Stejné
tak intranazalné aplikované i systémové po-
davané kortikosteroidy maji jen kratkodoby
efekt na OMS.
Chirurgicka I1écba je indikovana v pfipadé
OMS trvajici déle nez 3 mésice a soucasné
pfitomnosti jednoho z nasledujicich kritérif:
¢ nedoslychavost > 25 dB, kostné-vzdusny
rozdil > 15dB
e strukturalni abnormality bubinku nebo
stfedousi (retrakéni kapsy, pocinajici
adhezivni proces stfedousi)
¢ opozdény vyvoj fe€i a intelektu
« kraniofacialni deformity (roz§t€pové

vady)
* t67kd zrakova vada
Chirurgicka 1éCba zahrnuje adenotomii

a zavedeni ventilacni trubicky. Adenotomie
(adenoidektomie) je indikovana u détis ade-
noidnimi vegetacemi. Endoskopickd kon-
trola umozni cilené odstranéni lymfatické

tkdné v blizkosti tubarnich tor(. Zavedeni
ventilaéni trubicky (synonyma grometa, sti-
pula, tlak vyrovnévajici trubicka, tympanos-
tomicka trubiGka) umozni transmyringickou
ventilaci stfedousi pfi nefunkéni Eustachové
trubici (obr. 3).

Obr. 3 Ventilaéni trubicka, levé ucho.

B Diskuse

OMS je c¢astym onemocnénim détského
véku s vysokou pravdépodobnostispontanni
Gpravy. Proto je v prvnich 3 mésicich dopo-
ruceno pouze sledovani pacientd, je kladen
diiraz na doléceni infekci hornich cest dy-
chacich, politzerace (Otovent), neni indiko-
vana chirurgické intervence. Pokud nedojde
do 3 mésicl k provzdusnéni stfedousi, je
chirurgicka Iécba zvazovana dle zavaznosti
obtiZi pacientd. U asymptomatickych déti
(sluchové ztraty <20dB) je nadale indi-
kovan konzervativni postup s pravidelnou
kontrolou sluchu.

Néazory na volbu chirurgické terapie se stale
vyvijeji. Doporuceny postup pro Iécbu OMS
publikovany v roce 1994 Subkomisi pro
sekretorickou otitidu pfi Americké akademii
pro ORL doporucoval jako metodu prvni
volby zavedeni VT. Adenotomie v IéCbé OMS
doporucena nebyla, s vyjimkou pacienti
s pfiznaky nosni obstrukce a chronického
zanétu dutiny nosni. V poslednich 15 letech
je vénovana velka pozornost etiopatogenezi
OMS a s tim souviseji i zmény v doporuée-
nych Ié¢ebnych postupech. Soucasné stu-
die véetné systematickych metaanalyz pro-
kazuji vysokou efektivitu adenotomie. Velké
adenoidni vegetace (AV), které jsou v kon-
taktu s tubarnimi tory, zplsobuji dysfunkci
ET blokddou nosohltanového dsti a ovliviiuji
mukocilidrni transport ve stredousi. Vliv AV
doklada také signifikantné vyssi (ispésnost
vylééeni OMS po adenotomii u déti s velkymi

AV v porovnani s détmi podstupujici operaci
pro malé AV, které nejsou v kontaktu s tu-
barnimi tory. Vysoka Gspésnost adenotomie
je prezentovana pfi endoskopické kontrole
operace, kterd umozfuje cilené oSetfeni
oblasti nosohltanového dsti ET. Uspé8nost
endoskopické adenotomie bez zavedeni VT
se pohybuje nad 80 %.

Zavedeni VT umozni provzdu$néni stfedousi,
avSak primérnd doba do vylouceni VT je
6-9 mésicl a povylouceniVT dochaziu asti
pacientd k recidivé sekretu ve stfedousi.
Mezi ¢asté komplikace patfi stfedousni
vytok, ktery je pozorovan u 26 % déti, v 16 %
béhem prvnich 4 tydnd po zavedeni VT.
Méné ¢astou komplikaci je tvorba granulaci
kolem VT (4 %), blokada lumen (7 %), vyji-
meéné (0,5 %) dislokace VT do stfedousi. Po
vylouéeni VT je riziko perzistujici perforace
bubinku 1-6 %. Velmi ¢astd jsou rezidua na
bubinku, kterd maji vliv na pfevodni slozku
nedoslychavosti. Myringoskleréza, atrofie
bubinku, atelaktaza a atrofické kapsy jsou
signifikantné CastéjSi u pacientil IéCenych
ventilaénimi trubickami. D&ti IéGené VT maji
v dospélosti 0 2-6 dB horsi sluch v porov-
nani s détmi, které pfi 16cbé OMS nemély
VT. Vzhledem k vySe uvedenym rizikim se VT
stavaji na vét3ing pracovist v Ceské repub-
lice vIéébé OMS metodou 2. volby.
Paracentéza samotna bez adenotomie ¢ibez
zavedeni VT nenivIéEbé OMS G¢inna. Laser-
paracentéza umozni ventilaci stredousi na
nékolik tydn{ a je na nékterych pracovistich
pouZivanajako alternativa VT, ale relaps one-
mocnéni je po laserové paracentéze ¢astéjsi
ve srovnani se zavedenim VT. Tonzilektomie
neniv IéEbé OMS indikovana.

Novou metodou |éEby zavadénou v po-
slednich péti letech je baldnkova dilatacni
tuboplastika, kterd je v soucasné dobé
provadéna pouze u dospélych pacientd,
Gcinnost a bezpeénost metody u déti zatim
nebyla prokazana.

B Zaver

OMS je Gasté onemocnéni détského véku.
Vzhledem k vysoké pravdépodobnosti spon-
tanni Gpravy a znamym riziklm chirurgické
Ié¢by je nutné uvazlivé volit IéCebny postup
s prihlédnutim k subjektivnim obtizim, rizi-
kiim poruchy vyvoje fe€i a intelektu a také
postoji ditéte a rodici k jednotlivym typdm
[éChy.

Literatura u autora.
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Poleptani jicnu u deti

MUDr. Zdenék Dufek, MUDr. Lukas Skoloudik, Ph.D., prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Poleptani polykacich cest je akutni stav, ktery vyzaduje spravny diagnosticko-terapeuticky
postup. U déti se vétsinou jedna o nehodu pri poziti cisticiho prostredku. V diagnostice je
dulezité zjisténi stupné poleptani sliznic polykacich cest pomoci casné endoskopie, kterou Ize
provést do 48 hodin od polknuti leptavé latky. Lécba poleptanych pacientu pri Il. a lll. stupni
poleptani je zaloZzena na podani kortikosteroidu a antibiotik.

H Uvod

K poleptani jicnu dochazi pfi styku pevné
nebo kapalné leptavé latky se sliznicemi
polykacich cest. Nejvice ohroZenou skupi-
nou jsou déti do 5 let, které pfi nepozornosti
rodicli zaméni Cistici prostiedek za piti nebo
pochutinu. Diagnostika a lééba poleptani
u déti je provadéna ve spolupraci pediat-
rickych pracovist s Iékafi - endoskopisty
z oboru gastroenterologie a otorinolaryngo-
logie (ORL). V 1é6ebném postupu je dileZita
identifikace poZité latky, tedy zjiSténi, zda
latka ma toxické nebo leptavé Gcinky. Danou
informaci od roku 1989 poskytuje jak Ié-
kaf(im, tak laikim Toxikologické informacni
centrum v rdmci Kliniky pracovniho lékafstvi
1. LF UK a VFN v Praze. Vyznam endosko-
pického vySetfeni spocivd ve zhodnoceni
slizniénich zmén po poleptani (urceni stupné
poleptani) a podle nalezu navrZeni adekvatni
terapie, ktera zabrani vzniku postkorozivnich
komplikaci. Rozvoj ezofagogastroskopie
byl umoznén technickym pokrokem prede-
vSim v obdobi mezi svétovymi valkami a za
poslednich 40 let. Jednalo se o pfechod od
plvodné rigidnich ezofagoskop k flexibilnim
a od rigidnich optik k videoendoskopu. Prvni
funkéni gastroskop sestrojil a prezentoval
némecky lékaf Adolf Kussmaul, ktery se
v roce 1868 odhodlal k prvnimu nelspés-
nému pokusu endoskopovat polykace mecd.
Prvni Gspé&Snou gastroskopii potom proved|
Trouvé v roce 1871. V roce 1930 vznikl prvni
model flexibilniho optického gastroskopu
(Némecko) a v roce 1957 byl pfedstaven
prvni fibroskop (USA). V roce 1983 prichazi
na trh prvni videoendoskop a po roce 2000
dochazi k rozvoji bezdratové endoskopické
kapsle.

B Patofyziologie

Jako leptavé latky jsou oznacovany kyseliny
(s pH niz8im nez 7) nebo louhy (s pH vy§Sim

neZ 7). Rozsah a hloubka poskozeni stény
polykacich cest pfi poleptani leptavou
latkou zavisi na jejim pH (latky s pH pod 2
nebo pH nad 12 jsou vysoce leptavé), na
jeji koncentraci a dobé expozice latky na
sténu jicnu. Dale plati, Ze pevné formy (napf.
granule) zplisobuji spiSe omezené postizeni,
zatimco vlivem tekutin dochazi k cirkular-
nimu postiZeni jicnu. Nejéast&jSim mistem
poleptani jsou fyziologicka zlzeni jicnu,
nebot v téchto mistech je kontakt sliznice
s poZitou latkou nejtésnéjsi a nejdelsi. U déti
v Evropé prevazuji leptavé latky na bazi
louhu (WC Cistice, odbarvovace nebo deter-
genty), v rozvojovych zemich jde spiSe o Cis-
tiCe na bazi kyselin. Pravé louh vede Casto
k tvorbé jicnovych stenéz. Jeho plisobenim
dochazi ke zkapalfujici (kolikvaéni) nekréze
stény jicnu, saponifikaci tukil a solubilizaci
proteind s narusenim bunéénych membran
a ve findle k bunécéné smrti. Hydroxidovy
alkalicky ion je zprostfedkovatelem reakce
s tkanovym kolagenem a jeho pisobenim
dochazi bezprostfedné po polepténi k otoku
tkani a k moZnosti obstrukce hornich dycha-
cich cestv prvnich 48 hodin po poleptani.Na
rozdil od louhu je vysledkem pisobeni kyse-
liny koagulacni nekréza s tvorbou pfiskvar(,
které zabrafuji hlubSimu postizeni stény
jicnu, ale vedou k rozsahlejSim zménam na
sliznici Zaludku. Tyto latky projdou jicnem
do Zaludku (oblast malé kurvatury a pyloru)
a plsobi v téchto mistech viedové léze,
stenézy a s odstupem doby mohou vést ke
vzniku karcinomu Zaludku. Z odliSnosti pi-
sobeni louhll a kyselin vyplyva mensi dloha
¢asné endoskopie v ¢asné fazi pfi poleptani
kyselinou. Uginek leptavé latky na sliznici
polykacich cest na bazi louhu je patrny
nejvice v jicnu, u kyselin potom v Zaludku
a jicen byva postizen minimalné. Obecné
nejéastéji je poleptanim postizen jicen
(70 %), méné Zaludek (20 %) a minimalné
hitan (asi v 10 %). Riziko vyskytu karcinomu

jicnu po poleptani je 1 000-3 000x vyssi
nez u béiné populace, proto je zapotiebi
uvedené diagnostické jednotce vénovat
naleZitou pozornost. Nedosahuje-li koncen-
trace leptavé latky hodnot letalni bunécné
toxicity, dochazi k lokalni hyperémii (polep-
tani I. stupné), ktera posléze regeneruje. Pfi
vySSi koncentraci leptavé latky je znicena
svrchni vrstva bunék s exsudaci fibrinu
a stvorbou pablanového krupdzniho zanétu.
Pokud je zasaZzena hlubSi vrstva sliznice
stény jicnu, objevi se okrsky Sedobélavych
povlak( (poleptani Il. stupné). Za vyssi kon-
centrace a u vétSiho mnozstvi leptavé latky
presahne plsobenim bazalni membranu
a dochazi k nekrotizaci slizniéniho stromatu
a podslizniéni vrstvy. Exsudaci fibrinu se ob-
jevi splyvavé Sedobélavé povlaky krvacejici
na dotek (poleptani lll. stupné). V pripadé
IV. stupné poleptani dochazi k nekréze sva-
loviny jicnu a k perforaci. V literatufe jsou
nejCastéji uvadény dvé endoskopické kla-
sifikace pfi poleptani jicnu (viz tab. 1 a 2).
Proces poranéni a hojeni pfi poleptani stény
jicnu louhem probiha ve tfech fazich. V prvni
casné dochazi k postizeni tkani na podkladé
saponifikace vSech vrstev jicnu a trombéze
malych cév mezi 1.-2. dnem. 2.-4. den
se nové formuje cévni zasobeni a dochazi
k migraci fibroblast(l. 4.-7. den po poleptani
se vytvari granulacni tkan. Ve druhé fazi
od 2. tydne se objevuji depozita kolagenu
a v tomto obdobi je sténa jicnu nejslabsi. Ve
treti fazi od 3. tydne vznika zajizveni a vznik
stendzy s polykacimi obtizemi.

B Klinické pfiznaky poleptani
polykacich cest

Obecné ¢asné
a pozdni.

Casné priznaky - otok hrtanu (supraglo-
tis a glotis) mlze vést k akutni dechové
dusnosti s projevy chrapotu, inspiracniho
stridoru a akutni dechové tisné. Znamkou

rozliSujeme  pfiznaky
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perforace jicnu je retrosternalni bolest, bo-
lesti zad, lokaIné tuha bfisni sténa a masivni
krvaceni. Dale se vyskytuji dysfagické obtize
se slinénim, bolestivym polykanim, nauzeou
a zvracenim. Plati, Ze ¢asné pfiznaky mohou
korelovat se stupném a rozsahem jicnového
postiZeni.

Pozdni pfiznaky - vytvofeni stendzy jicnu
pfi poleptanill. alll. stupnéje v 70 aZ 100 %
pfipadi. Vznika nejCastéji okolo 2. mésice
po poleptani. Vlivem stendzy vytokové ¢asti
Zaludku se objevuji pocity ¢asné plnosti pfi
jidle s Gilbytkem na vaze. ObtiZe se objeviza 5
aZ 6 tydnd pfevazné pfi poleptani kyselinou.

I Diagnostika a Iécha

Na zakladé anamnestickych dat a klinic-
kych pfiznakl (podkozni emfyzém krku) se
pfi podezfeni na perforaci jicnu uplatiuje
kombinace zobrazovacich vySetfeni od
prostého rtg hrudniku az po CT vySetieni
krku. Pfitomnost vzduchu na rtg krku nebo
v mediastinu je charakteristickym pfizna-
kem perforace v hornim zazivacim traktu,
tzv. Minningerodiv pfiznak. Za standardni
pro identifikaci perforace stény polyka-
cich cest je povazovano CT vySetfeni krku
a horniho mediastina s vodnym kontrastem.
Vsoucasnédobé, kdyje endoskopicky mozna
kontrola polykacich cest az do Zaludku, je
preferovana flexibilni panendoskopie (ezo-
fagogastroskopie). Na rozdil od dospélych
pacient(, které je mozné vySetfit ambulantni
cestou, endoskopie u déti je mozna pouze
v celkové anestezii. ProtoZe vétsSina Cisticich
prostfedkil nasi provenience je na bazilouhu
a Ize u nich ocekavat predevsim poleptani
jicnu, je tudiZ u déti akceptovatelna véasna
rigidni ¢i flexibilni ezofagoskopie. V pfipadé
fyziologického nalezu ¢i poleptdni I. stupné
dle Kikendalla nebo 2a stupné dle Zargara.
sta€itekutd dietni strava a observace ditéte
po dobu 24-48 hodin. PFi poleptani sliznic
Il. a lll. stupné podle Kikendalla nebo 2b,
3a, 3b stupné podle Zargara jsou doporuco-
vany kortikosteroidy na 3 dny intravendzné
a po dobu 2 tydni peroralné. U détskych
pacientd dexametazon 1 mg/kg/den spo-
le€né s intravendznim podanim antibiotik.
K vyzivé pacienta se zavadi nazogastricka
sonda nebo totdlni parenterdlni vyZiva na
tyden. Pfi polepténi vy$Siho stupné s iri-
taci vchodové ¢asti hrtanu a s nadechovou
dusnosti je nutné zajisténi dychacich cest
orotrachealni intubaci, pfi destrukci hrtanu
koniotomie a tracheostomie. Dité v prvnich
dnech po poleptani vyZaduje lécbu a sle-

Tab. 1 Endoskopicka klasifikace poleptani jicnu podle Kikendalla

poleptanil. stupné
poleptani Il. stupné

poleptani lll. stupné

poleptani IV. stupné

hyperémie sliznice

nekrdza sliznice, deskvamace postizenych okrsk(, nesplyvavé

Sedobélavé povlaky

nekrdza hlubsich vrstev stény jicnu - splyvavé Sedobélavé povlaky

nekrdza svaloviny, perforace stény jicnu

Tab. 2 Endoskopicka klasifikace poleptani jicnu podle Zargara

Stupen 0
Stupen 1
Stupen 2a

Stupen 2b

Stupen 3a

Stupen 3b
Stupen 4

normalni nalez

hyperémie a edém sliznice

hemoragie sliznice, exsudat, povrchové viedové léze, olupujici se

pseudomebrandzni formace

jako 2a + hluboké ojedinélé viedové Iéze nebo viedové Iéze

postihujici cely obvod lumina jicnu

hluboké ulcerace a nekrdzy, masivni hemoragie, obliterace lumina

jicnu

extenzivni nekrdoza

perforace

Obr. 1 Schéma IéEby poleptani polykacich cest u déti

POLEPTANI POLYKACICH CEST
identifikace latky - tel. 224 915 402
rtg plic + bricha

]

OPERACE [<—

ANO

<— MEDIASTINITIS, PERITONITIS

—> NE

PANENDOSKOPIE (ezofagoskopie, gastroskopie) do 48 hod.

(nejdfive za 6 hod.)

¢

)

]

KORTIKOIDY (3 dny i.v., 2 tydny p.o.,
methylprednisolon 40-60 mg/den,
dexametazon 1 mg/kg/den - déti)
ATB i.v. (augmentin, cefalosporiny)

Zavedeni NG sondy?
Kortikoidy?
ANTIBIOTIKA
(augmentin + linkosamidy

JIDLO p.o., ANTIREFLUXNI TH-sukralfat, +aminoglykosidy)
sledovani H2 blokatory, inhib. prot. pumpy)
NG sonda? (dilatace, vyZiva)
TOTALNi PARENTERALNI VYZIVA -
(7 dni) KONTROLN
OKTREOTID a INTERFERONALFA2B || ~ ENDOSKOPIE
intraluminalni stent? za 1 mésic
(kortikoidy)
OPERACE [< DILATACE STENOZY <—{ JICNOVA STENGZA
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|
Rodice, ktefi nenechali
ockovat dité, uspéli u NSS

Rodice z Brnénska vyhrali sedmilety spor
vyvolany tim, Ze nenechali dité naockovat
povinnou hexavakcinou. Nejvy$si spravni soud
(NSS) zamitl stiznost ministerstva zdravot-
nictvi. PFfedmétem sporu sice byla pokuta
4 000 korun pro kaZdého z rodicii, ovsem jeho
vyznam je $irsi.

V rozsudku hledd NSS rovnovahu mezi systé-
mem povinného ockovéani a nazorem Ustavniho
soudu (US), podle kterého Ize vakeinu odepfit
nejen z naboZenskych dlivodd, ale také kvili
svédomi. V pfipadé rodicli z Brnénska Gstavni
soudci v lednu prilomové uvedli, Ze pfi posuzo-
vani svétské vyhrady svédomi je nutné zkoumat
nékolik faktor(, napfiklad naléhavost dlivodl na
strané rodicu, konzistentnost a presvédcivost je-
jich tvrzeni a moZné spole¢enské dopady. Pokud
jsou podminky splnény, Ize upustit od penézni
sankce. Na zakladé lednového nalezu Méstsky
soud v Praze rozhodl ve prospéch rodica.
Nasledovala nelispésna kasacni stiznost minis-
terstva, spor tak nejspis definitivné skonéil. NSS
zd(iraznil, Ze nelze pochybovat o konzistentnosti
a stalosti nazoru rodicu, ktefi dlouhodobé vyjad-
fuji obavu ze zdravotnich nasledkl o¢kovani.
Rozumné a zodpovédné chovani

Nejvy$Si spravni soud nesdili nazor, Ze s od-
kazem na vyhradu svédomi bude moci kdokoli
odeprit ockovani, a tak se zakonna povinnost
zcela vyprazdni. Jakkoli NSS pfipousti, Ze pfi-
klad Zalobcl m(iZe byt inspiraci a povzbuzenim
pro dalsi rodice, ktefi by mohli odepfit splnéni
povinnosti podrobit své déti ockovani, je ziejmé,
Ze pri respektovani prisnych podminek stanove-
nych US by tyto pfipady nemély nabyt masového
charakteru, respektive nemély by mit za nasle-
dek snizeni trovné proockovanosti pod kritickou
Groven, piSe se v rozhodnuti. Nejvyssi spravni
soud se zaroven domniva, Ze se drtiva vétSina
rodi¢l zachova ,rozumné a zodpovédné“ a své
déti ockovani podrobi.

Pokuta az 10 tisic

Zakon umoznuje za nedodrZeni ockovaci povin-
nosti uloZit pokutu az 10 tisic korun. Vyjimku maji
déti s prokdzanou imunitou a trvalou kontraindi-
kaci. Ustavni soud (US) Fesil ockovani vicekrat.
Podle zakladniho ndlezu z roku 2011 Ize rodi¢im
sankci prominout jen v individudlnich pripadech,
napriklad kdyZ ockovani prokazatelné odporuje
naboZenskému presvédéeni rodiny. Letos se
prostor pro vyjimky rozsifil. US v minulosti také
rozhodl, Ze ockovani smi zlistat podminkou pro
prijeti ditéte to Skolky. Na druhé strané se vyslo-
vil pro to, aby stat nesl odpovédnost za pripadné
poskozeni zdravi nasledkem ockovani.

Zdroj: Novinky.cz, 21. 11. 2016

dovani na jednotce intenzivni péce pedia-
trického oddéleni. Kontrolni pasaz jicnem
s naslednou ezofagoskopii se provadi
s odstupem jednoho mésice k vylouceni
jizveni nebo vzniku stendzy po poleptani.
Pokud se stendza prokaze, je nasledné
dilatovana za soucasného podani korti-
kosteroidl. Poleptani IV. stupné je spojeno
s vy§Si morbiditou a mortalitou. V téchto
pfipadech je indikovdna parenterdlni
vyZiva, podani intravendznich antibiotik
a dle dalSiho vyvoje s odstupem 6 mésici
chirurgicky vykon na polykacich cestach
(vizobr. 1).

B Diskuse

V literatufe se vétSina autorl shoduje pfi
poleptani jicnu v provedeni ¢asné endo-
skopie. Jednd se o Setrnou vySetfovaci
metodu, kterd umoZiuje diagnostikovat
postiZeni jicnu s minimalnim rizikem jeho
iatrogenniho posSkozeni. Jeji provedeni
je indikovdno v pfipadé vysoce prav-
dépodobného poziti leptavé latky, a to
pfesto, Ze lokalni nélez v oblasti hornich
polykacich cest (dutina Gstni) tomu nena-
svédcéuje. Vyhodou Casné endoskopie je
moznost zhodnoceni lokalniho nélezu po
poleptani a tim predpovédét riziko vzniku
postkorozivni stenézy. Provedeni vykonu
by mélo byt nacasovano tak, aby nedoslo
k podhodnoceni lokalniho nélezu na slizni-
cich polykacich cest, protoZe v obdobi do
6 hodin od poleptani nemuseji byt slizniéni
zmény jeSté patrny. Nékterd pracovisté
nedoporucuji  endoskopické vySetfeni
provadét mezi 2.-14. dnem po poleptani,
kdy mlze byt vyssi riziko perforace jicnu.
Jsou rGizné nazory na zavedeni nazogas-
trické sondy. Zavedenim sondy se zajisti
prlichodnost jicnu, nicméné pfitomnost
sondy mUzZe pfispivat ke vzniku dlouhych
striktur, proto se jeji zavedeni rutinné
nedoporucuje a dava se prednost totalni
parenteraini vyZivé, kterd mlze napo-
mahat reepitelizaci stény jicnu v pfipadé
poleptani IL.-IIl. stupné. DalSim dlivodem,
pro¢ nezavadét ¢asné sondu, je povoleni
jicnovych svéracd a ndavrat leptavé sub-
stance do jicnu pfi celkové anestezii. Jina
pracovisté pfi poleptani Il. a lll. stupné
u déti rutinné sondu zavadéji na dobu
6 tydni. Profylaktické podani antibiotik
(ATB) bez podani kortikoidil neni doporu-
¢ovano. Naopak zasadni terapeuticky vy-
znam maji ATB v pfipadé vzniku perforace
s rozvojem mediastinitidy po poleptani.

V monoterapii, pokud nedoSlo k perforaci
polykacich cest, se uzivaji aminopeniciliny
s inhibitorem betalaktamaz nebo cefalo-
sporiny Il. generace s kortikoidni terapii.
V pfipadé perforace jicnu je doporuéovana
vicekombinace ATB (penicilin(i s aminogly-
kosidy nebo linkosamidy). Diskutabilni zd-
stava podani kortikosteroidd. Existuji pro-
spektivni studie, které neprokazuji vyznam
uzivani kortikosteroidi (KS), nicméné
literarné se jejich podani s ohledem na an-
tifibroticky G€inek doporucuje. V IéEbé pFi
poleptani se mohou uplatiovat inhibitory
protonové pumpy a H2 blokatory, které
ovlivnénim tonu dolniho jicnového svérace
zabrafuji navratu kyselého Zalude€niho
obsahu a tim vzniku sten6z v misté po-
leptaného jicnu. Sukralfat vytvari fyzio-
logickou bariéru mezi Skodlivou latkou
a gastrointestinalni sliznici jicnu a Zaludku
a shiZuje zanétlivou odpovéd hojici se po-
leptané sliznice. Experimentalni vysledky
(histopatologické, biochemické) proka-
zuji pfiznivy vliv na jizveni po poleptani
podanim oktreotidu, interferonu alfa - 2b
a indometacinu. V pfipadé vzniku postko-
rozivnich dlouhych excentrickych stenéz
s v&tSim rizikem perforace jicnu se provadi
endoskopicka dilatace. Pfi opakovanych
oSetrenich je doporuéovana elektivni re-
sekce jicnu. Kontroverzni je doGasné zave-
deni intraluminalniho samoexpandibilniho
stentu k zabranéni stenoze.

B Zaver

Poleptani u déti vznikd vétSinou jako
nehoda pozitim Cisticiho prostfedku. Ke
zjisténi stupné poleptani sliznic polykacich
cest slouzi éasnd endoskopie, kterou lze
provést do 48 hodin od polknuti leptavé
latky. Lécba poleptanych pacientd neni
obecné sjednocena, ale ve vétsiné pfipadi
se pfi Il. a lll. stupni poleptani podavaiji
kortikosteroidy s ATB. Uloha ORL Iékafe
jako endoskopisty se vzhledem k prefero-
vané ezofagogastroskopii zuZuje na polep-
tani u déti, poleptani dospélych pacient
je pIné v kompetenci gastroenterologd.

Literatura u autora
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Moznosti diagnostiky poruch polykani u deti -

videofluoroskopie

MUDr. Jana Satankova’?, MUDr. Jana Dédkova®, MUDr. Michal Cerny?,
Mgr. Jarmila Hofmanova J.2, prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.1?
1Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Univerzita Karlova, Lékafska fakulta v Hradci Kralové
2Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
3Radiologicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Videofluoroskopie (VFSS - videofluoroscopic swallow study, syn. MBS - modified barium
swallow) je rentgenologicka metoda urcena k vysetreni vsech tri fazi polykaciho aktu (oralni
pripravna a transportni, faryngealni, jicnova faze). Spolecné s FEES (flexible endoscopic eva-
luation of swallowing) patfi ke standardnim metodam pri diagnostice a terapii poruch poly-
kani. Autori popisuji VFSS jako vyhodnéjsi vysetreni u détskych pacientu ve srovnani s FEES,
princip vysetieni, vyvhody a nevyhody a uplatnéni metody ve dvou kazuistikach.

Klicova slova

dysfagie, VFSS, videofluoroskopie, FEES,
flexibilni endoskopické vySetfeni polykani

B Uvod

Dysfagie neboli porucha polykani vznika
z rliznych pficin @ mnohdy méa multifak-
toridIni etiologii, incidence celosvétové
nar(istd. MlZe byt zplisobena organickymi,
ale i funkénimi zménami v priibéhu poly-
kaciho aktu. Casty je vyskyt v rdmci neuro-
logickych onemocnéni, u zanétli a nadord
v oblasti dychacich a polykacich cest nebo
u gastrointestinalnich nemoci. Pfic¢ina mize
byt i strukturdini jako nasledek ztraty tkani
nebo &asti organl po chirurgickych zakro-
cich. Z hlediska lokalizace poruchy mize
byt dysfagie orofaryngeéini a ezofagealni.
Dysfagie ma vyrazny vliv na zdravotni stav
a kvalitu Zivota pacienta, pfedevsim pokud
trva delSi dobu. Specifickou problematikou
je dysfagie u déti, kde pfic¢ina mlze byt kom-
binaci motorickych a senzorickych poruch
a poruchy chovani. Specifické je i anato-
mické postaveni dychacich a polykacich
cest, predevsim u novorozencd.

Je rlzné etiologie poruch polykani ve srov-
nani s dospé&lymi jedinci (tab. 1). Casté jsou
neurologické poruchy (napf. prematurita
nebo mozkovéd obrna), vrozené vyvojové
vady nebo akutné vznikla dysfagie z dGvodu
traumatu nebo spolknutého ciziho télesa.
Nezfidka je pfiGinou gastroezofagealni
reflux (GERD) nebo jeho komplikace (napf.
refluxni ezofagitida). Podstatné méné Casto
se jedna o nadorové onemocnéni. | pres to,
Ze v posledni dobé se vyvijeji specializované
diagnostické a Iééebné metody dysfagie,

problematika poruch polykdni u déti ma
stale limity, predevSim stran diagnostiky.

U ditéte se zhorSené polykani miZe projevit
slinénim, vytékanim slin z dst, nepfimére-
nymi zvuky z hltanu, kaSlem aZ duSenim,
pfitomnosti rezidua potravy v dutiné dstni,
hitanu, zatékanim potravy do nosni dutiny.
Pri prechodu ditéte na peroralni prijem je
nutnosti sledovat vSechny potencidlni pfi-
znaky stresu (zména barvy kojence, zména
chovani, dychani nebo svalového napéti).
Diagnostika je zaloZena na anamnéze zis-
kané od rodicl, fyzikdlnim a instrumental-
nim vySetreni.

V diagnostice dysfagie je nezbytny multi-
oborovy pristup - spoluprace pediatra,
otorinolaryngologa, gastroenterologa, Kli-
nického logopeda, pneumologa, psychologa
nebo i dalSich odbornosti.

Mezi soucasné moznosti vySetfeni polykani
patfi FEES (flexibilni endoskopické vySetreni
polykani) nebo VFSS (videofluoroskopie).
Obé metody poskytuji komplementarni in-
formace a anijednu nenimozné povazovatza
zlaty standard. FEES je vySetreni s nizkou in-
vazivitou, dobfe tolerované pacienty. | presto
ale vyZaduje spolupraci pacienta, a proto je
Ize provadét pouze u dospélych nebo star-

Tab. 1 P¥i€iny poruchy polykani u déti (Newman 1999)

Neurologické

Vrozené vyvojové
vady

Genetické po-
ruchy
Respiracni

Kardialni
Nemoci jicnu
achalazie
Zanéty
meningitida, sepse
Pficiny ze strany

sklerodermie

prematurita, détska mozkova obrna, mentalni retardace,
Arnold-Chiariho syndrom, tumor CNS

lingualni ankyloglosie, makroglosie, rozStépy patra, laryngomalacie,
tracheomalacie, atrézie, stendzy, duplikatury, tracheoezofagealni
fistula, vaskularni prstence, kraniofacialni malformace

CHARGE syndrom, Cornelia de Lange syndrom, Di Georgliv syndrom,
Downilv syndrom, Klippel-Feiliiv syndrom, Pierre Robinlv syndrom
bronchopulmonalni dysplazie, bronchospasmy, chronické respiracni
selhavani, respiracni infekty, uméla plicni ventilace, tracheostomie
srdecni vady, selhavani srdce

gastroezofagealni reflux (GERD), ezofagitida, eosinofilni ezofagitida,

faryngitida, tonzilitida, laryngitida, infekce herpes simplex, kandidéza,

CMV, HIV, HPV, drogova zavislost, alkoholismus

matky

Tumory CNS, hltan, hrtan, jicen, dutina dstni

Trauma CNS, hltan, hrtan, jicen, dutina dstni

Cizi télesa hitan, jicen

Jiné ankyl6za temporomandibularniho kloubu, radioterapie, chemoterapie,
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Obr. 1 VFSS (pfedozadni projekce): pruhovity
defekt v proximalni ¢asti jicnu zpdsoben
priibéhem aberantni cévy (oblast oblouku aorty)

Sich déti. Vyznamnou vyhodou je eliminace
rentgenového zafeni a snadnd opakova-
telnost bez zdravotnich rizik pro pacienta.
DalSim pfinosem je mozZnost vySetfeni pfimo
u IiZka pacienta. Relativni kontraindikaci
je pouZiti u pacientl se Spatnou toleranci
instrumentalniho endoskopického vySetreni
nebo v pripadé zvySeného davivého reflexu.
Principem metody je transnazalni zavedeni
flexibilniho endoskopu do Grovné nad epi-
glotis a hodnoceni priibéhu polykaciho aktu
a pfipadné patologie (penetrace, aspirace,
stagnace stravy) pouZitim specialné zabar-
vené potravy riznych konzistenci.

Videofluoroskopie (VFSS - videofluorosco-
pic swallow study, syn. MBS - modified
barium swallow) je rentgenologické dyna-
mické vySetfeni poruchy polykani, u kterého
se analogové nebo digitalné zaznamenava
a archivuje videoobraz (rychlost snimani
je minimalné 25 obrazk( za sekundu).
VySetfeni mlze doporucit klinicky logoped
i otorinolaryngolog, provadi je radiolog
ve spolupraci s klinickym logopedem, ev.
i otorinolaryngologem. Ve svété ma vySet-
feni podstatné delSi historii, realizuje se
od 80. let 20. stoleti, ve Fakultni nemocnici
v Hradci Kralové od roku 2005. Pacientovi
se podava sousto kontrolovaného mnozstvi
potravy riizné konzistence, kterd je zna-
¢ena rentgen kontrastni latkou (baryem).
Snimkuje se v bo¢né a predozadni projekci,
ziidka i v Sikmé projekci. VySetfeni méa di-
agnostickou a terapeutickou ¢ast. V ramci
diagnostiky je mozné identifikovat pficinu
alokalizaci poruchy polykani, poté nasleduje
testovani nejvhodnéjSich konzistenci stravy
s moznosti pouZiti rliznych kompenzacnich

Obr. 2 VFSS (pfedozadni projekce): stagnace
stravy v proximalni ¢dsti jicnu

technik. Cilem je optimalizace polykaciho
aktu (tzv. terapeuticka ¢ast VFSS).

Dosud nejsou stanovena jasna indikaéni kri-
téria pro VFSS. Pfedchazet by mélo zakladni
vySetfeni pacienta otorinolaryngologem,
véetné vySetfeni dychacich a polykacich
cest flexibilnim endoskopem, pfipadné
FEES. Vyhodou VFSS je moZnost komplexné
posoudit celou oralni a faryngalni fazi poly-
kaciho aktu, véetné hyoidniho svalstva, ele-
vace laryngu, otevfeni (schopnost relaxace)
krikofaryngediniho svérace a predevSim
ezofagealni fazi polykani. Nevyhodou je ex-
pozice rentgenovému zateni.

U déti Ize VFSS realizovat jiz od (tlého véku,
pomaha odhalit pfitomnost vrozenych vyvo-
jovych vad.

Zakladni pfiznaky dysfagie vizualizovatelné
pfi videofluoroskopii jsou: neadekvatni
pfiprava sousta v dutiné astni, vytékani
slin, postdeglutiéni oralni reziduum, pred-
Casné zatékani kontrastni latky do faryngu,
reziduum ve valekulach nebo piriformnich
sinech, penetrace, aspirace stravy (hod-
noceni dle penetracné-aspiracni Skaly dle
Rosenbeka) a neadekvatni relaxace horniho
jicnového svérace.

Lécba dysfagie u déti ma také sva specifika.
Cilem je zajistit dostatecny kaloricky pfijem
bez rizika aspirace. MlZe byt konzervativni
(rizné behavioralni metody pod vedenim
klinického logopeda), stimulaéni aktivity
- rGizné teplota a konzistence stravy, rizné
barvy a viiné, o¢ni stimulace, ale i celkova
senzorickd stimulace téla, rehabilitacni
techniky pod vedenim fyzioterapeuta ¢i er-
goterapeuta.

Obr. 3 VFSS: abnormalni pohyb na zacatku
faryngeélni faze, sklapéni hlavy a zvedani

pravého ramene (Cervend Sipka), stagnace
stravy v proximalni ¢asti jicnu (Zluté Sipka)

B Kazuistika 1

Sedmilety chlapec, z 2. fyziologické gravi-
dity (porod v 39. gestacnim tydnu), doposud
zdrdv, bez patologické perinatalni anamnézy
byl prijat na Neurologickou kliniku FN Hradec
Krélové pro 6 mésicl trvajici dysfagické
obtiZe s poruchou polykani predevsim tuhé
konzistence, vyrazné zhorSeni v priibéhu 3
tydnl (téméF afagie). Tekutiny pfijimal bez
obtiZi. Dale byl udavan obCasny pocit ne-
mozZnosti se nadechnout, dychani hluboké,
s (silim. Byl vySetfen pediatrem, spadovym
neurologem, otorinolaryngologem, alergolo-
gem, nebyla nalezena etiologie obtiZi ditéte.
UZ krku a bficha, RTG pasaZ jicnem bez
relevantni patologie. Po vSech negativnich
vySetfenich byla zvaZovana psychosoma-
ticka etiologie obtizi, dité také vySetfeno
psychologem.

Provedena dalSi specialni vySetfeni (EMG,
sérologie na borrelie, protilatky proti endo-
mysiu, transglutaminaze) - vSe negativni.
Bylo pomySleno i na myasthenii gravis,
proto byly vySetfeny protilatky proti acetyl-
cholinovym receptorim (AchR) a protilatky
anti-MuSK s negativnim nalezem. V pribéhu
celé hospitalizace na neurologické klinice
nebyla pozorovdna dyspnoe, spirometrie
s normalnim néalezem. Klinicky logoped
pozoroval pfi vySetfeni usilovngjsi polknuti
tuhé stravy, nemoznost polykat stravu kous-
kové, rozmélfiovani na kasi a pfi dopolknuti
sklanéni hlavy k pravému ramenu. Nebylo
mozZné ani kontinudlni piti. Indikovano
FEES vySetfeni, ale pro nespolupraci ditéte
nebylo mozné validni hodnoceni. Proto ve
spolupraci radiologa, klinického logopeda
a otorinolaryngologa nakonec provedena
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Obr. 7 VFSS: pokus o podani bolusu pyré
détskym setem aZ na oblast kofene jazyka
(sonda znaéena bilou Sipkou), i pres to
nespusténa faryngedini faze polykaciho aktu

Obr. 5 VFSS (bo€ni projekce): stagnace
stravy v dutiné Gstni (Cervend Sipka) u ditéte
se zavedenou tracheostomickou kanylou

Obr. 6 VFSS (bocni projekce): stagnace stravy
v dutiné dstni, tendence vypuzovani stravy
z dutiny Gstni

(Zluta Sipka)

VFSS, kde byla zachycena patologie (obr.
1, 2), v oblasti proximalni ¢asti jicnu pruho-
vity defekt extraluminalné (indentace jicnu
anomalnim priibéhem cévy odstupujici z ob-
louku aorty). ZiZeni v oblasti proximalniho
jicnu by mohlo vysvétlit souhyb a ,llevovy”
manévr chlapce (obr. 3), kdy pohybem hlavy
k pravému rameni mdZe dojit k uvolnéni
stiSténého jicnu a usnadnéni prichodu
tuhého sousta dale do distalni ¢asti poly-
kacich cest. Za Gcelem verifikace nalezu byl
kardiologem doplnén UZ velkych cév, kde
vysloveno podezieni na anatomickou abnor-
malitu - suspektni anomalni odstup arteria
subclavia dx. z oblouku aorty (syndrom ar-
teria lusoria). CT angiografie (obr. 4) danou
patologii potvrdila. Dité bylo nasledné pre-
dano na specializované kardiochirurgické
pracovisté FN Motol, Praha.

B Kazuistika 2

Dité ve véku 22 mésicl, ze 6. gravidity,
s komplikovanou perinataini anamnézou
(porod v 36. gestacnim tydnu per sectionem
caesaream pro hrozici hypoxii plodu, nizka
porodni hmotnost 2 430 g, stav po KPR),
s hypoventilaénim syndromem nejasné eti-
ologie, tracheostomii, na dlouhodobé UPV,
s Pierre Robinovym syndromem, Moebiovym
syndromem s obrnou n. VI a n. VI, po
plastice rozStépu patra, s oboustrannou
téZzkou nedoslychavosti a opoZzdénym psy-
chomotorickym vyvojem. Dité bylo dale po
opakovanych nitrobFisnich operacich na
pracovisti Kliniky détské chirurgie v Praze
(Motole), dvakrat fundoplikace sec. Nissen,
vyZivova jejunostomie, uzavieni jejuno-
stomie a zavedeni perkutanni gastrostomie
(PEG). Po stabilizaci celkového stavu ditéte

Obr. 4 Axiélni CT snimek s kontrastem - postupné dorzalné odstup arteria subclavia dx., stlacuje jicen

aimprimuje se mirné do trachey

bylo indikovano vySetfeni logopedem, ktery
verifikoval zvySenou senzibilitu v orofacialni
oblasti, aktivni branéni se jakékoliv mani-
pulaci v dutiné Gstni a poruchu pfedevsim
oralni pfipravné a transportni faze polykani.
Za (icelem zhodnoceni faryngealni faze poly-
kaciho aktu byla dopInéna VFSS. VySetfeni
provedeno u leZiciho ditéte na pravém boku.
Po podani sousta najazyk doslo k aktivnimu
vypuzovani sousta z dutiny Ustni jazykem,
patrny obraceny pohyb jazyka, polknuti
vilbec nespusténo (obr. 5, 6) Nasledné proto
pokus o podani bolusu pyré détskym setem
aZ na oblast kofene jazyka a vyvolani reflex-
niho polknuti (obr. 7). Ani to vSak nebylo
Gspé&sné, polknutineprobéhlo. Nezachycena
penetrace ani aspirace, ve vySetfeni nepo-
kracovano, dutina Gstni vyciSténa. VySetfeni
bylo uzavirano jako afagie, peroralni pfijem
kontraindikovan. Nadale doporucena pina
vyZiva do PEGu, pokracovani v rehabilitacni
péci pod vedenim klinického logopeda a fy-
zioterapeuta.

B Zaver

Détska dysfagie je narocna diagnosticky
i terapeuticky. Intolerance endoskopu pfi
FEES je u déti ¢asto limitujici pro provedeni
a validitu vySetreni, pfi VFSS tento problém
odpada. VFSS oproti FEES umoziuje hod-
noceni vSech tfi fazi polknuti, Ize ji provést
i u lezicich déti. Nevyhodou je expozice
RTG zafeni, je proto potfeba indikovat VFSS
s rozvahou, aby byl benefit vySetfeni vétsi
nez riziko pro vySetfované dité.

Literatura u autora
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Mistni chirurgické komplikace zanétu hitanu u deéti

MUDr. Jana Krtickova', Mgr. Jiri Haviger, Ph.D.2, MUDr. Lenka Ryskova, Ph.D.3,
prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D.?, MUDr. Lukas Skoloudik, Ph.D.*
1Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Univerzita Karlova, Lékarska fa-
kulta v Hradci Kralové; 2 Katedra informatiky a kvantitativnich metod, Fakulta informatiky a managementu, Univerzita Hradec
Kralové; 3 Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

V retrospektivni studii jsme sledovali vyskyt, diagnostické postupy a lIécbu jednotlivych mist-
nich chirurgickych komplikaci u détskych pacientu hospitalizovanych na Klinice otorinolaryn-
gologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralove, v obdobi let 2003-2012.

B Uvod

Komplikace zanétl hltanu rozdélujeme
na mistni chirurgické a celkové interni.
Do mistnich komplikaci zafazujeme intra-
tonzildrni absces, peritonzilarni flegmonu
a absces, parafaryngealni flegmonu a abs-
ces, retrofaryngedini flegmonu a absces,
abscedujici  lymfonoditidu, nekrotizujici
descendentni fasciitidu, tromboézu vnitini
jugularni Zily a akutni mediastinitidu. Mezi
celkové komplikace patfi sepse a vzdalena
metatonzilarni onemocnéni. V praxi se
hlavné setkdvdme s peritonzilarni flegmo-
nou a abscesem, hluboké kréni infekce jsou
méné Casté.

B Anatomie, etiologie
a patogeneze

Hitan se déli na tfi ¢asti, nazofaryng (noso-
hitan, epifaryng), mezofaryng (orofaryng)
a hypofaryng. Sténa hltanu je tvorena sliz-
nici, podslizniéni vrstvou, svalovou vrstvou
a vazivem. Podslizniéni vrstva obsahuje

mukdzni i serdzni Zlazky, lymfatické uzliky
a cévy.

Z nosohltanu vede lymfa do retrofaryngeal-
nich a hornich hlubokych krénich uzlin.
Z jazykové tonzily a bocni stény orofaryngu
do soutokovych uzlin. Z hypofaryngu do hlu-
bokych uzlin v karotickém trigonu, dale do
paratrachedlnich a mediastinalnich uzlin.
kaci zanétd hltanu jsou stafylokoky, strepto-
koky, zastoupeny jsou i anaeroby Prevotella,
Fusobacterium, Peptostreptococcus,
Peptococcus, Bacteroides, Pseudomonas,
Klebsiella. Vyznamnou roliv postupu infekce
maji fascialni prostory, které jsou ohranieny
na krku povrchovou a nékolika listy hluboké
kréni fascie (obr. 1). KSifeniinfekce dochazi
bud pfimym prestupem $térbinami v pouz-
dfe tonzily nebo sténé hltanu, lymfatickymi
cévami do miznich uzlin, tromboflebitidou
drobnych tonzilarnich Zil, pfimym pfestu-
pem do prostor komunikujicich s hltanem.
Jednotlivé komplikace vznikaji samostatné,
mohou v§ak pfechézet jedna v druhou.

Obr. 1 Fascialni prostory hlavy a krku (axiélni fez pod jazylkou) (Kominek P a kol. Zanéty hitanu.

Havligkuv Brod: TOBIAS, 2005)

hrtan

pfedni kréni prostor

viscéralni cévni prostor

zadni kréni prostor

retrofaryngedlini prostor

nebezpecny prostor
(danger space)

alarni fascie

prevertebralni fascie

B Prehled jednotlivych typu
komplikaci

Intratonzilarni absces je vzacnéjsi kompli-
kace, projevuje se teplotou, dysfagii, kréni
lymfonoditidou. Lokalné je patrna zvétSena
patrova tonzila s vyhlazenym povrchem,
peritonzilarni prostor je klidny. Absces
feSime incizi i tonzilektomii za horka, po-
davame antibiotika. Peritonzilarni flegmona
a peritonzilarni absces patfi k nejéastéj-
§im komplikacim, rozvijeji se s odstupem
dnd aZ tydnlG od prvnich pfiznakl zanétu
hitanu. Méné éasto vznikaji u déti, spise je
zjistime ve véku mezi 15 a 30 lety. Projevuji
se horeckou, odynofagii, vystrelovanim bo-
lesti do ucha, hlas je huhnavy, nékdy byva
ankylostoma, milZze se objevit i duSnost
z otoku vchodu hrtanu. Podle lokalizace
peritonzilarniho abscesu se rozliSuje absces
supratonzilarni, (obr. 2), paratonzilarni, in-
fratonzilarni a retrotonzilarni. Peritonzilarni
flegmonu od abscesu Ize odliSit aspiracni
punkci, negativni aspirace vSak neznamena,
7e absces neni pfitomen. Diagnostika je

Obr. 2 Supratonzilarni absces vlevo
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na zakladé anamnézy, klinického vySet-
feni, laboratorné vySsi zanétlivé markery.
V diferencidlni diagnostice pomyslime na
tumory parafaryngu, tézkou tonzilitidu,
karcinom €i lymfom tonzily, leukemické pro-
jevy. Lécbu, jde-li o flegmonu, zahajujeme
konzervativné, podavame antibiotika, anti-
pyretika a obklady krku. V pfipadé progrese
a pfi zjiSténi abscesu provadime soucasné
tonzilektomii za horka €i incizi peritonzilar-
niho abscesu. Alternativou incize abscesu
je opakovana aspirace, |6€bu pouze aspiraci
nedoporucujeme u déti, recidiv, u imuno-
kompromitovanych. Tonzilektomie znamena
vyfeSeni abscesu a zabrani vzniku recidivy.
Rozeznavame tonzilektomii za horka (prove-
dena po zjisténi abscesu punkci), za vlazna
(poinciziabscesu, s odstupem nékolika dni),
za studena (po incizi abscesu a vyhojeni pe-
ritonzilarni komplikace, obvykle s odstupem
nékolika tydn( az mésich). | po tonzilektomii
se vzacné miiZe vyskytnout peritonzilarni
komplikace v pfipadé ponechaného rezidua
nebo uzavieni vyvodi slinné Zlazky.
Abscedujici lymfonoditida jako reaktivni
zbytnéni  krénich lymfatickych uzlin je
béZnou reakci na zanét hitanu. Uzliny jsou
zvétSené, palpacné bolestivé, miZe byt
zarudnuti kiZe, palpacné i fluktuace, nalez
byva spise jednostranny, neni vyjimkou an-
talgické postaveni hlavy. Diagnostikujeme
na zakladé anamnézy, klinického vySetfeni,
laboratorné mohou byt vy$si zanétlivé para-
metry, provadime UZ ¢i CT vySetfeni (obr. 3).
Diferencialnédiagnosticky pomyslime na
specifické zanéty, zoondzy, malignitu. Pokud
je potvrzena kolikvace nebo nedochazi ke
Obr. 3 CTs kontrastem, horizontalni fez.

Abscedujici lymfonoditida, Sipka ukazuje na
rozpad v uzliné

zlepSeni pfi konzervativni 16Ebé, je indikace
k chirurgickému vykonu.

Hluboké kréni infekce jsou v dnesni dobé
nejCastéji odontogenniho plvodu, méné
Casto vznikaji prestupem infekce z hltanu.
Vyskytuji se ve vSech vékovych kategoriich.
Postizen mlzZe byt prostor parafaryngealni
pfi lymfonoditidé, Sifeni zanétu z peritonzi-
larni krajiny. Retrofaryngealni infekce vznika
u malych déti po zabscedovani retrofaryn-
gealnich uzlin, vzacné infekci ranné plochy
pfi adenotomii. V pfipadé parafaryngeaini
flegmony ¢i abscesu byvaji horecky, tre-
savky, odynofagie, miZe byt antalgické
postaveni hlavy. Pfi postiZeni prestyloidniho
prostoru je patrova tonzila vytlaena medi-
alné, byva ankylostoma, zdufeni v oblasti
pfiudni Zlazy. U zanétu retrostyloidniho
prostoru chybi ankylostoma, naopak byva
otok a vyklenutizadniho patrového oblouku.
Diagnostikujeme na zakladé anamnézy, kli-
nického vySetfeni, laboratorné jsou vysoké
zanétlivé parametry, provadime UZ, CT i
MNR. Diferencialné diagnosticky pomyslime
na specifické zanéty, zoondzy nebo malig-
nitu.

Lécime antibiotiky parenteralné ve vysokych
davkach, ve dvoj- nebo trojkombinaci, upra-
vujeme dle vysledkl kultivaéniho vySetfeni
nebo hemokultury, dle potreby konzultujeme
mikrobiologa. Velkou pozornost musime
vénovat stavu dychacich cest. Pokud je
pfitomen absces, indikujeme neodkladnou
chirurgickou drenaz, v pfipadé neustupujici
flegmony do 24 a7 48 hodin. Chirurgicky pfi-
stup se uvadi cestou zevni, transoralni nebo
v kombinaci. Davame prednost zevnimu
pfistupu s preparaci pfi medidlnim okraji

Obr. 4 MNR, retrofaryngeélni absces, Zluta
Sipka ukazuje na abscesové loZisko, modra
Sipka ukazuje na adenoidni vegetace

kyvace a identifikaci velkych cév, Fadnou
drendzi fascidlnich prostor, odebirdame
vzorek na mikrobiologické a histologické vy-
Setfeni. Priznaky retrofaryngealni flegmony
a abscesu mohou byt rozmanité, vysoké ho-
recky, tfesavky, dysfagie, slinéni, antalgické
postaveni hlavy. Antibiotickd Ié€ba miZe
klinicky obraz ménit a diagnostika neni vidy
jednoznacna. Zadni sténa orofaryngu miize
byt klidna, ale nékdy je vyklenovani parame-
didlné od stfedni ¢ary, mohou byt projevy
tonzilitidy, peritonzilarniho zanétu. Na krku
byvaji zvétSené uzliny. Klinické podezreni
potvrdi zobrazovaci vySetfeni, CT s kon-
trastem nebo MNR (obr. 4). Podobné jako
u léchy parafaryngedini infekce podavame
parenterdlné antibiotika i v kombinacich.
Chirurgicky pfistup mdZe byt transoralni,
zevni € kombinace. Transoralni pfistup
Ize pouZit, pokud nedoSlo k Sifeni do pa-
rafaryngu; v tom pfipadé musi byt incize
dostatecné Sirokd a distalné dosahovat az
ke dnu abscesu. Zevné revidujeme a drénu-
jeme pristupem pred kyvaéem s bezpecnou
identifikaci velkych cév. Nekrotizujici fascii-
tida je onemocnéni v oblasti hlavy a krku
vzacné, predchéazeji mu traumata kize,
odontogenni infekce, peritonzilarni absces.
Postizené misto je zarudlé, oteklé, vznikaji
puchyfe, gangréna mékkych tkani, pfi incizi
je subkutanni tkan prosakla, mokvajici.
Soucasné jsou projevy celkové infekce az
sepse. Diagnostika je zaloZzena na klinic-
kém, laboratornim nalezu, pfitomnosti ne-
kréz subkutannich tkani a povrchové fascie.
Lécba je nutna na JIP oddéleni, podavame
vysoké davky Sirokospektrych antibiotik,
provadime chirurgickou nekrektomii, incize
a kontraincize, drenadz. Mediastinitidavznika
téZ nejCastéji odontogenné, méné Casto pri
Sifeni zanétu z prostoru peritonzilarniho,
para- a retrofaryngedlniho. Klinicky jsou
pritomny pfiznaky hlubokych krénich infekci,
véetné zndmek obstrukce dychacich cest,
mohou byt projevy sepse. Suspekci potvrdi
zobrazovaci vySetfeni, provadime MNR ¢&i CT
s kontrastem. Je nutné zajisténi dychacich
cest, podavame antibiotika ve vysokych
davkach, v kombinacich. Provadime chirur-
gickou revizi a drenaz fascialnich prostor,
mediastina, vykon Ize provést ve spolupraci
s hrudnim chirurgem. P¥i tromboflebitidé
vnitini jugularni Zily mohou byt teplotni
Spicky, tfesavky, palpacni citlivost podél
velkych cév. V disledku trombézy mize
vzniknout bakteriémie a sepse. Trombdza
se verifikuje CT éi MNR vySetfenim, nékdy je
nalezena peroperacné, pokud se potvrdi, je
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nutné vySetfeni oéniho pozadi k vylouceni
méstnani. Podavame vysoké davky antibio-
tik, antikoagulacni terapii, zvaZzujeme chirur-
gickou revizi a resekci trombotizované vény.

B Material a metodika

Do retrospektivni studie byly zafazeny déti
hospitalizované na Klinice otorinolaryngo-
logie a chirurgie hlavy a krku v Hradci
Kralové v letech 2003-2012 s témito kom-
plikacemi zanétu hltanu: peritonzilarni fleg-
mona a absces, abscedujici lymfonoditida,
parafaryngealni a retrofaryngedini flegmona
a absces.

Trombozu jugularni Zily, nekrotizujici des-
cendentni fasciitidu a mediastinitidu jsme
u déti nezaznamenali.

V souboru jsme hodnotili vék a pohlavi
pacientll, typ komplikace, antibiotickou
IéCbu (peroralni, parenteralni, monoterapie,
kombinace), vysledky mikrobiologického
vySetreni.

Déle jsme sledovali zanétlivé parametry,
leukocytozu a C-reaktivni protein (CRP),
délku hospitalizace. Sledovali jsme typ tera-
pie (konzervativni éi chirurgickd), u pacientd
Ié¢enych tonzilektomii jsme sledovali vyskyt
pooperacniho krvaceni.

Mikrobiologické vySetfeni v pfipadé periton-
zilarniho abscesu neni na naSem pracovisti
standardné provadéno a nebylo hodno-
ceno.

B Vysledky

Ve sledovaném obdobi bylo hospitalizovano
na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie
hlavy a krku FN Hradec Krélové celkem 197
pacient(i ve véku 5 mésici az 18 let. Pro pe-
ritonzilarni flegmonu ¢&i absces to bylo 168
(85 %) déti, pro abscedujici lymfonoditidu
19 (10 %) déti, pro hlubokou kréni infekci 10
(5 %) déti.

Peritonzilarni flegmona, peritonzilarni
absces

Pro peritonzilarni flegmonu €i absces bylo
hospitalizovano celkem 168 déti ve véku
3-18 let, 72 dév€at a 96 chlapcli. Primérna
doba hospitalizace ¢inila 6,3 dne. Primérny
vék ¢inil v celém soboru 14,3 roku, median
16 let.

Déti byly oSetfeny 4x (2,5%) pro obou-
stranny peritonzilarni absces, 137x (81,5 %)
pro jednostranny absces (vpravo 60x, vlevo
77x) a 27x (16,0%) pro jednostrannou
flegmonu. P¥i pfijeti, v pfipadé flegmony,
byla leukocytéza prdmérné 14,6 x 10%/I,

median 14 x 10%/1, hodnota CRP priimérné
64mg/l, medidn 50mg/l. V pripadé
abscesu byla leukocytéza prdmérné
15,4 x 10%/1, median 14,3 x 10%/1, hodnota
CRP priimérné 78,9 mg/l, median 67 mg/I.
VSem détem s peritonzilarni flegmonou jsme
podali antibiotika parenteralné, chranéné
aminopeniciliny 12x (44 %), penicilin 15x
(56 %).

V 1é¢bé peritonzilarniho abscesu jsme 3x
podali peroralné makrolidy. Parenteralné
byla indikovdna antibiotika 138x, v mo-
noterapii - chranéné aminopeniciliny 29x
(21%), penicilin 99x (72 %), cefalosporiny
5x (3,6 %), makrolidy 2x (1,4 %), linkosa-
midy 1x (0,66 %), chinolony 1x (0,66 %).
Dvojkombinace 1x - chranéné aminopenici-
liny + gentamicin (0,66 %).

Peritonzilarni flegmonu jsme 1&Gili konzer-
vativné 22x (81 %), 4x (15 %) jsme provedli
tonzilektomii jednostrannou, 1 (4 %) ditéti
tonzilektomii oboustrannou.

Peritonzilarni absces byl zachycen 141x,
V pfipadé oboustranného peritonzilarniho
abscesu jsme provedli 1x oboustrannou
incizi, 3x tonzilektomii oboustrannou. Ze
137 déti s jednostrannym abscesem doSlo
u 1 (0,7%) ditéte ke zhojeni spontanni
perforaci, 1 (0,7 %) dité jsme IéCili pouze
aspiraci, 52 (38%) détem jsme provedli
incizi (déti byly ve véku 6-18 let), 40 (29 %)
détem jsme indikovali jednostrannou tonzi-
lektomii (véetné dvou déti, které mély pro
peritonzilarni komplikaci v minulosti jedno-
strannou tonzilektomii, Slo tedy o dokonceni
oboustranné tonzilektomie) a 43 (31 %) déti
jsme indikovali k oboustranné tonzilektomii.
VSechny tonzilektomie byly provedeny v cel-
kové anestezii s endotrachedlni intubaci.
Mikrobiologické vySetfeni sekretu z peri-
tonzildrniho abscesu nebylo standardné
provadéno. Casné krvdceni po tonzilektomii
jsme nezaznamenali. K pozdnimu krvaceni,
jesté v pribéhu hospitalizace doSlo u 7 déti,
2x po jednostranné tonzilektomii a 5% po
oboustranné tonzilektomii. Krvaceni bylo 2x
drobné jednorazové, bez nutnosti oSetfeni,
2x bylo konzervativni feSeni a 3x jsme mu-
seli pristoupit k revizi v celkové anestezii.

Z naSeho souboru 168 déti jsme pak v dal-
§im ¢asovém (seku zjistili vyskyt recidivy
u 29 déti. Recidiva vznikla u 5 déti po 1é6¢hé
peritonzilarni flegmony, fesili jsme 3x obou-
strannou tonzilektomii, 2x jednostrannou
tonzilektomii. Dale vznikla recidiva u 22
déti po incizi abscesu, a to 3x flegmona
a 19x absces, feSili jsme 11x oboustrannou
a 8x jednostrannou tonzilektomii. Recidiva

vznikla téZ 2x po jednostranné tonzilekto-
mii, fesili jsme dokonenim oboustranné
tonzilektomie.

Abscedujici kréni lymfonoditida

Abscedujici lymfonoditida s projevy zanét
hitanu byla v naSem souboru zaznamenana
celkem u 19 (10 %) pacientl ve véku od 5
mésicl do 11 let, 9 dévcat, 10 chlapcd.
Primérny vék déti byl 3,9 roku, median 3
roky. Nalez byl 11x vlevo, 8x vpravo. Celkem
12 déti mélo pred pfijetim do nemocnice na-
sazena antibiotika. Doba obtiZi do pfijeti do
nemocnice byla prdmérné 6 dn(. Primérna
doba hospitalizace €inila 8,6 dne. Pfi pfijeti
bylaleukocytdza primérné 14,5 x 10%/1, me-
didn 13 mg/I, hodnota CRP byla primérmé
33,2mg/l, median 30mg/l. UZ vySetieni
bylo provedeno u vSech déti. CT vySetfeni
s kontrastem bylo provedeno u 3 déti. MNR
byla provedena 1x, v den pfijmu u roéniho
dévcatka, které bylo pro abscedujici lym-
fonoditidu operovano na jiném pracovisti
a pro opétovné zhorSeni stavu prelozeno
k chirurgické revizi.

VSechny déti mély antibiotika intravendzné,
15 (79 %) déti v monoterapii: 11x chranéné
aminopeniciliny, 3x cefalosporiny, 1x mak-
rolidy.

U 4 (21 %) déti byla podana dvojkombinace
intravendzné: 1x chranéné aminopeniciliny
+ aminoglykosidy, 1x chranéné aminopeni-
ciliny + oxacilin, 1x cefalosporiny + linkosa-
midy, 1x cefalosporiny + aminoglykosidy.

U vSech déti byla provedena zevni chirur-
gicka revize, drendz, odebran material na
kultivaci, popf. na histologické vySetfeni.
Vysledek mikrobiologického vySetfeni se-
kretu z abscesu byl k dispozici u 15 déti.
Bylo zjiSténo: 2x kultivatné negativni, 8x
izolované rod Staphylococcus. Déle byl 3x
zastizen rod Streptococcus. 1x Serratia
marcensens + stafylokoky, 1x Pseudomonas
aeruginosa + stafylokoky.

Hluboké kréni infekce

S diagno6zou hlubokého kréniho zanétu bylo
hospitalizovano celkem 10 (5%) déti, 9
chlapcti a 1 dévée. Primérny vék €inil 5,5
roku, median 4,5 roku. Antibioticka IéCha
pred prijetim byla u 6 déti. Doba obtiZi pred
pfijetim Cinila primérné 4,7 dne. Primérna
doba hospitalizace byla 12 dni. Udaje o bo-
lestech nebylo vzhledem k véku déti mozné
ziskat od vSech. Teplota byla zvy$ena nebo
vysokd u 5 déti, ankylostoma bylo u 1 ditéte,
dysfagie u 3 déti. Stridor jsme nepozorovali,
kréni lymfadenitidu jsme zjistili u 8 (80 %)
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déti. Tortikolis jsme zaznamenali u 5 (50 %)
déti, 3x pfi postiZzeni para- a retrofaryngu,
2x pfi postiZeni parafaryngu. Dle lokalizace
zanétu jsme zjistili 3x (30%) postizeni
v parafaryngu, 2x (20%) v retrofaryngu
a 5x (50%) v para- i retrofaryngu. P¥i
prijeti byla leukocytéza v rozmezi 11,2-
19,2 x 10%/1, primérné 14,5 x 10%/1, median
14 x 10%/1. Hodnota CRP se pohybovala od
9,4 do 130 mg/I, primérné 77,9 mg/|, me-
didn 81 mg/I.

Vstupné, predoperacné, jsme u vSech déti
indikovali UZ, CT jsme doplnili u 8 déti,
MNR u 1 ditéte. VSem détem jsme podali
antibiotika parenteralngé, v monoterapii 7x
(70 %) chranéné aminopeniciliny, 1x (10 %)
cefalosporiny Il. generace. Dvojkombinaci
jsme podali u 2 (20 %) déti, chranéné ami-
nopeniciliny + aminoglykosidy. Celkem 6
(60 %) déti jsme operovali zevni cestou, 1
(10 %) dité transoralné i zevné a 3 (30%)
déti cestou pouze transoralni. U 1 (10%) di-
téte byla po transoralni operaci nutna revize
a drenaZ zevné. Tonzilektomii jsme provedli
u 2 (20 %) déti, absces v téchto pfipadech
jsme nenalezli.

Dle mikrobiologického vySetfeni u 4 déti
byl nalez negativni, 3x byl zachyt Strepto-
coccus pyogenes, 3% polymikrobialni flora
se zastoupenim Peptostreptococcus, Sta-
phylococcus aureus, alfa hemolytické strep-
tokoky. Nutnost fibroskopické intubace,
tracheostomie ¢i hospitalizace na jednotce
intenzivni péce a pooperacni krvaceni jsme
nezaznamenali.

B Diskuse

Peritonzildrni flegmona a peritonzildrni
absces patfi k nejcastéjsSim komplikacim
zanétu hltanu, vyskytuji se méné u déti,
ale velmi ¢asto u dospivajicich a mladsich
osob mezi 15-35 lety véku. Dospivajici
od 15 do 18 let tvofili 58 % z celkového
souboru. V diferencialni diagnostice peri-
tonzilarni flegmony i abscesu pomyslime na
leukemické projevy v hitanu, tumory tonzily,
parafaryngu a pfi sporném nalezu je nutné
histologické vySetfeni. Plivodci peritonzi-
larnich komplikaci byvaji Streptococcus
pyogenes, Staphylococcus aureus, z an-
aerobll Peptostreptococcus, Bacteroides,
Prevotella, Fusobacterium. V antibiotické
IéCbé peritonzilarni komplikace jsme nej-
Castéji podali chranéné aminopeniciliny
a penicilin. Dle literatury se déle uZivaji
cefalosporiny, ev. linkosamidy €i aminogly-
kosidy. Terapeuticky postup peritonzilarni

flegmony ¢i peritonzilarniho abscesu je
ovlivnén vékem pacienta, lokalnim néle-
zem i celkovym stavem. U déti mladsiho
détského véku se fidime hlavné lokalnim
nalezem, diagnostickd punkce je obtizna,
vyjimkou jsou starSi a dobfe spolupracu-
jici déti a dospivajici. Lécba peritonzilarni
flegmony zahrnuje rehydrataci, antipyre-
tika, antibiotika, pfipadné tonzilektomii.
U déti vidy doporucéujeme hospitalizaci,
antibiotika podavame parenteralné a ton-
zilektomii provedeme, pokud neni odpovéd
na konzervativni terapii. V 16¢bé abscesu
u déti na naSem pracovisti upfednostiu-
jeme tonzilektomii za horka jako metodu
prvni volby, 1éEba pouze aspiraéni punkci
neni standardni a provadime ji pouze ve
vyjimeénych pfipadech. V pfipadé recidivy
peritonzilarniho abscesu i flegmony vzdy
doporucujeme tonzilektomii za horka. Zda
provedeme jednostrannou, ¢i oboustrannou
tonzilektomii, zaleZzi na véku, pfipadnych
komorbiditach, respektujeme prani rodicd.
Dlivodem k provedeni oboustranné tonzilek-
tomie jsou chronické zanétlivé zmény nebo
recidivujici anginy, za méné dileZity aspekt
povazujeme moZné pozdé&jSi kompenzatorni
zvétSeni druhé tonzily, které vede k diferen-
cidlnédiagnostickym rozpakiim a obavam
z malignity.

Krvaceni po tonzilektomii je zavazna, i Zivot
ohroZujici komplikace. U déti je riziko krva-
ceni mensi nez u dospélych, nesmi se vSak
podcefiovat. MlZe jit o krvaceni tzv. ¢asné,
do 24 hodin po operaci, a tzv. pozdni, které
se objevuje nejcastéji 5.-7. den, vyjimkou
neni ale i po 14 dnech. Dle tiZe krvaceni
postupujeme bud konzervativné, vyplachu-
jeme Usta fedénym 10 % H,0, nebo kompri-
mujeme tamponem v peanu s fedénym 10 %
H,0,. Podle potfeby podavame hemosta-
tické 1éky a u dobte spolupracujiciho dospi-
vajiciho pacienta je mozno stavét krvaceni
bipolarni elektrokoagulaci bez nutnosti
celkové anestezie. Pfi selhani konzerva-
tivniho postupu, u malych déti a v pfipadé
silnéjsiho krvaceni indikujeme okamZitou
operacni revizi v celkové anestézii. Musime
zdiraznit, Ze po propusténi ditéte po ton-
zilektomii a jeho prevozu autem domi je
nutny doprovod dvou dospélych, a i doma
musi byt dité v pooperaénim obdobi pod
stalym dohledem.

Abscedujici lymfonoditida jako vystupno-
vana reakce pfi zanétech hltanu je Casta
hlavné u déti. Diferencidlnédiagnosticky
zvazujeme zanéty specifické, tumory benigni
i maligni, vyvojové vady. Diagnostikujeme dle

klinického stavu, laboratorniho vySetfeni, dle
vysledku UZ, CT ¢i MNR. V pfipadé abscedu-
jici lymfonoditidy jsou etiologickymi agens
stafylokoky nebo streptokoky, empiricky je
vhodné pouzit chranény aminopenicilin, pFi
alergii na peniciliny jsou lepsi linkosamidy
neZ makrolidy. Kombinace dvou typ( penici-
linovych antibiotik, chranéného aminopenici-
linu a oxacilinu se nedoporuduije.

Hiuboké kréni infekce byly dfive Castou kom-
plikaci zanétu hltanu, s nastupem Sirokého
pouZivani antibiotik se do popfedi dostala
odontogenni etiologie; faryngotonzilarni
etiologie je druhou nejcastéjSi pricinou
hlubokych krénich zanétl. Pfiznakem hlu-
bokych krénich zanétl u déti byva zdufeni
na krku, teplota, zhorSeny pfijem stravy,
zhorSend hybnost ¢i fixované drZeni hlavy,
bolest v krku. Otoky hrtanu u déti nejsou
Casté, proto stridor nebyva pozorovan a za-
jisténi tracheostomii u déti neni obvyklé.
V antibiotické IéCbé se snaZime o pokryti
aerobni i anaerobni fl6ry, v naSem souboru
byla vSem détem s hlubokou kréni infekci
v (vodu podana antibiotika parenterainé,
nejCastéji  chranéné  aminopeniciliny.
Chirurgickou revizi indikujeme v pfipadé
prilkazu ohraniceného abscesového loZiska,
ale také u neohranicenych zanéti Sificich se
krénimi fascialnimi prostory. V poslednich
letech je diskutovana moznost Iécby pouze
intraven6znimi antibiotiky bez chirurgické
drendZe v pripadech retrofaryngediniho
abscesu bez Siteni do parafaryngu. V naSem
souboru jsme vSechny pacienty s prokaza-
nym abscesovym loZiskem indikovali k chi-
rurgické drenazi.

B Zaver

Se Sirokym zavedenim antibiotik v 1éGbé
zanétl hltanu poklesl vyskyt mistnich chi-
rurgickych komplikaci. Pfesto je nutné znat
jejich projevy a véasnou diagnostikou a lé¢-
bou zabranit progresi v Zivot ohroZujici stav.

Literatura u autora.
[ |
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Netuberkulozni mykobakterioza krcnich uzlin

MUDr. Lukas Skoloudik, Ph.D.?, MUDr. Lenka Ryskova, Ph.D.?
MUDr. Helena Hornychova, Ph.D.3, doc. MUDr. Jan Laco, Ph.D.?

1 Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové;
2 Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové;
3 Fingerland(iv Ustav patologie, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Lékarska fakulta Univerzity Karlovy v Hradci Kralové

Netuberkulozni mykobakterioza krénich uzlin patfi mezi vzacna onemocnéni détského véku.
Onemocnéni se lisi od nespecifickych bakterialnich zanétu jak v diagnostickém, tak i terapeu-
tickém postupu. Cilem sdéleni je seznamit sirsi lIékarskou verejnost s timto onemocnénim,
jehoz incidence po ukonéeni plosné kalmetizace v Ceské republice signifikantné vzrista.

B Uvod

Netuberkulézni mykobakterioza (NTM) je
onemocnéni zplsobené netuberkuldznimi
typy mykobakterii (dfive nazyvanymi aty-
pické mykobakterie).

Vyskytuje se ve 4 formach: mykobakteriéza
lymfatickych uzlin, mykobakteriéza kiZe
a mékkych tkani, diseminovand mykobak-
teriéza imunokompromitovanych pacient(i
a plicni mykobakteriéza. NTM lymfatickych
uzlin je onemocnéni obvykle détského véku,
nejcastéji jsou postizeny déti ve véku 1 az
5 let. Projevuje se chronickym zdufenim lym-
fatickych uzlin s postupné se vyvijejici kozni
reakcf. V Ceské republice sledujeme vzestup
incidence onemocnéni po roce 2010, kdy
byla ukoncena plosna kalmetizace.

B Etiopatogeneze

Pricinou onemocnéni jsou netuberku-
I6zni mykobakterie. Mykobakterie jsou
ubikvitarni mikroorganismy nachazejici
se vSude ve vnéjsSim prostiedi, predevsim
v pddé, vodé, na rostlindch a u nékterych
druh( zvifat. Zdrojem infekce je nejcastéji
kontaminovand voda €i potrava. K nakaze
dochazi po poziti kontaminované potravy
obvykle cestou slizniénich 1ézi v dutiné
Gstni. Interhuméanni pfenos uzlinové formy
mykobakteridzy nebyl prokadzan. Rizikovou
skupinou jsou déti v obdobi profezavani
dentice. Po priniku mykobakterii do lymfa-
tického fecisté dojde ke zdufeni spadovych
lymfatickych uzlin se zanétlivou reakci
v okolnich mékkych tkanich.

Celosvétové je 80-90% kultivacné pro-
kdzanych pfipad netuberkuléznich lym-

fonoditid zpdsobeno druhem M. avium,
které zhruba pred 30 lety nahradilo pozici
M. scrofulaceum. Mezi ostatni méné Gasta
etiologickd agens patfi napf. M. haemo-
philum, M. malmoensae (oba druhy pro-
kazany predevSim v Evropé v severskych
statech a Velké Britanii), M. scrofulaceum
(zGstava druhym nejcastéjsim vyvolavajicim
agens v USA a Australii). V ojedinélych pfi-
padech byla izolovana i jind mykobakteria,
napf. M. genavensae, M. kansasii, M. simiae,
M. chelonae, M. fortuitum.

B Klinicky obraz

Nejcastéjijsou postizeny uzlinysubmandibu-
larni a submentalni, parotické, jugulodigas-
trické, méné Casto uzliny v lateralnim krénim
trigonu. Lymfatické uzliny jsou nebolestivé,
velikosti 1-6 cm. V Casné fazi onemocnéni
je ¢asto lymfonoditida povaZovana za reak-
tivni pfi infektu hornich cest dychacich. Pro
malo ndpadné symptomy byva onemocnéni
diagnostikovano obvykle s odstupem del-
§im neZ 1 mésic. V literatufe je uvadéna pri-
mérna doba 12 mésicli od prvnich projevil
onemocnéni do zacatku lécby.

Typickym pfiznakem upozorfiujicim na spe-
cificky proces v lymfatickych uzlinach je
fixace uzlin ke kiiZzi a zména vaskularizace
kiiZe. V uzlinach dochéazi v typickém pfipadé
ke granulomatéznimu zanétu, pfileZitostné
nekrotizujicimu. KiZe nad uzlinami se stava
lividni, ztencuje se na pergamenové tenkou
vrstvu a nasledné se vytvori koZni pistél
(obr. 1). Dle Georgetownovy klasifikace je
onemocnéni rozdéleno do 4 stadii (tab. 1).

uzliny nebolestivé, fixované
Stadium | ke kUzi, zvySena vaskulari-
zace klize
Stadium Il kolikvace uzlin
kiZze nad uzlinami lividni,
Stadium Il tenkd aZ pergamenova,
s odleskem
Stadium IV koZni piStél
Tab. 1: Klasifikace NTM krénich uzlin
(Georgetown)

B Diagnoza

Diagnoza se opira o klinické vySetfeni, zob-
razovaci vySetfeni, histologické a mikrobio-
logické vySetfeni.

Zobrazovaci vySetieni

Metodou prvni volby je ultrazvukové vySet-
feni (UZ). UZ je efektivni, snadno dostupnou
zobrazovaci metodou pro detekci, lokalizaci
a charakterizaci lymfatickych uzlin, bez
ionizacni zatéZe pro pacienta. Typickym
nalezem jsou zvétSené lymfatické uzliny
velikosti 2-6 ¢m, neostfe ohranicené, hy-
poechogenni, éasto centralné nekrotické se
zahu§ténym obsahem. V okolnich mékkych
tkénich je zanétliva infiltrace postupujici do
podkoZni tukové tkané a ke klzi.

Pfed planovanym chirurgickym vykonem je
obvykle indikovano vySetfeni magnetickou
rezonanci (MR) nebo vypocetni tomografii
(CT). Obé metody umoziiuji komplexni zob-
razeni krénich struktur s vysokym rozliSenim
mékkych tkani. MR i CT vySetfeni zobrazi
rozsah postiZzeni lymfatickych uzlin a okolni
mékké tkané. Charakteristickym nalezem je
infiltrace Sirokého lemu tukové tkané v okoli
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Obr. 1 Netuberkuldzni mykobakteriéza krénich uzlin, Sipky ukazuji na
postiZzeni submandibularni (stav po incizi) a parotické krajiny vievo

postiZzenych uzlin, Sifeni zanétu ¢i fistulace
smérem do podkoZi (obr. 2).

Histologické vySetieni

Mikroskopické zmény v lymfatickych uzli-
nach jsou u atypické mykobakteriozy dosti
variabilni a zavislé mj. na stavu imunitniho
systému. Ackoli v nékterych pfipadech
miZe nalez u imunokompetentnich nemoc-
nych dosti vérné pfipominat tuberkuldzu,
vétsinou jsou morfologické zmény ponékud
odli$né, dané kombinaci granulomatézniho
a hnisavého zanétu. Granulomy sestévaji
z modifikovanych makrofagl, tj. epiteloid-
nich a obrovskych mnohojadernych bunék,
a pokud v nich dochazi k nekréze, tak nemusi
byt kasedzni (obr. 3). Hnisavy zanét se pro-
jevuje pfitomnosti neutrofilnich granulocytd
a je pokladan za soucast zanétlivé odpo-
védi, nejedna se tedy o zndmku sekundarni
infekce. U imunosuprimovanych nemoc-
nych (napt. AIDS) éasto nedochazi k tvorbé
granulom{ viibec a postizeni lymfatickych
uzlin se projevi ,pouze” akumulaci pénitych
makrofagll v sinusech uzliny. V cytoplazmé
makrofagi se v nékterych pfipadech podafi
prokazat pritomnost mykobakterii napf.
barvenim dle Ziehl-Neelsena, obvykle v§ak
v malém mnoZstvi.

Mikrobiologické vysetieni

Diagnéza uzlinové formy mykobakterizy
je konfirmovana pfimym priikazem myko-
bakteria ve vzorku pfi mikrobiologickém
vySetfeni. K mikrobiologickému vySetfeni je
dilezité odeslat pfimo postizenou tkan bez
transportniho nebo konzervaéniho média,
forma vytéru je méné vhodnd. Po odbéru je

vhodné material transportovat do laboratore
nejlépe do 1-2 hodin.

Mikrobiologické  vySetfeni  pfedstavuje
mikroskopii v barveni dle Ziehl-Neelsena,
kultivace na specialnich pGdach a PCR vy-
Setfeni. Mikroskopické vySetfeni je rychlé,
levné, jednoduché, umoziiuje detekovat
mykobakteria ve formé acidorezistenich
ty€inek, ale samoziejmé neodlisi jednotlivé
druhy mykobakterii a pro pozitivitu je nutna
jejich pfitomnost v minimalnim mnoZstvi
fadové 105 bacill/ml vzorku. Kultivaéni
vySetfeni pro prikaz mykobakterii se za-
klada naockovanim pevnych vajeénych pid
(Léwenstein-Jensenova, Ogawova) a tekuté
kultivaéni pldy s Middlebrookovym mé-
diem, ktera se vklada napr. do poloautoma-
tizovaného systému Bactec MGIT. Plidy jsou
inkubovany pfi 35-37 °C po dobu minimalné
6 tydnl. Senzitivita kultivacniho vySetfeni
se pohybuje v zavislosti na koncentraci
mykobakterii ve vzorku kolem 50-80 %.
Molekularnébiologické metody maji velky
vyznam pfi priikazu DNA mykobakterii pfimo
ve vzorku materialu. Jde o relativné rychlé
vySetfeni, vysledek je obvykle dostupny do
1-4 dn(, senzitivita PCR vySetfeni se uvadi
v rozmezi 70-90% v zavislosti na kvalité
vzorku. Pfi PCR se mohou prokazovat spe-
cifické sekvence nukleovych kyselin rodu
Mycobacterium se sou¢asnym vyloucenim
pfitomnosti DNA mykobakterii TBC kom-
plexu (M. tuberculosis, M. bovis, M. bovis
BCG) nebo se mohou prokazovat cilené spe-
cifickou reakci konkrétni agens, napf. cilené
vySetfeni pro prikaz M. avium.

Obr. 2 Netuberkuldzni mykobakteriéza krénich uzlin submandibularné
vlevo (Sipka), MR v koronarni projekci

KoZni test

Intradermani  podani  netuberkulozniho
mykobakteridlniho antigenu neni dostupné
v CR. Fale$né pozitivni byva u &sti pacientd
(45-70 %) tuberkulinovy koZni test (Mendel-
Mantoux).

B Terapie

Onemocnéni se |é¢i predevsim chirurgicky
v kombinaci s ATB terapii.

Chirurgicka lécha

Zakladnilécbou je kompletni excize postize-
nych tkani. Proto je také NTM krénich uzlin
nazyvana ,chirurgickym onemocnénim“.
Vyléceni onemocnéni po kompletni chirur-
gické exstirpaci postizenych tkani je nad
90 %. Riziko rekurence se udava ve 2-8 %.
Vzhledem k lokalizaci postizenych uzlin je
chirurgicka exstirpace zatizena rizikem ia-
trogenniho postiZeni funkce licniho nervu.
U parotickych uzlin je ohroZeno celé vétveni
n. VIl, u submandibularni lymfonoditidy
predevsim r. marginalis. Proto byly do |éChy
NTM zavadény i alternativni chirurgické
postupy, kam fadime debulking s kyretazi
postizenych tkani nebo incizi s drenazi
kolikvované uzliny. Zadny z alternativnich
postupli nedosahuje UspéSnosti kompletni
exstirpace. V pripadé incize s drenéZi je uva-
déna az 90% rekurence onemocnéni vyza-
dujici dalsi 1éEbu. Debulking méa (ispésnost
vy$Si, ale nedosahuje Gspésnosti kompletni
exstirpace.
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ATB lécha

ATB terapie bez chirurgické 1écby je indi-
kovana vyjime¢né, a to pouze v pocatecni
fazi onemocnéni (stadium 1). Obvykle
ATB terapie doplfiuje chirurgickou Iécbhu.
U netuberkuldéznich mykobakterii labora-
torni vySetrent citlivosti na antituberkulotika
trva dlouhou dobu, navic ¢asto ,in vitro“
citlivost neodpovida citlivosti ,in vivo“
(u M. avium se doporucuje testovat pouze
klaritromycin). Proto se antibioticka terapie
nasazuje empiricky. VétSina studii dopo-
rucuje jako zakladni 1k makrolid, obvykle
klaritromycin v davce 7,5mg/kg dvakrat
denné. Pro zvySené riziko vzniku rezistence
pfi monoterapii makrolidem se doporucuje
kombinovat ho s rifamycinem (rifampicin,
rifabutin), pfi terapii kombinaci antibiotik se
popisuje i méné rekurenci. V pfipadé recidi-
vujiciho zanétu € nedostatecné reakce na
vy$e uvedenou dvojkombinaci se pridava do
trojkombinace aminoglykosid (amikacin).
Délka Iécby se Fidi klinickym stavem. ATB se
podavaji do tpIného zhojeni zanétu, néktefi
autofi doporucuji délku ATB terapie mini-
malné 2 mésice.

B Diskuse

Netuberkulézni mykobakteriéza se lisi od
nespecifickych abscedujicich lymfonoditid
v diagnostice i I6ChE.

Na specificky proces musime myslet v pfi-
padé déletrvajici lymfonoditidy bez pfiznak
akutniho zanétu (febrilie, bolestivost,
elevace zanétlivych marker(). Typickym
pfiznakem specifického procesu je infiltrace
podkozni tkané, fixace uzliny ke kizi, v poz-
déjSim stadiu pak tvorba kozZnich piStéli.
Pro spravnou diagnézu je rozhodujici mik-
robiologické vySetfeni - kultivace a PCR. Pfi
podezieni na NTM doporuéujeme vzdy kom-
binaci obou vySetfeni. K mikrobiologickému
vySetfeni je dlleZité odeslat pfimo postize-
nou tkan (exstirpovanou uzlinu, bioptat zis-
kany tenkou jehlou, ev. hnis) v minimalnim
mnozstvi 2-5ml tekutiny nebo 2-5cm?
tkané ve sterilni zkumavce. Material se ode-
sild bez transportniho nebo konzervaéniho
média. Odbér ve formé vytérd neni opti-
malni, protoze tak ziskdme jen limitované
mnozstvi materialu. Vytéry tedy pouzivdme
jen tam, kde neni mozné ziskat tkan nebo
tekuty material (jeden odbér predstavuji 3
vytérovky). Po odbéru je vhodné material
transportovat do laboratofe nejlépe do 1-2
hodin. Pokud to nelze, je mozné ho uchovat
24 hodin v lednici.

Obr. 3 Lymfaticka uzlina s rozsahlym epiteloidnim granulomem, ktery centrainé nekrotizuje
(hematoxylin-eozin, pivodni zvétSeni 40x)

V pfipadé chirurgického vykonu by mélo
byt samoziejmosti mikroskopické vySetreni
lymfatické uzliny, které prokaze granuloma-
tézni Ci granulomatdzné purulentni lymfo-
noditidu. Odliseni atypické mykobakteridzy
od tuberkuldzy vSak neni pouze na zékladé
morfologického ndlezu spolehlivé mozné,
k tomu je nutné provést vySe popsané mik-
robiologické a PCR vySetfeni. Pokud nebyl
k témto vySetfenim zaslan nativni vzorek
tkané rovnou pfi odbéru, Ize se pokusit pro-
vést vySetieni z tkanovych fezli zhotovenych
z parafinového blocku tkané fixované forma-
linem. Vzhledem k predchozimu zpracovani
tkané klasickou histologickou technikou
spojenou s uréitym stupném poskozeni DNA
je vSak citlivost uvedené metodiky v po-
rovnani s vySetfenim nativniho materidlu
Pfi podezieni na specificky zanét je dilezité
vylouéeni TBC. Je indikovan rentgen hrud-
niku, tuberkulinovy koZni test, ev. vySetfeni
quantiferonu.

LéEba NTM krénich uzlin je odliSna od tera-
pie nespecifické abscedujici lymfonoditidy.
Zatimco u bakteridlni abscedujici lymfono-
ditidy je metodou prvni volby incize a dre-
naz abscesu, u mykobakteriozy incize neni
doporucena, protoZe vede k tvorbé koznich
piStéli. Lécba NTM je zaloZena na kompletni
exstirpaci postiZenych tkani v kombinaci
s ATB terapii. Pfed operaénim vykonem

doporuéujeme ATB terapii makrolidy, kterd
pokracuje i pooperacné do kompletniho
zhojeni zanétu. V pfipadé rekurence se pfi-
dava dvoj- ¢i trojkombinace ATB (makrolid,
rifamycin, aminoglykosid). Zatimco u ne-
specifickych abscedujicich lymfonoditid
se ATB terapie fidi testovanou citlivosti na
ATB, u AM volime terapii empiricky (,,in vitro®
citlivost se pro jeji maly vyznam obvykle ne-
vySetfuje). LéEba je dlouhodobéd, podava se
tydny aZ mésice do lplného zhojeni infekce.

B Zaver

Netuberkulézni mykobakteriéza  krénich
uzlin je vzacné onemocnéni, jehoZ inci-
dence v CR od ukonéenf plo3né kalmetizace
stoupa. Vzhledem k odliSné diagnostice
i I6Gb& onemocnéni je nutno na ni pomyslet
u déti v pfedSkolnim véku s lymfonoditidou
nereagujici na béznou ATB terapii.

Literatura u autora.
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Vysetreni deéti pred tonzilektomii
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doc. MUDY. Sylva Skalova, Ph.D.!

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku;
1Détska klinika Fakultni nemocnice Hradec Kralové; Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

B Uvod

Operace v oblasti Waldeyerova lymfatického
kruhu patfi k nejcastéjSim chirurgickym za-
krokiim v celkové anestezii u pediatrickych
pacient(. Odstranéni hltanové mandle (ade-
notomie) se provadi u déti s recidivujicimi
infekcemi hornich dychacich cest, nosni
neprichodnosti, recidivujicimi stredousnimi
zanéty a dalSimi obtiZzemi. Na patrovych
mandlich se provadéji dvé zakladni operace,
a to jejich dplné (tonzilektomie) nebo ¢as-
tecné odstranéni (tonzilotomie). Zatimco
kompletni odstranéni zahrnuje celou $kalu
indikaci, ¢astecné se mandle odstranuji
pouze vyjimeéné u déti s hypertrofii pat-
rovych tonzil a obstrukénim sleep apnoe
syndromem.

PrestoZe se medicinské indikace i jednotlivé
operacni postupy lisi, je predoperacni vySet-
feni ve vSech pfipadech shodné. Cilem pre-
doperacniho vySetreni je odhalit stavy, které
jsou potencialné rizikové pro priibéh anes-
tezie, vlastni operaci nebo pro pooperaéni
obdobi. Nejvétsi riziko kromé celkové anes-
tezie pfedstavuje operacni a pooperacni kr-
vaceni. V pfipadé pediatrickych nemocnych
je situace komplikovanéjsi, protoZe vétSinu
chirurgickych postupi vedoucich ke kon-
trole krvaceni je nutno provadét v celkové
anestezii po predchozi intubaci ditéte.

Pfi znalosti uvedenych dvou zasadnich
faktord bychom i predanestetické vySet-
feni méli cilit na sniZeni zminénych rizik.
V mnoha ohledech je predoperacni vySet-
feni podobné jako pfed jinymi chirurgickymi
zakroky, v detailech se ale miize lisit.

Rodinna anamnéza

ProtoZe déti ve véku, kdy pfichazeji k opera-
cim v oblasti hltanu, neprodélaly zpravidla
dosud Zadny jiny chirurgicky vykon, je velmi
dilezité zjistit i pfipadné krvacivé stavy
a operacéni komplikace u rodicl, souro-
zencl, pripadné dalSich pfibuznych ditéte.
Hemoragické diatézy jsou relativné vzacné

a maji typickou dédicnost, Ize je proto jed-
noduSe vystopovat, pokud na danou moz-
nost pamatujeme.

Osobni anamnéza

V osobni anamnéze jsou duleZité vSechny
Gdaje, at uZ z doby porodu, informace
o dalSich prodélanych chorobach, o vSech
sledovanich ditéte pro jakékoliv patologické
stavy. Extrémné cenné jsou detailni infor-
mace o jiz prodélanych operacich a vySet-
fenich v celkové anestezii. V pfipadg, Ze dité
jiz bylo nékdy operovano a nastaly jakékoliv
komplikace, mélo by predoperacni vySet-
feni obsahovat i tyto skuteénosti. Naopak
nekomplikované operace v minulosti statis-
ticky sniZuji operaéni rizika dalSich vykon0.
Z internich onemocnéni se u pediatrickych
nemocnych nejcéastéji setkavame s chronic-
kymi onemocnénimi dolnich dychacich cest,
s bronchidlnim astmatem a chronickou
bronchitidou. Vyznamna ¢ast nemocnych
uZiva inhalacni kortikosteroidy, bronchodila-
tancia a antihistaminika, nezfidka medikace
zahrnuje také lokalni nosni kortikosteroidy.
Specialni pfipravu vyZaduji diabetici a déti
s hemoragickymi diatézami.

Zakladni klinické vySetfeni

Klinické vySetfeni pred operaci by mélo vy-
lou€it akutni infekce a stavy, které by mohly
zvySit operacni riziko. Napfiklad hnisava
ryma s teplotou a bolestmi hlavy je kontrain-
dikaci k elektivni operaci v celkové anestezii
i presto, Ze Gasté rymy s teplotami byly indi-
kaci k operaci. Aby predoperacni vySetreni
poskytovalo skuteéné aktudlni informace,
nemélo by byt provedeno dfive neZ 14 dnd
pfed planovanou operaci. Idealni je doba do
jednoho tydne.

l Vysetreni krvacivosti
a srazlivosti

Pro vySetreni krvacivosti a srazlivosti jsou
v soucasné dobé pouZivany dvé metody

dotaznik ke zjiSténi poruchy krevni srazli-
pouZiti dotazniku ke zjiSténi poruchy krevni
srazlivosti.

(Tabulka 1) Obsahuje osm otazek zrodinné a
osobni anamnézy. Otazky byly stanoveny na
zakladé dohody spolecnosti otorinolaryngo-
logie a chirurgie hlavy a krku, pediatrické,
hematologické a spolecnosti anestezie,
resuscitace a intenzivni mediciny. Dotaznik
s rodiéi vyplfiuje pediatr. R4dn& vyplnény
dotaznik musi byt podepsany vySetfujicim
pediatrem a jednim z rodi¢l a po pfijeti do
nemocnice se stava soucasti hospitalizacni
dokumentace.

Metoda dotaznikova je Setrna, nevyZaduje
provedeni krevniho odbéru, snizuje psy-
chické zatiZeni ditéte a byla vypracovana ve
shodé s Chartou prav déti: ,, Kazdé dité musi
byt chranéno pfed vSemi zakroky, které pro
jeho 1é¢bu nejsou nezbytné, a pred zbytec-
nymi Gkony podniknutymi pro zmirnéni jeho
fyzického nebo emocionalniho rozruseni.”
Na zakladé metaanalyz porovndvajicich
krvaceni po operaci u pacientl, ktefi méli
pfedoperacné vyplnén dotaznik vGci té€m,
ktefi méli provedeny krevni odbéry, byl nale-
zen statisticky vyznamny rozdil ve prospéch
vétve s vypInénym dotaznikem. Metoda byla
odbornou vefejnosti Siroce akceptovana.
Druhou moZnosti je provedeni laboratornich
vySetfeni. Abychom vylouGili nejcastéji se
vyskytujici krvacivé stavy, musime pro-
vést vySetfeni aPTT (aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as), PT (protrombinovy
¢as, Quick, INR international ratio) a pocet
trombocytd. Metaanalyzou nemocnych s po-
operacnim krvacenim vSak bylo zjisténo,
Ze vétSina nemocnych, ktefi krvaceli, méla
fyziologické hodnoty zminénych parametrd.
Odbér APTT, INR a krevni obraz provedeme
vZdy, kdyZ je dotaznikem zjiSténo podezieni
na poruchu koagulace.
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aPTT

Detekuje primarné deficit faktord VIII, 1X,
XI, XII, sekundarné 1, Il, V a X; je vhodny
k monitorovani 1ééby heparinem. Upozorni
na hemofilii A, B, C, von Willebrantovu cho-
robu a antifosfolipidovy syndrom. Nedokaze
odhalit trombofilni stav zplsobeny mutaci
faktoru V (Leiden).

PT - protrombinovy €as (Quick, INR)

PT je vhodny k detekci izolovaného deficitu
faktoru VII, monitorovani 1éEby warfarinem,
je také prodlouZen u jaternich onemocnéni
a diseminované intravaskularni koagulace.

Pocet trombocytii

MnoZstvi trombocytl v periferni krvi je
rozhodujici pro schopnost krve vytvofit pri-
marni hemostatickou zatku v krvacejicich
cévach. Nedava ale informaci o pfipadné
trombocytopatii ani medikamentdznim za-
blokovani agregace trombocytil napfiklad
nesteroidnimi antirevmatiky.

Doporuceni k provedeni vySetfeni se mohou
liSit v zavislosti na rizikovosti nemocného
(ASA). U nemocnych v kategorii ASA 1-2
postacuje vySetreni krvacivosti dotaznikem
a lze je nahradit laboratornim vySetfenim
hemokoagulace (APTT, Quick). U nemocnych
v kategorii ASA 3 a vice by vidy mélo byt
provedeno laboratorni vySetfeni nejen na
zjisténi krvacivych stavil, ale také na funkce
jaterni, ledvinné a hladiny mineral(i v peri-
ferni krvi.

B Zaver

Detailné provedenym predoperaénim vy-
Setfenim je mozno odhalit vétSinu riziko-
vych stavli a fadné se na operaci pfipravit.
Rizikovi pacienti by méli byt dsledné moni-
torovani, pfipadné po operaci sledovani na
jednotkach intenzivni péce.

| pfes nejvétsi snahy o odhaleni rizikovych
nemocnych se setkdvame s pripady, kdy
rodinnd anamnéza je negativni, dité nebylo
dosud operovano a dotaznik na krvacivé
stavy nebo laboratorni vySetfeni jsou nega-
tivni. U takovych nemocnych zvySené riziko
krvaceni nikdo neoGekdva a predstavuji
operaci, krevnich nahrad a zjistovani poruch
krevni srazlivosti az v pribéhu rizikového
pooperacniho obdobi.

Dotaznik ke zjisténi poruchy krevni srazlivosti
(vyplfiuje a stvrzuje podpisem lékaf i rodic ditéte)

Rodina:

1. Je zndma porucha srazlivosti krve u:

rodich ditéte? COANO /OONE
sourozencl ditéte? [CJANO /CONE
rodici nebo sourozencti matky? CJANO /ONE
rodi¢l nebo sourozencl otce? [CJANO /CONE

2. Vyskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné

krvaceni? OANO /COINE

3. Trpinéktera z vySe uvedenych osob od mladi zvySenou
krvacivosti (velmi silnd menstruace, krvaceni z dasni, CJANO /COONE
velké modfiny)?

Dité:

4. Tvori se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? CJANO /CONE
L [djednostranné

?

5. Casté krvaceni z nosu? O oboustranné / CINE
Doba krvécenivice nez 5 minut? [CJANO /CONE
Nutnost Iékafského oSetfeni? CJANO /CONE

6. VyraVzne’ nebf) opakované krvaceni pfi profezavani nebo CIANO / CINE
vytrzeni zubu?

7. Prodélané operace?

JaKE? o [JANO /LINE

8. UZivani léka?

Jakyeh? ettt CIANO /LINE

Souhrn:

Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti [JANO / CINE

Pokud je zaSkrtnuto souhrnné ANO, je treba doplnit pfislusna laboratorni vySetteni.

podpis |ékafe ... e

podpisrodiCe ... S

Tabulka 1 Dotaznik ke zji§téni poruchy krevni srazlivosti
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Nutna spoluprace otorinolaryngologa,
neonatologa a pediatra v novorozeneckéem

screeningu sluchu

Prof. MUDr. Viktor Chrobok, CSc., Ph.D., MUDr. Jakub Drsata, Ph.D.,

RNDr. Michal Janouch, Ph.D., Miroslava Hlouskova, Lenka Bilinova
Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Cilem screeningového programu vysetreni sluchu novorozencu je vcasna detekce sluchové
vady a rehabilitace sluchu. V soucasné dobé je preferovan celoplosny screening sluchu novo-
rozenci, ktery by mél byt jednoduse organizovany, komfortni a neinvazivni pro pacienta, medi-
cinsky vytézny a ekonomicky dostupny. Screening sluchu se provadi pomoci otoakustickych
emisi neonatologickou sestrou 2. az 3. den po porodu. V pripadé nepritomnosti otoakustic-
kych emisi nasleduje opakovani vysetreni u ORL Iékare ¢i foniatra za 3 az 6 tydnu. Pokud je
vysetreni dale negativni, je dité vysetreno evokovanymi sluchovymi potencialy v ORL regional-
nim centru, kde je pri potvrzeni nedoslychavosti zajisténa korekce nedoslychavosti sluchadly,
pripadné je zvazena kochlearni implantace.

l Historie screeningu sluchu
novorozencu

0d 50. let 20. stoleti se datuji pocatky vy-
hledavani déti s vrozenymi vadami sluchu.
Nasledné v 70. letech bylo pouZivano vice
behaviordlnich i objektivnich testl pro
identifikaci poruchy sluchu. Testy vSak byly
narocné na provedeni a nemohly tak do-
sahnout uplatnéni v rutinni praxi. Koncem
80. let 20. stoleti se zacala pouZivat ABR
(méfeni sluchovych kmenovych potenciald).
Objektivni metody byly vSak financné a Ca-
sové nedostupné, proto se pouZzivaly pre-
devSim v klinickych centrech pro screening
sluchu rizikovych novorozenct.

0d roku 1988, s rozvojem otoakustickych
emisi, se zaCal provadét celoploSny scree-
ning sluchu novorozenci v Londyné. V roce
1993 vznikd Joint Committee on Infant
Hearing, podporujici celoplosny (univer-
zalni) screening sluchu novorozenci. V roce
1998 na prvni konferenci o novorozenec-
kém screeningu sluchu v Milané byla pfijata
doporuceni pro metodiku vySetfeni. Poté
se celoplo$ny screening stal standardnim
postupem na celostatni Grovni ve vétSiné
vyspélych zemi.

V prvnich letech se screeningové programy
zamérovaly predevSim na rizikové déti, kde
se vyskytuje trvalé postizeni sluchu ¢astéji
nez u zdravych novorozencl. ZkuSenosti
vSak ukazaly, Ze tento screening odhali
asi jen polovinu déti s téZkym poSkozenim

sluchu a nesniZuje celkovy primérny vék
ditéte v dobé identifikace postiZeni sluchu.
Druhd polovina déti s tézkym postiZzenim
sluchu se nachazi ve skupiné nerizikovych
novorozencli. Lze konstatovat, Ze jedinym
a skutec¢né G€innym z hlediska zachytu tr-
valého postiZeni sluchu je pouze celoplo$ny
screening vSech novorozenc.

V kvétnu 2016 se problematikou nedosly-
chavosti zabyvala Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) na 139. zasedani.
V soucasné dobé se nedoslychavost vysky-
tuje u 5% svétové populace, tj. 360 milionl
0s0b, z nich je 32 miliond déti. Prevalence
nedoslychavosti u détije 1,7 %, u dospélych
7%.

Vyskyt vrozenych vad sluchu byl dlouho-
dobé podcefiovan s empiricky stanovenou
incidenci 1: 1000 novorozenct. Celoplosny
screening odhalil incidenci tfikrat vyssi:
1 z 300 novorozencli ma naprostou ztratu
sluchu, 1 z 300 novorozenci mé lehéi vadu
sluchu a dalsi 1 z 300 déti ma poruchu slu-
chu pred 18. rokem véku.

Vrozené nedoslychavosti jsou zpdsobeny
zevnimi vlivy, geneticky podminénymi poru-
chami nebo se jedna o idiopatické poruchy.
Mezi nejCastéjsi zevni pficiny nedoslycha-
vosti patfi infekéni choroby (spalnicky,
pfiusnice, zardénky, meningitida, toxo-
plazméza, cytomegalovirové a herpetické
infekce) a perinatalni pficiny (prematurita,
nizka porodni hmotnost, poporodni asfyxie
a novorozenecka Zloutenka).

B Metody a cile screeningu
sluchu novorozencu

Z hlediska pristrojového vySetreni (obr. 1)
Ize u screeningu sluchu novorozencti obecné
vyuZit otoakustické emise (OAE) a sluchové
evokované potencialy (ABR). Otoakustické
emise jsou zvuky, které vznikaji ve vnitf-
nim uchu, jsou ukazatelem funkce zevnich
vlaskovych bunék. Uvedené zvuky jsou
emitovany (pfenaseny) z vnitfniho ucha pres
stfedni ucho do zevniho zvukovodu, kde je
Ize méFit pomoci velmi citlivého mikrofonu.
Otoakustické emise jsou pfitomny pouze pfi
spravné funkci zevniho, stfedniho a vnitf-
niho ucha. Pomoci sluchovych evokovanych
potencialiilze vySetfit celou oblast sluchové
drahy (sluchovy nerv, jadra kmene, slucho-
vou drahu, podkorova jadra a sluchovou
kiru).

Existuji dvé zakladni formy screeningu
sluchovych vad dle cilové skupiny déti.
Screening sluchu rizikovych déti zahrnuje
pouze skupinu tzv. rizikovych novorozencd.
Jednd se o postup organizacné jedno-
dussi a ekonomicky Unosnéjsi (vySetfen
je pouze omezeny pocet déti), metoda se
uplatiiuje predevSim na pocatku budovani
celoplosného novorozeneckého screeningu.
Celoplosny screening sluchovych vad je za-
méfen na celou populaci vSech narozenych
déti (tedy i rizikovych). Pouze celoplo$ny
screening mize zachytit vSechny déti s trva-
lym postizenim sluchu.
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Systém screeningu sluchu musi byt vybudo-

van tak, aby zachytil vSechny déti s trvalym

postiZzenim sluchu a vSechny tyto déti do-
ved| k adekvatni rehabilitaci sluchu a feci.

Pro splnéni uvedenych poZadavki je nutné

zabezpeCit nasledujici podminky:

- celoplosné pokryti, jednd se o zapojeni
vSech neonatologickych pracovist daného
regionu Gi statu;

- trvald dostupnost vySetfeni po 365 dni
v roce, prvni vySetfeni po narozeni prova-
déji neonatologické sestry;

- systém predavani vysledki (vySetre-
nych déti a predevSim bez pfitomnosti
otoakustickych emisi) z prvnich stupid
screeningu (neonatologické pracovisté)
na vy$si pracovisté (ORL nebo foniatr);

- sbér a ukladani dat v ORL centrech pro
kontrolu funkénosti systému a zpétnou
vazbu niZz8im neonatologickym a ORL pra-
covistim.

Cilem screeningovych programil vySetieni

sluchu novorozencil je vEasna detekce

sluchové vady a rehabilitace sluchu, komu-

Schéma 1 Screening sluchu novorozencli

nikacnich schopnosti a zlepSeni podminek

rozvoje feéi. Evropsky konsenzus doporu-

¢uje ndsledujici harmonogram screeningu

a rehabilitace sluchu novorozenc:

- screening sluchu novorozencli probihd
v prvnich dnech Zivota, obvykle 2.-3. den
po porodu neonatologickou sestrou po-
moci otoakustickych emisi;

- dokonceni diagnostiky u novorozence
s postizenim sluchu do 3. mésice véku na
ORL pracovisti;

- sluchova rehabilitace sluchadly foniatrem
nejlépe do 6 mésicl véku;

- kochledrniimplantace u indikovanych déti
v 1.-2. roce véku v centrech kochlearni
implantace.

Nedodrzeni uvedeného postupu pfedevsim
z ¢asového hlediska znamena ohroZeni slu-
chového a feCového vyvoje déti s vaznym
trvalym postiZenim sluchu. Retézec dia-
gnosticko-terapeutickych tkon( je tak sta-
bilni, jaky je jeho nejslabsi élanek. Selhani
kterékoli Casti ohroZuje konecny vystup
screeningového programu.

pocet narozenych déti

2.-3.den
neonatologické oddéleni

Spravna funkénost screeningu sluchovych
vad je zaloZena na nasledujicich predpokla-
dech:

- jednoducha organizace a provedeni (za-
vedeni a provadéni screeningu sluchu,
snadné vyhodnoceni vysledki);

- komfort pro pacienta (nebolestivost
a neinvazivita vySetfeni, které se vétSinou
provadi ve fyziologickém spanku novoro-
zence);

- medicinska vytéZnost (uspokojiva senziti-
vita a specifita);

- ekonomicka Unosnost (cena versus pro-
spéch pro cilovou skupinu a spolecnost).

B Konkrétni ukoly na
jednotlivych iirovnich screeningu
sluchu novorozenci

Neonatolog zajiStuje primarni vySetfeni
sluchu pomoci otoakustickych emisi 2.-3.
den po narozeni. Na neonatologickém pra-
coviSti méfi otoakustické emise zaSkolené
neonatologické sestry. Vysledek vySetfeni

OAE nevysetreny

OAE pfitomny OAE nepfitomny
i do 3.-6. tydne i
i ORL nebo foniatr E
OAE pfitomny OAE nepfitomny

do 3.-6. mésicu
ORL nebo foniatr

oboustranna nedoslychavost

sluchadla,
kochlearni implantace

jednostranna nedoslychavost
sledovani sluchu a reci
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Obr. 1 Pristroje pro screening sluchu

je zaznamenan do propoustéci zpravy pro
pediatra a do ORL centra screeningu sluchu
nahlaseni novorozenci, u kterych nebyly pfi-
tomny otoakustické emise. V pfipadé nepfi-
tomnosti otoakustickych emisi je provedeno
rescreeningové vySetieni u spadového ORL
Iékare Ci foniatra.

Pediatr (prakticky détsky lékar) kontroluje
vysledek otoakustickych emisi, v pfipadé
negativity odesild novorozence do 3 az 6
tydni na vySetfeni otoakustickymi emisemi
ke spadovému ORL I|ékafi Ci foniatrovi.
Pediatr sleduje dale rozvoj sluchu u ditéte
ve spolupraci s rodici.

Spddovy ORL Iékaf nebo foniatr vySettuje
sluch otoakustickymi emisemi. V pfipadé
nepfitomnosti otoakustickych emisi odesila
dité k dalsimu objektivnimu vySetfeni sluchu
(ABR) na vyS$Si ORL nebo foniatrické praco-
visté. Hlasi vysledky vySetfeni, predevsim
jmenovité déti bez pfitomnosti otoakustic-
kych emisi do ORL regiondlniho centra.

ORL nebo foniatrické regionalni centrum
screeningu sluchu provadi konecnou dia-
gnostiku nedoslychavosti a naslednou re-
habilitaci sluchu do 3-6 mésicli véku ditéte.
V pfipadé oboustranné hluchoty predava
dité do centra kochledrnich implantaci
(Praha, Brno, Ostrava, Hradec Kralové).
Regionalni centrum koordinuje a vede registr
screeningu sluchu v dané spadové oblasti.

B Soucasny stav screeningu
sluchu novorozencii v Ceské
republice

PrestoZe je screeningové vySetfeni sluchu
novorozence doporuéeno Ministerstvem

Obr. 2 VySetfeni OAE

zdravotnictvi Ceské republiky, na celostéatni
tGrovni dosud neexistuje funkéni systém ce-
loploSného screeningu sluchu.

Prvnim krajem, kde se podafilo vybudovat
skute¢ny celoplo$ny screening na regionalni
Grovni, byl Moravskoslezsky kraj v roce
2010. Obdobny model byl od roku 2013
zaveden také ve vychodoCeském regionu na
arovni Kralovéhradeckého a Pardubického
kraje.

Screening sluchu je organizovan vicestup-
nové - na novorozeneckych oddélenich
vSech porodnic kraje je provadén celoplosny
screening sluchu vSech narozenych déti me-
todou otoakustickych emisi (OAE - obr. 2).
Rizikovi novorozenci jsou vySetfovani
metodou ABR (obr. 3) na jednotkach inten-
zivni péce, jelikoZ u nich existuje mozZnost
retrokochledrniho postiZzeni (tj. v oblasti
sluchového nervu a sluchové drahy). Déti
s vybavnymi OAE nebo ABR jsou pfedany
do péce oSetfujiciho pediatra a vyfazeny
z dalsiho algoritmu screeningu. Déti s ne-
gativnim vysledkem jsou v druhém stupni
screeningu vySetfeny ORL Iékafem na od-
déleni nalezicim k pfislu§né porodnici, kde
je provedena anamnéza, otoskopie a znovu
OAE. Zachycené déti s podezfenim na posti-
Zeni sluchu jsou odesilany do regionélniho
centra. Zde téZ funguje databaze vysledki
pro kontrolu a hodnoceni fungovani scree-
ningového systému.

V ostatnich krajich CR je zatim provadén
screening sluchu na drovni jednotlivych
pracovist ve formé vySetfovani vSech nebo
pouze rizikovych novorozencll. V soucasné
dobé vedeni Ceské spolenosti otorinola-
ryngologie a chirurgie hlavy a krku CLS JEP

Obr. 3 VySetieni ABR

vytvafi podminky pro systematicky celo-
plodny screening i v ostatnich krajich Ceské
republiky.

B Zaver

Priblizné u 0,1-0,2% narozenych déti se
vyskytuje téZké oboustranné postizeni slu-
chu a7 hluchota. Cetnost je vy3si ne7 vyskyt
jinych zavaznych onemocnéni, u kterych
je povinny screening jiZ mnoho let zaveden
-napt.fenylketonurieje 0,007 %, hypotyreoi-
dismus 0,017 %, cysticka fibrdza 0,05 %.
Metody screeningového vySetfeni sluchu
novorozencli jsou v soucasnosti vyvinuty
tak, aby byl screening vysoce efektivni, ob-
jektivni a rychly. Obvykle je screening budo-
van zdola na Grovni jednotlivych nemocnic.
Velmi dileZitou soucasti screeningu je dalsi
sledovani novorozencd, ktefi nesplnili scree-
ningové podminky a zabezpeceni véasného
feSeni tézkého poskozeni sluchu. Véfime, Ze
se nam podafi spoleénymi silami ve spolu-
praci s neonatology a pediatry vybudovat
funkéni celoploSny screening sluchu novo-
rozencil v celé Ceské republice.

Literatura u autora
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Vyvojove poruchy reci

MUDr. Jakub Drsata, Ph.D.

Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice Hradec Kralové,
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Re¢ je hlavnim komunikaénim prostiedkem élovéka. Anatomickym podkladem jsou vyvojové
nejmladsi oblasti mozkového kortexu, navazujici na sluchovou drahu a spjaté v efektoroveé
oblasti s motorickou kiirou. Zakladnimi predpoklady spravného vyvoje reci jsou zdraveé socialni
prostredi, normalni sluch a funkce mozku, fyziologicky stav mluvidel a hlasotvorného aparatu.
Vysetfeni reci analyzuje formalni a strukturalni stranku, jejimz jadrem je predevsim gramatic-
ka rovina. Na vysetreni se podili kromé foniatra téz predevsim klinicky logoped a dalsi odbor-
nosti. Naruseny vyvoj iec¢i (NVR) Ize rozdélit na primarni, postihujici jadro feéi, a sekundarni,
vznikly na podkladé naruseni nékterého z recovych predpokladu. Terapie vyvojovych poruch

B Podstata reci a komunikace

Komunikace je jednou ze zékladnich cha-
rakteristik Zivych organismd. U Zivocichl
stojicich na fylogenetické Grovni nejblizsi
¢lovéku (priméti) vSak byly prokazany formy
znakové komunikace, které se strukturalné
podobaji primitivni lidské fe¢i, véetné za-
klad(i abstraktniho mysleni. Tato podobnost
lidskému védomi doklada jeho evoluéni cha-
rakter a koresponduje s antropologickymi
studiemi. Lidskd komunikace je védoma
(neinstinktivni) a slouZi u lovéka ke sdileni
teoreticky nekone€nych zkuSenosti, naby-
tych poznatki, ale i mySlenkovych pochodd,
prozivani emoci a pfenosu vnitfniho védomi
a vyjadreni vile. Uvedend komunikace je
realizovana formou predevSim zvukovych
a obraznych vyjadfeni, z nichz hlavni a nejty-
piCtéjsi je mluvena fec.

Re¢ je hlavni formou komunikace &lovéka.
Realizuje se pfedev§sim hlasem, druhotné
pismem, alternativné téZ znakovou formou.
Z formalniho hlediska se jedna o informaéni
systém, sestavajici z kombinace zvukovych
jednotek (hladsek) podle syntaktickych
slov a vétnych sdéleni). Re& ma symbolicky
charakter, coZ znamena, Ze vztah zvukovy
(oznacujici obraz) ma vztah k oznacené
skuteénosti symbolicky, dany konvenci kon-
krétniho jazyka.

Jazyk je konkrétni formou realizace feci.
Jazyky se liSi hlaskoslovim, gramatickymi
pravidly a slovni zasobou, odpovidajici so-
cialni, etnické a geografické charakteristice
jeho uZivatel(l. Kazdy Zivy jazyk je schopen
vytvaret nova slova podle novych skutec-
nosti - z tohoto pohledu jsou vSechny stejné
hodnotné, vé. jazyka znakového.

v vav

Miuva(promluva) je konkrétnisdélenijedince,
vyjadiené pomoci jazykovych prostiedki. Je
individudlné charakteristickd vékem, zku-
Senosti, socialnim postavenim, inteligenci
a vzdélanim a psychickym stavem.

B Reé z medicinského hlediska

Z medicinského hlediska je teC biologickou
funkci ¢lovéka, jejimz smyslem je pfijimat,
zpracovavat a sdilet mySlenkové a citové
pochody. Anatomickym podkladem pro fe¢
jsou oblasti mozkového kortexu, navazujici
na sluchovou drdhu a spjaté v efektorové
oblasti s motorickou kdrou. Jednd se
0 vyvojové nejmladsi ¢ast klry mozkové
(neokortex) s histologicky vicevrstevnatym
uspofadanim. Funkéné se feCové korové
oblasti déli na primarni (projekéni), sekun-
darni (asociacni) a terciarni - spojujici fe¢
s uvédomélym a volnim jedn&nim.

Primarni senzoricka korova oblast predsta-
vuje nékolik pFiénych zavitd (gyri temporales
transversi) v hloubi sulcus cerebri lateralis,
odpovidajicich Brodmannové cytoarchi-
tektonické oblasti 41 a 42. Jedna se o tzv.
Heschlovy zavity sméfujici mediolateralné
do centra mozku, které jsou primarni koro-
vou projekei sluchové drahy. Usporadani
jejich bunék zachovava tonotopickou struk-
turu - hluboké frekvence jsou vnimény v an-
terolateralni Gasti, vysoké dorzomedialné.
Eferentni spoje sméfuji predevSim do se-
kundarni korové sluchové oblasti.

Sekundarni senzorickd (sluchova) ko-
rovd oblast, dorzolateralné lokalizovana
od primarni sluchové oblasti, odpovida
Brodmannové arei 22. Je tvofena granularni
kiirou, kterad privadi projekce z asociaénich
zadnich jader thalamu (vedle corpus geni-

culatum mediale) a zejména reciprocni spo-
jeni s primarni sluchovou oblasti. Eferentni
svazky vedou predevSim cestou fasciculus
arcuatus do centra pro fecovou expresi,
a do cheiromotorické oblasti (pro grafomo-
toriku spojenou s fecovou expresi). Klinicky
ji odpovida Wernickeovo senzorické centrum
feci. To je pokladano za hlavni morfologicky
korelat feci, anatomicky vétsi na dominantni
(vétSinou levé) hemisfére - jeho otisk Ize roz-
poznat na kosti Ibi. Funkéné je Wernickeovo
centrum spojovano predevSim s percepci
feci a jeji obsahovou strankou. PoSkozeni
vede predevSim k poruSe porozuméni feci
(nemocny fec slySi jako nicnefikajici zvuky).
Primarni motoricka oblast pro orolingvomo-
toriku a fonacni svaly je umisténa v kaudalni
casti gyrus precentralis (nad oblasti pro po-
lykani). Jeji funkci je programovani motoriky
mluvidel podle gramatického vzorce jazyka.
Primarni motoricka oblast pro grafomotoriku
se nachazi v jeji blizkosti.

Sekundarni motoricka oblast pro fe¢ odpo-
vida Brodmannové arei 44 a 45 (pars trian-
gularis). Klinicky se nazyva Broccovo mo-
torické centrum fe€i. Funkéné je Broccovo
centrum spojovano s gramatickou kon-
strukci feci (pfevedeni mentalni predstavy
do fecového kédu). Jeho poskozeni vede
k expresivni afazii - neschopnosti vyjadro-
vani fe€i. Suplementarni motorickd korova
oblast (premotoricka area 6, pfesahuje na
medialni stranu hemisféry ke gyrus cinguli)
zajistuje zfejmé iniciaci a pfipravu volnich
pohybl (hybny program) - oboustranné
poSkozeni se projevuje jako akineticky mu-
tismus.

Transkortikalni spojeni Broccova a Wernic-
keova centra feci se realizuje cestou fasci-
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culus arcuatus. Je nezbytné pro spravnou
tvorbu feci - pfi poskozeni vznika transkor-
tikalni afazie, charakterizovana poruchou
spontanni produkce Feci pfi dobfe zacho-
vané schopnosti opakovani.

Terciarni korova oblast frontalni souvisi
s psychomotorikou (mySlenkové-pohybo-
vymi operacemi) a celkovym ladénim orga-
nismu. Jedna se o fylogeneticky nejmladsi
(,humanni“) asociacéni oblast. PoSkozeni
vede k porucham intelektu a etického citéni,
koncentrace, kratkodobé paméti, patickym
staviim, zménadm osobnosti. Jeji dorzola-
terdlni okruh ma vztah predevSim k cilené
¢innosti a villi feSeni problémd, uceni a pa-
méti. Lateralni okruh je spojovan s emocni
a psychickou kontrolou feCové produkce,
zatimco predni (cingulatovy) okruh je odpo-
védny predevsim za iniciativu a spontaneitu
fecové produkce.

Terciarni korova oblast parietalni predsta-
vuje integracni systém smyslovych a kogni-
tivnich funkci. Jeji poskozeniv nedominantni
hemisféfe vede ke kontralateralnim neglect-
-syndromdm, projevujicim se na funkci fegi
jako poruchy dichotického slySeni, zatimco
Iéze na dominantni hemisféfe se spiSe
manifestuji poruchami sloZité prostorové
a télesné (pravo-levé) orientace. Area 38
ma predpokladany vztah k vnimani zvuki
v hudebni pocity.

Terciarni korova oblast temporalni ma velmi
malo probadanou funkci, ma spoje s parie-
talni kiirou a limbickym systémem, funkéné
souvisejici s gnostickymi funkcemi, jejich
emotivnim vyznamem a uloZenim do pamé-
tovych stop.

Na tvorbé feci se podileji dale téZ oblasti
gyru supramarginalniho a angularniho (je
zvaZovana korelace mezi témito |ézemi
a dyslexii, resp. dysgrafii), somatosenzoric-
kého a okcipitalniho kortexu (asociace hma-
tovych a zrakovych vjemil), prefrontélniho
kortexu (zejména predni cingulatovy okruh),
a temporalniho kortexu - jejich poSkozeni
se objevuje u onemocnéni doprovazenych
poruchou fe€i (pfedevsim schizofrenie).
Zpracovani fecovych informaci se déje
predevsim (u 80 % lidi) v kortexu levé hemi-
sféry, ktera kontroluje zejména segmentarni
(obsahovou a strukturalni) stranku feci. Ne-
dominantni (pravd) hemisféra se podili na
zpracovani prozodickych a melodickych as-
pektl feéi. Na popisované oblasti, spojené
s feovymi funkcemi, vSak nelze aplikovat
mechanickou predstavu o anatomickych
mozkovych centrech zodpovédnych za zpra-
covani jednotlivych aspektl feci. Pfi aktivité

centrdlniho nervového systému spojené

s fecovou funkei se uplatiuje zapojeni rliz-

nych oblasti mozku ve funk&nich blocich.

Ontogeneticky vyvoj feci je podminén za-

kladnimi pfedpoklady:

e komunikujici prostfedi (zdravé socialni
prostredi);

« fyziologicky sluch
feci);

o fyziologicky stav mozku (schopnost
analyzy feCové informace a syntézy
s vlastnimi mySlenkovymi a emoénimi
pochody, adekvatni myslenkova reakce
a konstrukce feGového kddu, motoricky
plan realizace);

« fyziologicky stav artikulaéniho Ustroji
(mluvidel) a hlasotvorného aparatu (hla-
sivky, plice).

Vyvoj feci 1ze rozdélit na nékolik obdobi.

V prelingudlnim obdobi komunikuje dité

zadkladnim komunikacnim kfikem (apelace)

a vytvari si akusticko-fonacni zpétnou

vazbu. V obdobi do 1 roku Zivota se objevuje

komunikaéni broukéni a zakladni hlasova
gestikulace (protoimperativ, protodeklara-
tiv) - fe¢ ma predevSim pragmaticky cha-
rakter. Zacina se vyvijet zakladni struktura
feci (kolem 1 roku véku prvni slovo charak-
teru vyznamotvorného morfému, s uZitim

retnych a retozubnych hlasek M, N, B, P).

Do 2 let véku probiha rozvoj hlaskoslovi

a reCové struktury, nejnapadnéji na ndboru

slovni zasoby, dité zacina chapat zakladni

gramaticka pravidla (zakladni syntax objekt

- agens). Do 3 let véku zdravé dité pouziva

a rozliSuje vétSinu hlasek, rozviji se syntax

a viceslovna vyjadreni (subjekt - verbum

- objekt) s pocatky flexe. Kolem 4. roku véku

dité ovlada vSechny samohlasky a vétsinu

souhlasek, zakladni gramatickd pravidla

(pfimé pady jmen, Gasovani sloves), v lexi-

konu se objevuji prvni abstrakta (vyjadreni

poctu, éasu, vyznamové hierarchie). Do na-
stupu Skolni dochazky (6 let véku) se fe€ in-
telektualizuje (dité zacina chapat pfirovnani,
nadsazku, vtip) a komunikace se stava pfi-
mérenou ménicimu se socidlnimu prostredi.

Ukonéuje se gramatizace feéi (ovladani

morfologicko-syntaktickych pravidel), mlze

pretrvavat porucha vyslovnosti artikulacéné

(schopnost slySeni

- predevsim R).

Poruchy feéi vtomto obdobi patfi mezi poru-
chy vyvoje feciz okruhu détskych vyvojovych
poruch. Poruchy fe€i po uzavieni feGovych
center (do 6. roku véku) se projevuji jako
poruchy osvojené feéi a nejsou predmétem
tohoto sdéleni.

B Vysetieni Feci

VySetfeni feCi je zaloZeno predevSim na
popisu celkového komunikaéniho chovani,
porozumeéni, a vlastni recové produkce (,fe¢
se vySetiuje predevsim feéi“).

Anamnéza obsahuje celkovy psychomoto-
ricky vyvoj, u déti zejména perinatalini, kde
je dilezita informace o antropometrickych
parametrech (hmotnost, obvod hlavy, skore
Apgarové), prodlouZené hospitalizaci - zejm.
naJIP a umélé plicni ventilaci. V raném vyvoji
je dulezita informace o rehabilitaci a jiné
rané péci, vysledku screeningu sluchu. ORL
anamnéza obsahuje informaci zejm. o stavu
sluchu a onemocnéni usi (otitidy), nosni pri-
chodnosti (adenoidni vegetace). Soucasti
je aktudlni interni, neurologicka, o€ni ana-
mnéza vé. uzivani 1€kl, socialni anamnéza,
problémy sluchu, fe€i a neuro-psychickych
onemocnéniv roding.

Klinické vysetreni u foniatra zahrnuje orga-
nova vysetfeni, tj. vySetfeni mluvidel a ucha
(otoskopie). Nasleduje funkéni vySetreni
sluchu audiologickymi testy dle schopnosti
spoluprace nemocného (u kojenci otoakus-
tické emise, sluchové evokované potencialy,
vizualIné posilenad audiometrie a impedanc-
metrie, u starSich déti tdnova a slovni audio-
metrie).

Recové analyza zaGina vétSinou vySetfenim
celkového komunikacéniho chovani a for-
malni stranky (mluvni iniciace a apetence,
plynulost a srozumitelnost feci). VySetfeni
struktury fe¢i hodnoti fe¢ v jednotlivych
rovinach (foneticko-fonologicka - rozliseni
a artikulace hlasek, morfologicko-syntak-
ticka - slovni a vétna gramatika, lexikalné-
-sémantickad - slovni zdsoba, pragmaticka
rovina tj. zpdsob pouZivani fe€i). Zakladni
(orienta€ni) neuropsychologicky profil se
opird o vySetfeni stoje a chlize, vySetreni
oromotoriky, grafomotoriky (kresba) a od-
had intelektu.

Komplementarni vySetfeni pro diagnostiku
poruchy feCi jsou pfedevSim vySetfeni lo-
gopedické, dale EEG a neurologické, psycho-
logické. Pfi poruSe komunikaéniho chovani je
indikovano vySetfeni psychiatrické (u déti pe-
dopsychiatrické). K posouzeni organického
poskozeni mozku je indikovano zobrazovaci
vySetfeni - predev§im MRI (u novorozencli
ultrazvuk mozku). U fenotypicky ndpadnych
nemocnych je vhodné genetické vySetreni,
doplfikové je vySetfeni o€ni, interni, zejm.
vySetieni parenchymatdznich organd.

Zavér by mél obsahovat pracovni diagnézu,
vystihujici zasadni komunikacni problém
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ditéte a zakladni diferencidlnédiagnostic-
kou Gvahu, a smér dalSich vySetfeni a tera-
peutického postupu. Vyvojové poruchy feci
jsou dynamickym onemocnénim, tj. projevy
poruchy jsou proménné v €ase vyvoje di-
téte. Terminologie diagndézy ditéte ma proto
v Gase typicky proménlivy charakter.

B Poruchy vyvoje reci

Prvnim (ndpadnym) pfiznakem poruchy vy-
voje fe€i je v&tSinou opoZdéni nastupu nebo
vyvoje fe€i. Za vyznamné opozdéni feci se
poklada nastup jednoslovnych promluv po
druhém roce véku ditéte, resp. dvojslovna
spojeni po tretim roce ditéte; ve starSim
véku pak dyslalie narusujici komunikaci.
Klasifikace poruch vyvoje feéi je nejednotna
a neexistuje vzajemny konsenzus z pohledu
jednotlivych odbornosti. Z foniatrického
hlediska Ize nahliZzet na naruSeny vyvoj fe€i
(NVR) nasledné:
 Primarni (specifické) poruchy vyvoje fe€i
- prosta dyslalie;
- prosty opoZdény vyvoj feéi;
- vyvojova dysfazie (Specific Language
Impairment).
* Sekundarni NVR
- CNS (neurologicky, psychicky a men-
talné) podminény;
- morfologicky podminény (malformace
v oblasti mluvidel);
- sluchové podminény;
- socialné podminény.
PostiZeni fe€i vidy souvisi s celkovou po-
ruchou funkce mozku. U priméarniho NVR je
porucha fe¢i dominantni symptomatologii,
zakryvajici vicefunkéni postiZzeni mozku,
které zahrnuje motoriku (zejm. orolingvofa-
cialni), inteligenci a psychiku. Tyto diagnézy
by mély byt soucasti diagnostického zavéru
u vyvojové poruchy feci.
Sekundarni vyvojové poruchy Feci jsou
castéjsi. Vznikaji v disledku poSkozeni CNS
(primarné neurologické ¢i pedopsychiat-
rické diagndzy), sluchu, morfologie mluvi-
del, sociélni deprivace a jejich vzajemnou
kombinaci.

B Primarni poruchy vyvoje reci

Prosta dyslalie

Dyslalie (patlavost) je symptomem vétSiny
vyvojovych poruch fe€i. Je-li dyslalie jedi-
nou symptomatologii (jiné pficiny NVR jsou
vylouceny), jednd se o diagnézu prosta
dyslalie. Podstatou je porucha zpracovani
feCové informace na foneticko-fonologické

Grovni, ktera souvisi pfedev§im s Gasovym
zpracovanim slySenych zvukd. Manifestni
je predevS§im u hladsek s podobnymi dis-
tinktivnimi rysy, tj. v ceském jazyce sykavky
pro nauceni i ve fyziologickém vyvoji feéi
zdravého ditéte. V diferencialni diagnostice
je tfeba odliSit predevSim nedoslychavost
na vysokych frekvencich. Terapie je logope-
dicka a prognoza pfizniva.

Prosty opoZdény vyvoj Feci

Prosty OVR je definovén jako proporcionélini
opoZdéni vyvoje fe€i oproti populaci vrs-
tevnik(i. Projevuje se opozdénim nastupu
feéi, spojenym typicky s proporcionalnim
opoZdénim vyvoje strukturalizace fe€i. To
odpovida rovnomérné a pomaleji se vyvije-
jici i ostatni psychomotorice. V diferencialni
diagndze je predevSim tfeba odlisit men-
talni deficit, pfipadné vyvojovou dysfazii.
Prognoéza je pfi spravné logopedické pédci
pfizniva - intelektualizace fe¢i by mélo byt
dosazZeno do Skolniho véku, napomoci mize
odklad nastupu Skolni dochazky.

Vyvojova dysfazie

Vyvojova dysfazie (Specific Language
Impairment, SLI) je neurovyvojovym one-
mocnénim mozku, projevujicim se domi-
nantné v oblasti feGové recepce a exprese.
Etiologie je zfejmé multifaktoridlni, empi-
ricky se predpoklada predevsim geneticky
vliv (familidrni vyskyt) a ziskana perinatalni
poSkozeni (déti z novorozeneckych JIP).
Postizeno je az 10 % Skolnich déti, z toho
85-90 % chlapcil. Onemocnéni tzce souvisi
s poruchou pozornosti (Attention Deficit
Disorder- ADD), ktera byva manifestni spiSe
sekundarni hyperaktivitou (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder - ADHD, dfive zndmé
pod nazvy lehka ¢i minimalni mozkovéa dys-
funkce - LMD, MMD). Jedna se o skupinu
klinicky neostfe ohraniéenych syndromd,
které postihuji celé spektrum kognitivnich,
exekutivnich a asociacnich funkci vé. emoci,
jejichZ rezidua a nasledky mohou pretrvavat
do pozdni adolescence.
DiagnostikajekomplexniavyZaduje multidis-
ciplinarni pfistup, pomoci mizZe diagnostic-
ko-terapeuticka hospitalizace. Logopedické
vySetfeni je klicové pro dominantni a spe-
cifické nalezy v fecové struktufe. Formalné
je napadny celkové chaby fecovy projev,
vicecetna dyslalie a agramatismy, vedouci
az k nesrozumitelnosti reci. NaruSeny jsou
typicky vSechny fecové roviny, za jadro po-
ruchy se vSak povazuje naruSeni gramatické
struktury Feéi. Existuje fada testl cilenych
na rzné aspekty feci a recové motoriky.

NejpouZivangjSimi jsou napf. vySetfeni fo-
nematického sluchu (Skodova) a Token test
pro fecovou percepci. Komprehensivni pro
celé spektrum poruchy je napf. Heidelbersky
test (HSET). V neurologickém nalezu déti
nevykazuji lateralizaci ¢i znamky centralni
léze, lze vSak zachytit zndmky poruchy
v jemné motorice predevSim grafické. EEG
je typické opozdénym zranim morfologie
kfivek s ev. nespecifickymi drobnymi abnor-
mitami. Vzacnéjsim, ale klinicky vyznamnym
ukazatelem je subklinickd epileptiformni
aktivita. MRI je vétSinou negativni, v zavai-
néjSich pripadech je vSak detekovatelny
morfologicky korelat, predevsim prefron-
talné v oblasti stridto-thalamo-kortikalniho
okruhu, pfipadné zmens$eni objemu mozku,
mozecku a/nebo bazélnich ganglii, zejm. na
dominantni hemisfére. Psychologické vySet-
feni prokazuje typicky dysproporcionalni vy-
sledky mentalnich funkci, s ndzorovou sloz-
kou v pasmu Sir§iho priiméru, ale ndpadnym
propadem ve verbalnich subtestech. Typicky
je postizena té7 kratkodoba pamét a kon-
centrace, déti se tak Gasto jevi jako hyper-
aktivni. Kresebny projev by nemél vykazovat
znamky organicity, grafomotorika ale byva
vyznamné oslabena. M(iZze byt postiZena
i prostorova (zejm. pravo-leva) orientace,
ve specifickych pfipadech téZ psychomo-
torické tempo a emoce. Ve Skolnim véku
byva diagnostikovana specifickd porucha
uceni, zejm. dyslexie, dysgrafie apod. Déti
s vyraznymi poruchami v socialni interakci
mohou vyZadovat pedopsychiatrickou péci.
Senzorické funkce (sluch, zrak) a morfologie
mluvidel jsou v typickém pFipadé intaktni.

Citlivym indikatorem poruchy a inicidtorem
napravnych opatfeni byva Skolské zafizeni,
kde se dité prvné stfetava s problémy ko-
munikace, spolecenské interakce a trivial-
nich znalosti. Déti zaostavaji v pozornosti
a uceni, grafomotorice, pracovnim tempu,
zvlasStnosti v chovani mohou byt uciteli
feSeny jako kazenské problémy. Nasledné
pedagogicko-psychologické Ci specialné-
pedagogické vySetfeni mlZe na zakladé
medicinského zavéru doporucit individualni
vyukovy plan i zafazeni do specidlniho
vzdélavaciho systému. Lécba medicinska
je omezena - u epileptiformni formy mohou
pomoci antikonvulziva, uZivaji se téZ nootro-
pika, k ovlivnéni chovani psychofarmaka.
Terapie vlastni poruchy feéi je doménou kli-
nické logopedie. Dispenzarizace je vhodna
i na foniatrii, neurologii, ev. pedopsychiatrii,
k sledovani a ev. [ébé nalezll dle pfislusné
odbornosti. Progndza onemocnéni je varia-
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bilni - ¢ast déti postupné Gispésné preklene
handicap diky inteligenci, rozvoji védomosti
a zkuSenosti. Déti s ADHD vSak jsou vice
ohrozeny rizikovym chovanim v dospélosti
a omezenim Zivotniho uplatnéni.

Il CNS podminéné poruchy vyvoje
feci

Vyvojova dysartrie

Postizeni je projevem détské mozkové obrny
v oblasti mluvidel. Jedna se o neprogresivni
postiZzeni motoriky, vzniklé na podkladé
probéhlého (a ukoneného) perinatalniho
poskozeni vyvijejiciho se détského mozku.
Prevalence je 0,2-0,5% porodi (z toho asi
0,1 % je vazné postiZeni), hlavnim rizikem je
prematurita, infekce skupiny TORCH (toxo-
plazméza, rubeola, cytomegaloviry, herpes-
viry). Mechanismem poskozeni je predevsim
hypoxicko-ischemické trauma, které se hoji
typicky selektivni neuronalni nekrézovou az
periventrikularni leukomalacii.
Hypertonicky syndrom v pfedfeéovém ob-
dobi se pozdéji vyviji v spastickou formu
DMO. Ret je v disledku postiZeni mluvi-
del celkové spora, namahava, kfeCovita,
dyslalickd v dlsledku artikulacnich obtiZi;
gramaticka struktura je pfi Gisté dysartrii
neporusena.

Hypotonicky syndrom v oblasti mluvidel je
korelatem je postiZzeni v oblasti bazélnich
ganglii (predevsim striata), dysartrie provazi
dyskinetické formy DMO. Typické jsou mimo-
volni (Zmoulavé) pohyby jazyka a porucha
koordinace dychani zhorSujici srozumitel-
nost - tempo a ¢lankovani reci je nepravi-
delné, fec je pferuSovana s nepravidelnou
dynamikou hlasu. Problém se zhorSuje pfi
emocnim rozrusSeni.

Atakticka (cerebelarni) forma vyvojové
dysartrie je vzacna, vznika predevSim u in-
fratentoridlnich nadorl (u déti relativné
Castych) spiSe neZ pti DMO (vazné vrozené
poskozeni mozecku je nesluéitelné se Zivo-
tem). Klinicky je napadna skandovana fec
s hesitacemi, ulpivanim v jednotlivych arti-
kula€nich postavenich.

Chaba forma vyvojové dysartrie je typickym
projevem pseudobulbarniho syndromu (po-
Skozeni perifernich nervii pro svaly mluvidel
-n.VIL, IX, X, XI), vétSinou traumatického pu-
vodu. Klinicky je ndpadna chabd motorika az
paréza postiZzeného svalu, pfi oboustranném
postiZeni se objevuji poruchy polykan.
Diagnostika vyvojové dysartrie je souéasti
neurologické péce. Foniatr se na péci podili

zejm. prfi feSeni poruchy sluchu, dychani,
polykani a spasticity hlasivek. Terapie je
logopedicka, pfi dysfagii nesmi byt opome-
nuta terapie polykani. Progndza souvisi s vy-
vojem zakladniho neurologického postiZeni.
Epileptogenni dysfazie

Jedné se o specifickou skupinu zachvatovi-
tych onemocnéni, spojenych s poruchu az
regresi vyvoje feci.

Syndrom Landalv-Kleffneriv je ukazkovym
pfikladem, s manifestaci typicky mezi 4.-8.
rokem véku, s postupnym rozpadem fecové
struktury. Pro diagnostiku je zasadni EEG,
které ukazuje hroty a pomalé viny s tempo-
ralnim maximem, zhorSujici se v synchron-
nim spanku (spankovad EEG). Manifestni
epileptické zachvaty jsou vSak malo Casté.
M(iZe byt pedopsychiatrickd symptomato-
logie (hyperaktivita, agresivita). Terapie je
antikonvulzivni, prognéza variabilni.

Westidv syndrom je zavaznou formou spas-
tické epileptické encefalopatie raného
détského véku (kolem 1 roku) s tézkym EEG
postiZzenim, negativné ovliviiujici mentalni
a fecovy vyvoj. Lennox(v-Gastautdv syn-
drom je charakterizovan variabilnimi epi-
leptickymi z&chvaty s postupnou mentaini
deterioraci v€. regrese feci. Etiologie téchto
syndromil neni jednotnd, |écba je obtizna,
progndéza nepfiznivd. Neurometabolicka,
neurodegenerativni a  neuromuskularni
onemocnéni maji v popfedi pfiznaky neu-
rologické, psychické, pfipadné interni, pro-
problému interniho, neurologického a men-
talniho. Redové centra mohou byt postizena
téZ v détstvi nadory, zanéty, Urazy, vzacnéji
onemocnénimi cévnimi, demyelinizacnimi.

B Recové projevy v ramci poruchy
komunikac¢niho chovani

Porucharecijako komunikacniho prostredku
je naruSena u autismu a jeho variant. Tyto
tzv. pervazivni poruchy narusuji vyvoj mno-
hoCetnych  zakladnich  psychologickych
funkci ditéte v kvalitativni podobé, to Ze do-
minantni je aberantni vyvoj nad kvantitativ-
nim nedosaZenim ocekavanych schopnosti.
Jadrovymi priznaky je endogenni naruSeni
komunikace a socialni interakce, behavio-
ralni poruchy (agresivita, stereotypie, ritua-
lismus); doprovodné jsou poruchy emotivity
(anxieta, deprese) a spanku. Klinicky se dité
projevuje poruchou chovani, kterému chybi
socialni interakce (oCni kontakt), zajem
a empatie, dité Ipi na omezenych stereotyp-
nich aktivitach a situacich. Napadné jsou po-

hybové stereotypie, které mohou postihovat
i feGovy projev, odpovidajici autonomnimu
mysleni - porucha fe¢i dominuje v pragma-
tické roviné (fe€ nepini komunikacni funkci).
Kannerliv détsky autismus je klasickym
pfipadem onemocnéni. TEZSi formy (Rettlv
syndrom, desintegracni porucha) jsou spo-
jeny s mentalni retardaci a tomu odpovida-
jicimi rudimenty feéi. Aspergerliv syndrom
je typem funkéniho autismu, s intaktnim
vyvojem i povrchni pragmatikou feci. Lééba
kauzalni na jadrové pfiznaky neexistuje,
medikace je symptomaticka. Péce je tak
predevsim socialné-pedagogicka.

Tikové poruchy a Tourettllv syndrom se pro-
jevuji vokalnimi tiky - uvedené diagnozy ne-
presahuji diagnosticky i terapeuticky obor
pedopsychiatrie.

B Mentalné podminény NVR

Mentalni retardace je charakterizovana sni-
Zenim inteligence a zhorSenou schopnosti
ucit se oproti vékové srovnatelné populaci.
Prevalence je asi 0,3 % (cca 3 % populace
mé 1Q<70). Morfologické abnormity kor-
texu jsou u 80% mentalné retardovanych,
presny morfologicky korelat mentalni retar-
dace vSak neexistuje - podstata poSkozeni
je mikroskopicka. Patofyziologii je vétSinou
perinatalni hypoxie, porucha je Casto pfi-
tomna u neurometabolickych a geneticky
podminénych syndromi. Mentalni retar-
dace je typicky spojena s rizikem dalSich
onemocnéni neurologickych (epilepsie)
a psychiatrickych (poruchy chovani, schi-
zofrenie). PostiZeni feci odpovida inteli-
genénimu stupni. Diagnostika primarni je
neurologicka, psychiatricka, role foniatra je
omezena na posouzeni a IéEbu sluchové po-
ruchy a morfologickych abnormalit splanch-
nokrania.

B Morfologicky podminény NVR

Rozstépové vady jsou typickym predstavi-
telem. Nejcéastéjsi je rozStép rtu, ktery je
zaroven nejcastéjsi kongenitalni malformaci
u Elovéka (prevalence v CR je okolo 0,05 %).
RozStépy se vyskytuji izolované i jako sou-
¢ast malformaénich syndrom - za fonia-
trii pfispéla do nomenklatury Sedlackova
(syndrom zkraceného patra s poruchou
intelektu).

Patofyziologie rozStépd vznikd poruchou
horizontalizace a sristu plotének sekun-
darniho patra. Klinicky je napadny pro-
jev esteticky, zasadni je vSak negativni
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|
Snémovna schvalila zakaz
koureni v hospodach

Koaliéni vlada v patek Snémovnou protla-
¢ila sviij reparat protikurackého zakona,
ktery od konce kvétna, Svétového dne
bez tabaku, zakaZe cigarety v restaura-
cich a hospodach. ,Vyslali jsme diileZity
signal, Ze to myslime vainé se snahou
zaradit CR mezi civilizované staty, které
chrani zdravi vlastnich ob¢anii,“ radoval
se premiér Bohuslav Sobotka (CSSD).
»Snémovna si po dvou hodinach kone¢éné
tipla,“ radoval se na Twitteru lidovecky
ministr zemédélstvi Marian Jurecka.

Séf zdravotnictvi Miloslav Ludvik uvedl,
zakond. ,Na nasledky koufeni kazdy rok
umfre kolem 18 tisic lidi. Je to norma pro
Zivot,“ konstatoval Ludvik.

,Normalni je nekoufit a dychat Gisty
vzduch. Pravo na Zivot ma prioritu pred
pravem na podnikani. Dékuji poslanciim,
Ze po dlouhé dobé vyhovéli pozadavku
naSich obcand,“ komentovala namést-
kyné ministra zdravotnictvi Lenka Teska
Arnostova (CSSD).

Radost mél i nékdejsi ministrzdravotnictvi
Svatopluk Némecek. ,Trileté usili nepfislo
na zmar, protikuracky zakon schvalen.
Snad si mohu dovolit trochu spokojenosti
a hrdosti,“ uvedl.

Na sportovnich akcich jen pivo a vino
Novela zakona o ochrané zdravi zakaze
koufeni cigaret v restauracich a hospo-
dach, v ¢ekarnach verejné dopravy, na
nastupistich, ve Skolach, na détskych
hristich, ve vnitinim prostoru sportovist ¢i
v zoologickych zahradach. V restauracich
bude mozné koufit e-cigarety a vodni
dymky. Nebude také mozné prodavat
potraviny a hracky napodobujici vzhled
tabakovych vyrobkii nebo kufrackych po-
macek. Na sportovnich akcich se z alko-
holickych napoji bude moci podévat jen
vy€epni pivo a vino.

Zakon posoudi Senat

Pro navrh zakona kyvlo 118 poslanct,
proti jich bylo 23. Ruku nezvedli ob¢ansti
demokraté a néktefi komunisté, poslanci
Usvitu i TOP 09.

Novelu zakona nyni posoudi Senat. Pokud
ji schvali, dostane ji na stll prezident
MiloS Zeman.

Zdroj: Novinky.cz, 9. 12. 2016

vliv na sani, hlas (palatofonie, rinofonie
- nosovost) a fe¢ (palatoldlie - huhnavost),
s typickym postiZzenim patrovych hlasek
(labiodentaly, velary). V disledku zménéné
morfologie nosohltanu je zvySené riziko
sekretorické otitidy, kterd dale negativné
ovliviiuje fecovy vyvoj v disledku nedosly-
chavosti. Diagnostika se opira o klinické vy-
Setfeni mluvidel a audiometrické vylouéeni
sluchové poruchy. Dopliujici je vySetfeni
funkce patra (Gutzmannova zkousSka) a ar-
tikulace (logopedie). Terapie je predevsim
plastickochirurgickd - operace rozStépo-
vych vad se v soucasnosti provadéji z este-
tickych dlivodt ihned po narozeni ditéte. Pfi
nasledné potfebé operace v oblasti hltanu
(adenotomie, tonzilektomie) je nutno brat
zietel na poskozeni patrohltanového uza-
véru. Vhodné jsou masaze patra pfi zkrace-
ném velofaryngealnim uzavéru.

B Sluchové podminény NVR
a hluchonémost

Soucasnd medicina umozZiuje presnou
diagnostiku sluchu jiz v raném détském
véku a rychlou adekvatni korekci sluchové
poruchy prakticky jakéhokoliv typu. Cilovou
skupinou jsou v soucasnosti novorozenci,
prostfedkem dosazeni cile jsou programy
screeningu sluchu novorozenc(. V sou¢asné
dobé je preferovan celoplosny screening slu-
chu novorozencd, ktery by mél byt jednoduse
organizovany, pro pacienta komfortni a ne-
invazivni, medicinsky vytéZny a ekonomicky
dostupny. Principem screeningu sluchu je
vySetfeni 2. az 3. den po porodu pomoci oto-
akustickych emisi neonatologickou sestrou.
V pfipadé nepfitomnosti otoakustickych
emisi ndasleduje opakovani vySetfeni (re-
-screening) u ORL Iékafe Ci foniatraza 3 az 6
tydnd. Pokud je vySetfeni dale negativni, je
provedena finalni diagnostika evokovanymi
sluchovymi potencidly v ORL regionalnim
centru. PFi potvrzeni nedoslychavosti je za-
jisténa korekce nedoslychavosti sluchadly,
pfipadné je zvaZena kochlearni implantace.
Soucasti pedaudiologickych center je i etio-
logické objasnéni sluchové vady (genetika)
a posouzeni ev. dalSich postiZeni (oéni,
neurologické, pfipadné dalSi konzilidrni
a zobrazovaci vySetfeni). Zdravotni pojis-
tovny prispivaji détem na korekci sluchadly
binauralné, v soucasnosti je pIné hrazena
i oboustranna kochlearni implantace u déti
v implantaénich centrech (Praha, Brno,
Ostrava, Hradec Kralové).

NaruSeni vyvoje feéi pfi sluchové poruse
je nutno povaZovat za selhani medicinské
péce. PFi GipIné a nekompenzované hluchoté
zaostava predevsim vyslovnost a gramatika,
sémanticka Groven je zachovala pfivéasném
rozvoji i znakové komunikace. Na foneticko-
-fonologické roviné je postizena vyslovnost
zejm. hlasek zadnich artikulacnich okrski
(nejsou vidét mimické pohyby), u vysoko-
frekvenéni nedoslychavosti (hluchoté) je
typickd dyslalie sykavek. Morfologicko-
syntaktickd struktura u hluchonémych od-
povida stupni neznalosti jazyka sdileného
fe€i - znakova fec je syntakticky jednoduss,
ma pfedevsim jinou gramatickou strukturu.
Zasadou rehabilitace je predevSim véasna
diagnostika a v€asna sluchadlova protetika,
ev. kochlearni implantace. Rehabilitace feéi
by méla byt primarné orientovana naverbalni
fe€ a integraci ditéte do b&zného Skolstvi.
V situaci, kde toto neni mozné (nesouhlas
¢i nespoluprace zakonnych zastupcd), je
alternativnim postupem vychova ve zna-
kovém jazyce zaroven s vyukou odezirani.
U soucasného dalSiho postiZzeni (mentalni
retardace) je volbou tzv. totalni komunikace
s vyuZzitim v§ech komunikaénich prostredki,
které je postizeny schopen pfijmout.
Hluchoslepi jsou favorizovani v Ghradovém
systému pro binaurdini korekci v détském
i dospélém véku.

B Socialné podminény NVR

Podkladem je porucha vyvoje feci z nedo-
statku stimulace. Pfipady déti vyrlistajicich
mimo civilizaci (,Maugli“) jsou vyjimecné -
v prostfedi Ceské republiky je nejvétsi riziko
hypostimulace u slySicich déti z komunity
sluchové neslySicich a déti z patologického
socialniho prostredi (zanedbani péce za-
konnych zastupcl). Z medicinsko-pravniho
hlediska je zasadni pfi podezfeni na zane-
dbavani ditéte oznamovaci povinnost social-
nimu pracovniku, pfi tyrani ditéte oznameni
na policii. V rehabilitaci je nutné neprodlené
zajisténi fecové stimulace (ziskani rodiny
pro spolupraci nebo zabezpeceni nahradni
vychovy) a rehabilitace pod vedenim lo-
gopeda, kontrolou socialnich pracovniki
a vzdélavaciho zafizent.

Literatura u autora
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Sledovani ATB lécby détskych pacientu
s recidivujicimi respiracnimi infekcemi v letech
2013-2015 a erdosteinu, aneb co nam rekla

Akutni infekce hornich cest dychacich patfi
naci praktického lékate. Casto jsou predepi-
sovana antibiotika (ATB) pravé u infekci hor-
nich cest dychacich, ackoliv jsou az v 80 %
virového plvodu. V neintervenéni studii
,ERICA“ bylo analyzovdno 342 détskych
pacientdl, ktefi byli v sezoné 2013/2014
pro opakované respiracni infekce (22)
IéCeni antibiotiky a u kterych se sledoval
pocet infekci dychaci cest a zména potfeby
ATB |éEby pfi v€asném nasazeni erdosteinu
v sezéné 2014/2015. Ve sledovaném ob-
dobi (10/2014-3/2015) se u hodnoceného
souboru pocet nasazeni ATB signifikantné
sniZil na pouhd 4,4 % vSech zaznamenanych
infekci. Zahajeni podavani erdosteinu pfi
prvnich pfiznacich infekce dychacich cest
miZe ovlivnit trvani tize pfiznakl - produk-
tivni kaSel a rymu, ev. komplikace - vyskyt
stiedousnich zanétd.

Infekce mUlze postihovat vSechny Casti
dychacich cest (DC), miZe jit napf. o rini-
tidu, faryngitidu, laryngitidu, tracheitidu Ci
bronchitidu nebo postizeni vice oddilii DC
soucasné. NejcastéjsSimi plvodci zanétl
hornich i dolnich cest dychacich véetné
oblasti hltanu a stfedousi jsou rizné typy
virli, asi aZ v 60-80 % - rinoviry, adenoviry,
RS viry, viry influenzy a parainfluenzy, ente-
roviry (Coxsackie virus, ECHO viry). Typicky
byva sezonni vyskyt infektd zplsobenych
témito patogennimi agens - napf. enteroviry
v |été a casném podzimu (manifestace jako
tzv. ,letni chfipky“ ¢i herpanginy), rinoviry
zacatkem podzimniho obdobi, chfipka typu
A o Vanocich a v lednu, s vrcholem vyskytu
v naSich zemépisnych polohach v pfedjafi.
Lécba je u virovych onemocnéni vétSinou
symptomaticka.

Bakterie jsou tedy pfi¢inou jen asi 8-20 %
respiracnich infekci, zvlasté u nejmensich
déti. Jedna se Gasto o patogeny bézné se
vyskytujici v HCD a polykacich cestach
zdravych jedincd, které se uplatni na terénu

»ERICA“

Prof. MUDr. Frantisek Kopriva
Détska klinika a LF UP a FN Olomouc

oslabeném jiz pfedchazejici virovou infekci.
,Klasické bakterie“ vyvolavaji infekce DC asi
u6-12 % déti - Streptococcus pneumoniae,
Haemophilusinfluenzae, Moraxellacatarrha-
lis, Staphylococcus aureus, hemolyticky
streptokok skupiny A (Streptococcus pyro-
genes - pripadné skupiny C a G) a vzriista
podil atypickych bakterii - Mycoplasma
pneumoniae (i plvodce buldzni myringitidy
a pneumonii). Jind a alarmujici je situace
kolem Corynebacterium diphteriae (pivodce
zaskrtu, zvl. u nedostateéné imunizovanych
pacientll - kojenci pfed dosazenim bézného
véku pro ockovani proti zaSkrtu nebo déti
rodic¢li odmitajicich ockovani) - tyka se i ri-
zika onemocnéni zpiisobenych Haemophile
influenzae typu b, vyvolavajici epiglotitis!!
Pfenos infekci DC je vzduSnymi kapénkami
(vzduSnou cestou, pfimym kontaktem), ne-
pfimym kontaktem (v détskych kolektivnich
zarizenich - jeslich a matefskych Skolach
- prostfednictvim hracek) a v neposledni
fadé i orofekalni cestou (enteroviry).

U infekci predpokladaného bakteridlniho
plvodu se uZivaji antibiotika, vétSinou na
empirickém zakladé. Nadmérna, neuvazena
IéEba infekci DC ATB naruSuje mikrobiom
détského organismu, vyvoj a zrani imunit-
niho systému, zvySuje riziko alergii a rezis-
tenci mikroorganismi a ve svém dusledku
vede nasledné k nedspéchu lé¢by zavainych
mikrobialnich infekc.

Virova a bakteridlni onemocnéni DC u déti
maji na pocatku velmi podobné pfiznaky
a pro |ékafe je ¢asto obtizné jednoznacné
odliSit a rozhodnout v ¢ase o zahajeni ATB
IéCby. | u déti tizi a trvani pfiznak( ¢i rozvoj
infekce DC miZe ovlivnit erdostein (IéCivy
pfipravek Erdomed).

Erdostein vykazuje nejen (éinky muko-
lytické, ale ma také Gcinky antioxidacni,
MlZe tak omezovat bakteridlni kolonizaci
a sniZovat riziko bakteriadlni superinfekce.
Vzhledem k tomu, Ze vétSina détskych respi-

racnich infekci je plivodu virového, nabizi se
jako moznost véasnou lé¢bou erdosteinem
ovlivnit jiz rozvoj infekci DC u déti a tim sniZit
empirickou ATB 1é¢bu. Prakticky Iékaf tak
bude mit i niZsi naklady na IéCbu.
NaduZivani ¢i nespravné pouZzivani antibi-
otik je vSeobecné stéle realitou, pfestoZe
racionalni antibioticka politika je uZ dlouho
zajmem nejen narodnim, ale i celoevrop-
skym (WHO aktivity). Uvadi se v literatufe,
Ze az 60 % infekci dychacich cest u déti
i dospélych je neadekvatné léCeno ATB!
A proto jsme se rozhodli provést sledovani
IéCby détskych pacientd s recidivujicimi re-
spiraénimi infekEnimi ATB a zhodnotit moZny
pfinos erdosteinu na trvani tize pfiznaki
- produktivni kaSel a rymu, ev. komplikace
- vyskyt stredousnich zanétd.

B Popis studie

Jednalo se o neintervenéni observaéni,
multicentrickou, narodni, retrospektivné
prospektivni studii détskych pacientd, ktefi
méli v sezéné 2013/2014 opakované nasa-
zena antibiotika pro respiracni infekci (=2)
a u kterych se sledovala ev. zména potfeby
ATB IéCby v sezdné 2014/2015 pfi 1éEbé er-
dosteinem. Studie byla vedena na SUKL pod
¢islem 1410020003.

Inkluzni kritéria:

- v sez6né (10/2013-3/2014) byly u pa-
cienta zaznamenany alespon dvé infekce
DC Iécené antibiotiky

- doregistru byli zafazeni pouze pacienti do
véku 18 let

- U pacienta se v sezoné 2014/2015 nové
vyskytla infekce DC a dle testu CRP se
jednalo o virovou infekci (<40)

- u pacientil bylo zahajeno podavani erdos-
teinu bez nutnosti nasadit antibiotika
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Graf 1 Vybér datového souboru

| Celkovy pocet pacient(l v registru ERICA

| N-564

Pacienti bez kontroly
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Graf 2 Popis souboru - pohlavi, vék

Procentudl
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Graf 3 Vstupni vySetieni ve sledované sezéné

Datum vstupu N

N

36

N=6
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Pohlavi
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N infekci=473 - u pacientli se miZe vyskytnout vice infekci - vSechny museji spliiovat inkluzni kritéria

Charakteristika

Roky

CRP median (25., 75. kvantil) 11,0 (8,0;18,0)
Alergie 126 (26,6 %)
- Atopie 85  (18,0%)
Astma 90 (19,0 %)
Diagnéza Akutni laryngopharyngitis 86 (18,2 %)
Akutni laryngitida a tracheitida 67 (14,2 %)

Akutni tracheobronchitida 88 (18,6 %)

Bronchitis acuta 189 (40,0 %)

Virova pneumonie 6 (1,3 %)

Jind 37 (7,8 %)

KasSel 470 (99,4 %)
Ryma 292 (61,7 %)
Teplota 276 (58,4 %)
RTG plic 13 (2,7 %)
Vytérz nosu proveden 11 (2,3 %)
Vytérz krku proveden 43 (9,1 %)
Erdomed Suspenze 359 (75,9 %)
Sacky (2x denné) 114 (24,1 %)

N=342

N=473

-

-

Exkluzni kritéria: do registru nebyli zafazeni
pacienti s primarné bakterialni infekci, ktefi
byli indikovani k antibiotické I6Cbé.
Zarazeni pacientil a jejich 1é¢ba probihala
dle béZné klinické praxe a rozhodnuti 0 na-
sazeni erdosteinu bylo Gisté na odborném
posouzeni oSetfujiciho lékare.

Do studie byli zapojeni ambulantni prakticti
lékafi pro d&ti a dorost z celé Ceské repub-
liky v 52 centrech. Do registru bylo celkem
plvodné zafazeno 564 pacientd, z dlivodu
nekompletnich Gdajd ¢i nespinénych inkluz-
nich kritérii bylo 222 pacient( vyfazeno. Do
celkového datového souboru bylo zafazeno
342 pacient(.

B Vysledky

Do celkového datového souboru bylo po
oCisténi zarazeno 342 pacientli (graf 1).
Z hlediska zastoupeni pohlavi prevladali
v celkovém souboru muzi (56,7 %) oproti
Zenam (43,3 %), viz graf 2. Z pohledu véko-
vého rozloZeni pacientl prevladala skupina
déti predskolniho véku (3-6 let) - 49,4 %,
ktera je z pohledu onemocnéni hornich cest
dychacich vnimana vSeobecné jako nejri-
zikovéjsi. U pacienta se mohla vyskytnout
vice neZ jedna infekce, a proto celkovy pocéet
analyzovanych infekci byl 473 (graf 1).
NejCastéji zastoupenou diagnézou byla
akutni bronchitida (40% infekci), dale
nasledovala akutni tracheobronchitida
(18,6 %) spolu s akutni laryngopharyngi-
tidou (18,2 %) a akutni laryngitidou a tra-
cheitidou (14,2%). U 45% pacientd byla
uvedena alergie nebo astma, coz nepfimo
podporuje zkuSenost z praxe, Ze déti s aler-
gii jsou Gastéji nemocné nez déti bez alergie.
U 75,9 % pacientd byl podavén erdostein ve
formé suspenze, cozZ bylo ovlivnéno vékem
pacientd, ostatni jej uzivali ve formé sacka.
Ve sledované sezoné (10/2014-3/2015) se
pocet nasazeni ATB signifikantné sniZil na
pouhd 4,4 % vSech zaznamenanych infekci
(viz. graf 3, 4 a 5). Stav pacientd pfi kontrol-
nim vySetfeni po nasazeni Iécby byl u 91 %
pacientl uzavfen jako vyléceny, jen u 6,3 %
byly zaznamenédny komplikace zakladniho
onemocnéni. V pribéhu studie byl zazna-
menén pouze jeden nezadvainy ocekavany
nezadouci Gcinek.

Mezi nejcastéji nasazenymi ATB byly Klacid
(42,9 %), Amoksiklav (19 %) a Fromilid
(9,5 %) - graf 6. Statistické vyhodnoceni
studie provadéla IBA - Masarykova univer-
zita, Institut biostatistiky a analyz, Brno.
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B Diskuse

Akutni infekce hornich cest dychacich
patfi mezi nejCastéjsi infekéni onemocnéni
v ordinaci praktického Iékare. Casto jsou
pfedepisovana antibiotika pravé u infekci
hornich cest dychacich, ackoliv jsou nejéas-
téji virového plvodu - az v 80 %, popf. jsou
podéavana antibiotika se Sirokym spektrem
G¢inku. Zahajeni podavani erdosteinu pfi
prvnich pfiznacich infekce DC mdZe ovlivnit
trvani a tizi pfiznakl - produktivni kaSel
a rymu, ev. komplikace - vyskyt stfedo-
uSnich zanéta.
Studie prokazala rychlejSi zlepSeni stavu
détskych pacientl trpicich sledovanymi
infekcemi dychacich cest (akutni bron-
chitida, akutni tracheobronchitida, akutni
laryngopharyngitida a akutni laryngitida
a tracheitida) pfi [éCbé erdosteinem a prav-
dépodobné méla i vliv na sniZeni nasledné
|éCby ATB, i kdyZ srovnani dvou obdobi
z epidemiologického hlediska je obtiZné.
Erdostein ovliviuje reologické vlastnosti
hlenu a zlepSuje tak mukocilidrni clearance,
ma antibakteridlni/antiadhezivni (¢inek
- inhibuje adhezi bakterii na respiracni
epitel a zvySuje prinik a koncentraci anti-
biotik v DC (omezeni bakterialni kolonizace
a moznost predejit bakteridlni superinfekci),
protizanétlivy G€inek - sniZuje tvorbu proza-
nétlivych cytokind IL-6, IL-8, NF-xB, TNF-o.
a nasledné i zvySuje koncentraci IgA na po-
vrchu dychaciho Gstroji a ma i antioxidaéni
Gcinek (scavenger volnych kyslikovych
radikald).
U pacientdl ve sledované sezoné 2014/15
probihala onemocnéni mirnéji a doslo
k vyznamnému poklesu recidiv. Peclivéjsi
diferencialni diagnostika infekce DC - virové
nebo bakteridlni infekce na zacatku one-
mocnéni prispéla rovnéZ k racionalnimu
nasazovani ATB ve sledovaném souboru
détskych pacientli pouze v indikovanych
pfipadech. Nezanedbatelnym faktem jsou
také niz8i naklady na lécbu ve srovnani
s antibiotickou IéEbou. Z vysledk(i vyplyva,
Ze rizikovéjsi skupinou jsou déti v predskol-
nim véku s atopii v rodiné nebo déti Ié¢ené
s alergii. Erdostein tak miiZe pfiznivé ovlivnit
tizi a trvani zanétlivé odpovédi v pribéhu
infekce DC.

[ |

Graf 4 Podavani antibiotik

N pacientd = 342

V piedeslé sezoné (2013/14)
brali vSichni pacienti ATB

| PocetATB | n [ % |
2 265 77,5
3 58 17,0
24 19 5,5

Nutnost nasadit ATB
ve sledované sezoné (2014/15)

4,4 %

Ve sledované sezoné bylo Ié¢eno antibiotiky 95.6 %
pouze 4,4 % déti R

Podani antibiotik - srovnani sezon
[ | PotetATB |
Predchozi sezona Primér (95 % IS) 2,32 (2,24;2,39)
Sledovana sezéna Priimér (95 % 1S) 0,06 (0,04, 0,09)
p<0,001

Graf 5 Poéty infekci ve dvou sezonach

N pacientli = 342
100 100,0 100,0
90 |
80 |
70 1
60 |
50 |
40 |
30 |
20 |
10 1

—— Minula sezéna 10/2013-3/2014
—— Tato sez6na 10/2014-3/2015

10,8

Procentudlni zastoupeni

0,0
21 22 >3 >4 5 >6

Pocet infekei

P-hodnota* 0,999 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
* McNemar(Qyv test
Graf 6 Infekce - ic¢innost Iéchy
| V minulé sez6né brali viichni pacienti ATB. | Typy ATB (N =21)
Nutnost nasadit ATB v aktualni sezoné Procentuaini zastoupeni
0 10 20 30 40 50
Klacid 42,9
4:4 % Amoksiklav
Fromilid
Zinnat
Sumetrolin
95’6 % Ospamox

Duomox - zindikace ORL - H 65

Duomox

_ _ Amoksiklav ddle douziv,  Erdomed
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Ze sveta odborne literatury...

H Epidemiologie sclerosis
multiplex u pediatrické populace
na Sardinii
Sclerosis multiplex je chronické, zanétlivé,
demyelinizujici onemocnéni CNS. Nékolik au-
tor(i popisuje toto onemocnéni nejen ve véku
mladych dospélych, ale i déti a adolescentd.
Zjistilo se, Ze Sardinie je oblasti s vysokym ri-
zikem. Ugelem této studie bylo urdit incidenci
a prevalenci. Pacienti s diagnozou neuritis n.
optici, myelitis, akutni diseminované encefa-
lomyelitis, demyelinizaéniho nepofadku nebo
klinicky izolovanych syndrom{ byli zafazeni
podle McDonaldovych kritérii, pokud one-
mocnénizacalodo 18 letvéku. 0dledna2001
do prosince 2012 bylo zachyceno 21 pfipadi
tohoto onemocnéni a 5 pripad( klinicky izo-
lovaného syndromu. Toto onemocnéni za¢ina
nejprve imunné zprostredkovanou destrukci
CNS v oblasti myelinu a oligodendrocytd, na-
sledovéna progresivni axonalni ztratou.
Vice nez dva miliony lidi jsou postiZzeny timto
onemocnénim. PfevaZuji Zeny. Stfedni vék za-
c¢atku je kolem 30 let. Zjistilo se, Ze pfiblizné
kolem 2,7-10,0 % pacientl zacalo mit prvni
potiZe v podobé klinické ataky v détstvi. Ti se
rozdéluji na dvé skupiny. Jedna, ktera zaéina
pfed 10. rokem véku, a druha, kterd zaéina
az k adolescenci. Autofi srovnavaji metodo-
logicky jednotlivé zacatky u pacient(i v obou
skupinach. Prikladaji vyznam S$ifi prvniho
kontaktu.

EurJ Pediatr. 2016;175:19-29

Bl UzZitecny efekt senzitivniho
biomarkeru tubulointersticialniho
postizeni KIM-1 (creatine
phosphate podium) pro Iééeni
Henochovy-Schonleinovy purpury
u pacientii se véasnym ledvinovym
postiZzenim detekci nalezu
pritomnosti v mo¢i

HS purpura je onemocnéni malych cév, u déti
Casto doprovazené ledvinovym postizenim.
Naprotitomu, Ze se zlepSuje véasné zachyceni
ledvinového postizeni, efektivni diagnosticky
marker stale neni k dispozici. V minulych
letech byla popisovana relace mezi led-
vinovym postizenim a nalezy biomarkeru
KIM, stale nebyl vyhodnocen diagnosticky
potencial tohoto biomarkeru v séru a v mogi.
Diagnosticka cena je stale presnéji feceno
prchava. Lécha HS purpury bez nutnosti
provedeni renalini biopsie zvyraziuje dilezi-

tost tohoto markeru. V praci byla sledovana
diagnosticka cena KIM-1, kterad byla méfena
u 27 pacienti s HS purpurou, 32 pacienti
s HS purpurou a jiz nasedajicim rendlnim
postiZzenim (zde 21 pacientl mélo provede-
nou rendlni biopsii) a 16 zdravych kontrol.
Pacienti s renalnim postiZenim byli rozdéleni
na pacienty s rutinni terapii (13) a pacienty
s |éEbou kreatinfosfatu (19). Mocova hladina
KIM-1 byla signifikantné vySSi ve skupinach
S purpurou v pfitomnosti a nepfitomnosti
renalniho postiZzeni neZ u zdravych kontrol
a navic byl jesSté rozdil mezi HSP a HSP s ne-
frologickym postizenim. Mocovéa KIM hladina
poklesla signifikantné po 14 dnech lécby
s kreatinfosfatem ve srovnani s konvencni
terapii. Nalezy potvrzuji diagnostickou cenu
KIM-1 a terapeuticky potencial kreatinfosfatu
(CP). Podani kreatinfosfatu mize redukovat
mocovy KIM-1.

EurJ Pediatr. 2016;175:49-55

B Casna menarche je asociovana
s metabolickym syndromem
a inzulinovou rezistenci
u premenopauzalnich korejskych
dévcat
Otazka pro danou studii znéla, zdali je aso-
ciace mezi prili§ Gasnou menarche (pod 12
let véku) a metabolickym syndromem u korej-
skych dév€at. Analyzovaly data 4 463 preme-
nopauzélnich dévcat. Metabolicky syndrom
(MetS) byl definovan Mezinarodni diabetic-
kou federaci pro Asii a inzulinova rezistence
jako HOMA - IR; vice nez 3,00-5,55 % dévcat
s metabolickym syndromem vykazovalo
inzulinovou rezistenci. Prevalence MetS byla
vy$S§i u dév€at s ¢asnou menarche (pod 12
let) a pozdni menarche (16 let). To ale nebylo
patrné u inzulinové rezistence. Pred€asna
menarche je asociovana s vy$Sim rizikem
kardiovaskularnich onemocnéni a i vyssi
mortalitou. Je také asociovana s vy$Sim rizi-
kem diabetu. Pozdni menarche po pfepoéteni
na dalSi ukazatele jiz neni asociovana tak vy-
razné na ukazatele metabolického syndromu.
V Korejije i po realizaci preventivnich opatfeni
stale patrné, Ze metabolicky syndrom je stale
hlavni pfi¢inou morbidity a mortality.

EurJ Pediatr. 2016;175:97-104

Ve spolupraci s firmou Pfizer pfipravil
MUDr. Jifi Liska, CSc.
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Hledam nastupce do dobfe zavedené
praxe PLDD Praha 10, ev. pfijmu

na ¢astecny Gvazek s moznosti poz-
déjsiho prevedeni praxe. Kontakt:
praxe52@gmail.com

449 10-16

PFenecham ordinaci PLDD

na Blanecku, bliZe Brna.

Informace na mob. 603 287 021.

450 11-16

Zaméstnam détského Iékare na dva dny
v tydnu a na dobu dovolené.

Kontakt: pediatra.d@gmail.com,

mobil: 603 508 933, ord. v dopol.
hodinach: 596 583 579 okr. Karvina
45111-16

Hledam nastupce do dobfe zave-

dené ordinace PLDD v Nachodé.

MUDr. Z. Hornychova, tel.: 777 008 381
452 11-16

Hledam Iékare do ordinace PLDD

na zkraceny Gvazek, Celakovice,

tel. 723 256 145.

453 11-16

Prodam zavedenou a prosperujici
ordinaci PLDD v Méstci Kralové

(okres Nymburk). Planovany prevod
c¢erven 2017. Ordinace nyni ve vlastni
nemovitosti, kterou je mozné odkoupit ¢i

.....

petr.filip.cz@gmail.com

454 11-16

Prenecham ordinaci PLDD v Zastavce
u Brna, spéch4, tel. 728 030 056.
455 11-16

Prodam zavedenou praxi PLDD

v Kladné. Kontakt: 731 920 063,
e-mail dhettnerova@seznam.cz

456 12-16

Hledam pediatra na pravidelny zastup
jedno dopoledne za 14 dni a zastoupeni
v dobé dovolené - dle dohody. Praha 6
(metro Petfiny). tel.: 604 988 174.
423 4-16

Spolecnost Elis a Elis s.r.0. nabizi
zpracovani ocenéni lIékarskych praxi
fyzickych a pravnickych osob vSech
odbornosti.

Tel:602 437 166, poradce@mybox.cz;
www.elis-dane.cz
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Autodidakticky test 1/2017

Poruchy hemokoagulace

Zakladnimi screeningovymi testy pri vysetreni krvacejiciho ditéte v ordinaci
PLDD jsou kompletni krevni obraz, aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
(aPTT) a protrombinovy ¢as (PT, Quickuv test). Vysetrenim:

PT zjisStujeme poruchy zevniho koagulacniho systému (f. VII, X, 1l)

aPTT zjistujeme poruchy zevniho koagulacniho systému (f. VII, X, II)

PT zjiStujeme poruchy vnitiniho koagulacniho systému (f. XII, XI, IX, VIII, X, V)

aPTT zjistujeme poruchy vnitiniho koagulacniho systému (f. XII, XI, IX, VIII, X, V)

Do ordinace prichazi matka s predskolnim ditétem s petechiemi a sufuzemi
na dolnich koncéetinach, zapéstich a na hrudniku. Je afebrilni, bez celkové
alterace stavu, bez otoku kloubu, bez znamek infektu. Bricho nebolestive,
bez organomegalie. Traumaticky puvod negovan. V poslednim mésici udana
casteéjsi epistaxe. Hemokoagulacni vysetieni aPTT a PT jsou v normeé.
Vyloucime-li skutec¢né traumatickou etiologii (napr. i vramci syndromu CAN),
v diferencialnédiagnostické rozvaze bychom méli pomyslet na:
Henochovu-Schonleinovu purpuru

hemofilii A ¢i B

diseminovanou intravaskularni koagulopatii

trombocytopenii (nejspisSe idiopatickou trombocytopenickou purpuru)

Pacient pozoruje obtizné staveéni krvaceni pri irazech, rany se mu spatné
hoji. Zprvu sice dojde k zastavé krvaceni z rany, ale po nékolika hodinach se
krvaceni znovu spontanné objevi. S nejvétsi pravdépodobnosti se jedna o:
endotelialni dysfunkci

trombocytopenii ¢i trombocytopatii

nedostatek vitaminu K

deficit nékterého z koagulacnich faktoru

Dostupnost vysetreni vrozenych trombofilnich dispozic je Siroka. Tzv. rodinny
screening na geneticky vazané trombofilni dispozice se u déti provadi:

v pfipadé zachytu mutace genu pro f. V - Leiden u pfibuznych I. stupné

v pfipadé zachytu mutace genu pro protrombin u pfibuznych I. stupné

v pfipadé zachytu mutace genu pro MTHFR u pfibuznych I. stupné

ve véku 12 let v pripadé priikazu trombofilni dispozice u pribuznych I. stupné

Na moznou trombofilni dispozici by mélo byt pamatovano u pacientek pred
nasazenim hormonalni antikoncepce. V anamnéze by mélo byt patrano
zejména po prodélani tromboézy u samotné pacientky a dale po vyskytu
trombozy ¢i prukazu trombofilni dispozice u pribuznych. Dalsim rizikovym
faktorem pro vznik trombézy pfi uzivani hormonalni antikoncepce miuze byt:

tabakismus

astenie

obezita
hyperlipoproteinemie
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Prehodnotte ochranu
proti pneumokokum

PNEUMOKOKOVA MENINGITIDA

ZANET | PNEUMONIE
STREDNIHO UCHA B

Synflorix™ je vakcina, ktera pomaha chranit pred zavaznymi
pneumokokovymi onemocnénimi vyvolanymi vakcinacnimi
sérotypy a sérotypem 19A." G\ I

@ N Synflorix”
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V bézné praxi nemusi vakcina garantovat vysledky dosazene v klinickych studiich.
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Spravné zéklody do zivota I| o

Spolehliva péce podporena védou \\s&

BEBA OPTIPRO® Comfort je evoluéni kojenecka vyZiva vyvinuta na zakladeé

60 let vyzkumu materského miéka.

v Zajistuje zdravy rust, vahoveé prirustky a metabolické parametry po vzoru kojenych déti,
diky nejnizSimu mnoZstvi vysoce kvalitni bilkoviny OPTIPRO®'

v Podporuje spravnou funkci imunity*

v Chrani zazivani a bakterialni osidleni diky Lactobacillus reuteri® -

v Zmeékcuje stolici kojencu diky probiotickym oligosachariddm GOS/FOS’

v Podporuje optimalni vyvoj mozku diky obsahu LC-PUFA®
.. Tylo vyrobky doporuduje
Sdruzeni praktickych

%, | 1ekari pro déti a dorost CR.



