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Alergie v rodiné

DYSBIOZA (NEROVNOVAHA) STREVNi MIKROBIOTY 45

SLOZENIi STREVNi MIKROBIOTY U KOJENCU 256

Externi faktory (cisarsky fez, uzivani antibiotik nebo znecisténé zivotni prostfedi) mohou narusit rovnovahu stfevni mikrobioty = dysbiéza stfevni mikrobioty.
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REFERENCE: 1. Prescott SL. J Allergy Clin Immunol, 2013; 131(1):23. 2. Kim BJ, et al. Allergy Asthma Immunol Res, 2014; 6(5):389-400. 3. Azad MD, et al. BJOG, 2015. 4. Molloy J., et al. Int J Environ Res Public Health, 2013, 10(12): p. 7235-56.
5. West C.E,, et al. J Allergy Clin Immunol, 2015; 135(1): p. 3-13. 6. Azad MD, et al. BJOG, 2016. 7. Mitsuoka, T. 2014. Biosci Microbiota Food Health 33, 99-116. 8. Roger LC et al, Microbiology, 2010, 156(11):3329-41. 9. Vighi G, et al. Clin Exp Immunol,
2008;153(Suppl. 1): 3-6. 10. Chua M, et al. JPGN, 2017;65:102-6.

DULEZITE UPOZORNENI: Kojeni je nejpfirozengjsim zstobem vyzivy kojencd. KOJenegké vyziva by méla byt pouzivana na doporucent Iékare. Zplsob pouziti a dalsi informace na www.nutriklub.cz a na infolince 800 110 000. Potravina pro
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BEBA COMFORT HM-O - Skok do budoucnosti

! Mineralni latky Zelezo, zinek a vitaminy A, C, D se podileji na normdlinim fungovani imunitniho systému. 2 Kyselina alfa-linolenova prispiva k rozvoji mozku a nervovych tkani.

3 Obsah ve shodé s poZadavky prislusné legislativy. 4 Carver JD: Acta Paediatr Suppl. 430, 83-8, 1999. *Jsou obsazeny pouze v mléku BEBA COMFORT 1 HMO.

Dulezité upozornéni:

Svétova zdravotnicka organizace (WHO*) doporucuje, aby tehotné Zeny a matky byly informovany o vyhodéch a nadfazenosti kojeni — zejména o skutecnosti, Ze matefské mléko poskytuje
défem tu nejlepsi vyzivu a ochranu pred nemocemi. Matkam by mély byt podrobné vysvétleny techniky kojeni a zptsoby udrzeni kojeni se zva3tnim ddrazem na vyznam spravné vyvazené
stravy, a fo jok v probéhu téhotenstvi, tak po porodu. Mélo by se zabranit zbytecnému zavadéni castecného krmeni z lahve nebo podavani jinych napojd a potravin, protoZe by to mohlo mit
negativni vliv na kojeni. Matky by mély byt upozornény na obfiznost navratu ke kojeni, pokud se rozhoduji nekojit. Matkam by také mély byt vysvétleny zdravotni, socidlni a ekonomické disledky
takového kroku. Matkam by mélo byt zddraznéno, ze matefské miéko je pro dité tou nejlepsi vyZzivou. Pokud se pfijme rozhodnuti pouZivat kojeneckou vyZzivu, tak je nezbytné matky poucit
o0 spravné pripravé a zdUraznit, Ze pouZifi neprevarené vody, nemyté lahve nebo nespravného fedéni mizZe vést k onemocnéni ditéte.

*viz Mezinarodni kodex marketingu ndhrad matefského miéka prijaty WHA v rezoluci 34.22 v kvétnu 1981.

Informace uréené pouze pro pracovniky ve zdravotnictvi.
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Neni lepSi misto
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Synagis® pomaha, aby ho déti
nemusely opoustét.

Zavazna infekce vyvolana
RSV mize ohrozit prvni
chvile novorozence doma.

Synagis® vyznamné snizuje
cetnost hospitalizaci

z ddvodu RSV onemocnéni
dolnich cest dychacich
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Synagis® 100 mg/ml injekéni roztok (Palivizumabum). Zkrécend informace o IéEivém pripravku

SloZeni: 1 ml roztoku obsahuje palivizumabum 100 mg. Jedna 0,5 ml injekcni lahvicka obsahuje palivizumabum 50 mg. Jedna 1 ml injekeni lahvicka obsahuje palivizumabum 100 mg. Indikace; Prevence zavazného onemocnéni
dolnich cest dychacich vyZadujiciho hospitalizaci, které je zpsobeno respiracinim syncytilnim virem u dti, jeZ se narodily v 35. tydnu téhotenstvinebo dFive ajsou v dobs zacatku sezdny RSV mladsi nez 6 mésicii, nebo u déti mladsich
nez 2 roky, u nichz byla v poslednich 6 mésicich nutnd I6tha pro bronchopulmondini dysplasii a u détf mladSich neZ 2 roky s hemodynamicky vyznamnou srdegni vadou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na palivizumab, jinou slozku
pHipravku nebo na jiné humanizované manoklonalni protilatky. NeZadouei dginky: NejzavaZnjsi nezadoucireakee vyskytujici se u palivizumabu sou anafylaxe a jiné akutni hypersenzitivni reakce. Casté nezadouci reakee vyskytujici se
u palivizumabu jsou horetka, vyrdzka a reakce v mistd vpichu injekce. *V observacni postmarketingové databézové studii bylo pozorovéno malé zvySen frekvence astmatu u predSasné narozenych déti, které dostavaly palivizumab;
pricinnd souvislost je nicméné nejistd. Interakee; Nebyly dosud popsany. Zviastni upozornéni; Byly hlaseny alergicke reakce. PFi stiedné tézkych az tézkych akutnich infekcich nebo horegnatém onemocnéni je oprdvnéné odloZeni
aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatrné u pacientd s trombocytopenii nebo jinou poruchou hemokoagulace. Nemichejte kapalnou alyofilizovanou formu palivizumabu. Doporuéené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou
meésftné v obdobirizika RSV v komunit; iginnost v ddvkach jinych nez 15 mg/kg nebo pfi dévkovanijiném nezv mésitnich intervalech bhem RSV sezny nebyla hodnocena. Pryni dévka by méla byt podéna pred zacatkem sezény RSV,
dalSiv mésitnich intervalech behem sezdny. VEtsina zkuenosti byla ziskana s 5 injekcemi podanymi béhem jedné sezdny. Behem postmarketingovyich zkuSenosti bylo hlaSeno predavkovani ddvkami az do vySe 85 mg,/kg, nezddouci
reakce se nelisi od neZadoucich reakci pozorovanyich v davce 15 mgy/ kg. Zpisob podan; Intramuskuldrng do oblasti stehna. Objem vétsi nez 1 ml musi byt aplikovan v rozdglenych dévkach. Baleni: Lahvicky k jednorazovému pouiti
obsahujici 0,5 ml nebo 1 mlinjekGniho roztoku. Podminky uchovani: V chladnicce (2 - 8°C), chranit pred mrazem. Posledni revize textu: 05/ 2018. DrZitel rozhodnuti o registraci; AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG, Knollstrasse,
67061 Ludwigshafen, Némecko Registragni Eislo; 0,5 ml: EU/1/99/117/003, 1 ml: EU/1/99/117/004. Vydej pripravku je vézén na Iékarsky predpis a je hrazen z prostiedkii vefgjného zdravotniho pojisténi smiuvnim
zdravotnickjm zafizenim formou ZULP. *Vi§imnéte si prosim zmén vinformacich o [6Sivém pfipravku. Jrive, neZ piipravek piedepiSete, seznamie se, prosim, s dpinou informacio prpravku.

Reference: 1. The IMpact-RSV Study Group. Palivizumab, a humanised respiratory syncytial virus monoclonal antibody, reduces hospitalisation from respiratory syncytial virus infection in high-risk infants. Pediatrics. 1998; 102: 531-537.

AbbVie s.r.0., Metronom Business Center, Bucharova 2817/13, 158 00 Praha b

Tel. 233 098 111, fax 233 098 100, www abbviecz C2S1NA 180001 obbvie




Registracni ¢islo MK CR 7144 ISSN 1211-1600

NEONATOLOGICKE

LISTY

VEDOUCI REDAKTOR

prim. MUDr. Martin Cihat
Neonatologické oddéleni, Nemocnice Na Bulovce, Praha

REDAKCNI RADA
prim. MUDr. Lumir Kantor, PhD. MUDr. Anna Mydlilova
zastupce vedouciho redaktora NARLAC,
Novorozenecké oddélent, FTN Kr¢, Praha
Fakultni nemocnice Olomouc
doc. MUDr. Tomas Binder, CSc. prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc.
Gynekologicko-porodnickd klinika, Pediatrickd klinika,
UJEP. Usti nad Labem FN v Motole, Praha
prim. MUDr. Markéta Havlovicova Mgr. Jaroslava Saxlova
Ustay biologie a lékarské genetiky, Neonatologické oddélent,
FN v Motole Nemocnice Na Bulovce, Praha
doc. MUDr. Zdenék Kokstein, CSc. prof. MUDr. Ji¥i Snajdauf, DrSc.
Novorozenecké oddéleni s JIP, Klinika detské chirurgie,
Détskd klinika, FN Hradec Krdlové FN v Motole, Praha
) MUDr. Jachym Kucera prof. MUDr. Milo$ Veleminsky, CSc.
Ustav pro péci o matku a dité, Praha ZSF JCU, Ceské Budéjovice
MUDr. Karel Liska doc. MUDr. Petr Zoban, CSc.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Novorozenecké oddéleni s JIRP,
VEN Praha FN v Motole, Praha
ROCNIK 25/2019
CESKA NEONATOLOGICKA SPOLECNOST
NEMOCNICE NA BULOVCE

Memocnics Na Buovce



OBSAH

VOLNA SDELENI:
3 Spolecny arterialni trunkus s interrupci aortalniho oblouku u nezralého hypotrofického
novorozence
Fiala K., Szikorova 1., Materna O., Stofira O., Matéjka T., Gebauer R., Chaloupecky V.
6 Dysfunkce surfaktantu
Hrbéacova L., Leskova V., Novdkova A., Wiedermannovéd H., Giegorova A., Silhanova E.
8 Deficit hexokinazy jako vzacna pricina tézké hyperbilirubinémie v novorozeneckém
véku s rozvojem bilirubinové encefalopatie
Souckové D.
12 Fatalni enterovirova infekce u novorozence
Kroupova J.
DISKUZE: 14 Ultrazvuk plic u novorozence — nové moznosti diagnostiky pneumopatii
Dedkové P.
DOPORUCENE POSTUPY: 18  Doporudeny postup pro diagnostiku a 1é¢bu toxoplasmézy

Geleneky M., Prasil P., Kodym P.

32  Doporuceny postup pro diagnostiku a 1écbu genitalniho herpesu u Zen
Holub M., Arientova S., Rozsypal H., Labska K., Kacerovsky M., J.

40 Porod mrtvého plodu
Sekee perinatologie a fetomaterndlni mediciny CGPS CLS JEP

INFORMACE VYBORU CNeoS: 41  Jednani vboru CNeoS CLS JEP dne 5. ¢ervna 2019
43 Jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 9. ¥jna 2019
46  Centrum pro kongenitalni/perinatalni nakazy a infekce v gravidité
47 Ptiprava voleb do vyboru CNeoS CLS-JEP
47  Seznam ¢lentt CNeoS

XXXYV. Neonatologické dny Olomouc: 55 Sbornik abstract

POKYNY PRO AUTORY 70

© CNeoS, Praha 2019
Neonatologické listy jsou ¢asopisem Ceské neonatologické spole¢nosti
vydavanym ve spolupraci s Nemocnici Na Bulovce a vychdzeji dvakrat ro¢né.
Jsou registrovany pod registra¢nim &islem MK CR 7144, ISSN 1211-1600
Casopis je distribuovan ¢lenim Ceské neonatologické spolecnosti, neonatologické sekci Ceské asociace sester
a stani¢nim sestram vSech Novorozeneckych oddéleni.
Z4dn4 &ast Casopisu nesmi byt reprodukovana a rozmnoZovana v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zpiisobem
za ucelem dal$iho rozSifovani bez pisemného souhlasu redakce.
Casopis neprochazi jazykovou tpravou v redakci.

Adresa redakce:
prim. MUDr. Martin Cihat, Neonatologické oddéleni, Nemocnice Na Bulovce,
Budinova 2, 180 81 Praha 8
telefon a fax: 266 083 247, e-mail: ciharmar @seznam.cz, www.novorozencibulovka.cz

Vytiskla Ottova tiskarna s. r. 0., U Stavoservisu 1, Praha 10-MaleSice



NEONATOLOGICKE LISTY, 25/2019, ¢islo 2

Spolecny arterialni trunkus s interrupci aortalniho oblouku
u nezralého hypotrofického novorozence

Fiala K.!, Szikorova 1.2, Materna O.!, Stofira J.3, Matéjka T.!, Gebauer R.!, Chaloupecky V.!

! Détské kardiocentrum 2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

2 Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klinika 2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Fakultni

nemocnice v Motole, Praha

3 Oddélent neonatologie, Fakultni nemocnice Ostrava

SOUHRN

Spole¢ny arterialni trunkus (PTA) s interrupci aortalniho oblouku (IAA)
je kriticka komplexni vrozena srdecni vada zatizena v piirozeném pra-
behu zeela infaustni prognozou. V kazuistice prezentujeme piipad nezra-
1ého (30. tyden) hypotrofického novorozence s hmotnosti 1100 g, u kte-
rého byla provedena v 1. mésici zivota bilateralni bandaz vétvi plicnice
a nasledné ve 3 mesicich veéku, po dlouhodobé infuzi prostaglandini
k udrZeni prichodnosti tepenné duceje, uspésna korekce vady.

Klicova slova: spolecny arterialni trunkus, interrupce aortalniho oblou-
ku, vrozena srdecni vada, nezraly novorozenec, bandaz plicnice

UvOoD

Spole¢ny arterialni trunkus (PTA) je vrozena srdecni vada (VSV), kte-
ra vznika zhruba v 5. tydnu embryogeneze poruchou aortopulmonalni
septace. Anatomicky z baze srdecni odstupuje spolecny kmen, ktery
naseda na defekt komorového septa (VSD). Tato jedina tepna zasobuje
systémové, plicni a koronarni fecisté. Spolecna trunkalni chlopen byva
dysplasticka, ztlustéla ¢i prolabujici. Chlopen trunku je u 2/3 pacienti
trojcipa, u ostatnich dvou- nebo ¢tyt- cipa, vzacné mize mit az Sest cipt
[1]. Negativnim prognostickym faktorem je pfitomnost trunkalni ste-
nozy ¢i regurgitace. Ve spektru prenatalné diagnostikovanych VSV je
PTA zastoupen v 3,4 % [2]. Vada byva sdruzena s ¢etnymi anomalie-
mi, chromozomalnimi aberacemi (trisomie +9, +13, +18) a mikrode-
leénimi syndromy (DiGeorgtiv, CATCH 22). AZ v polovin¢ piipadi je
piidruzena absence tepenné duceje (PDA), téméf tfetina pacientd ma
pravostranny aortalni oblouk, ¢asto dochazi k patologickému odstupu
¢i prabéhu véncitych tepen. Vada je az ve 20 % provazena interrupci
aortalniho oblouku [3].

Hemodynamicky se vada projevi v prvnich tydnech zivota. Krevni
tlak v plicnici a v aorté je vyrovnany, odpovidajici tlaku systémovému.
S postupnym poklesem zvysené plicni cévni rezistence v prvnich dnech
az tydnech po narozeni se zvySuje plicni pritok a levopravy zkrat, kte-
1y je pticinou rozvoje srdecniho selhani. K zavaznému srdecnimu selha-
ni téZ prispiva piipadna nedomykavost trunkalni chlopné. Srdec¢ni selha-
ni se u kojencl projevuje zvySenou unavnosti a pocenim pii piti,
tachykardii, tachypnoi a hepatomegalii. Zprvu mize mit dité¢ nevyraz-
nou cyanozu, saturace arterialni krve se pohybuje okolo 90 %. Vétsi-
nou slySime hlu¢ny Selest 3-4/6 pfi levém dolnim okraji sterna nebo
systolicky ejekéni Selest slabsi intenzity 2-3/6 pfi stfednim ¢i hornim
levém okraji sterna s propagaci na krk a na zada [1].

Arterialni trunkus s ptidruzenou interrupci aortalniho oblouku je kri-
ticka vrozena srdecni vada, ktera se projevi v souvislosti s uzavérem
tepenné duceje v prvnich hodindch az dnech po narozeni t€zkym Soko-
vym stavem ze snizeného systémového srdecniho vydeje do dolni polo-
viny téla a naslednou dysfunkci vSech organd zejména ve splanchnic-
ké oblasti.

Interrupce aortalniho oblouku se déli podle mista pieruseni na 3 typy
[4]. Typ A (42 %): oblouk pierusen za odstupem levé arteria subclavia
(LSA); Typ B (53 %): pieruseni mezi levou arteria carotis communis
(LCAR) a LSA; Typ C (<5 %): pteruseni oblouku mezi truncus bra-
chiocephalicus a LCAR.

V soucasné dob¢ je PTA s IAA primarné korigovan v novorozene-
ckém obdobi. K operaci pfistupujeme po stabilizaci krevniho ob&hu
nejen podavanim prostaglandini, ale u novorozenct s tézkym ob¢ho-
vym selhanim piipadné¢ komplexni resuscitacni 1écbou vcetné umelé
plicni ventilace a kontinualni infize katecholamint. U novorozenct
s nizkou porodni hmotnosti je s ohledem na vysoké riziko krvaceni,
zejména do CNS, volen dvoufazovy postup, kdy je v prvni fazi prove-

Typ | Typ ll

Typ IV

Typ Il

Obr. 1: Klasifikace PTA dle Van Praagha rozliSuje 4 typy: Typ I: z arterialniho trunku odstupuje kmen plicnice, ktery se déli na pravou a levou
vétev plicnice; Typ II: prava i leva vétev plicnice odstupuji blizko sebe ze zadni strany arteridlniho trunku; Typ III: vétve plicnice odstupuji vzda-
len¢ od sebe ze stran arteridlniho trunku; Typ IV: PTA je asociovan s interrupci aortdlniho oblouku
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dena bandaz plicnice, zabrafujici rozvoji srdecniho selhani ze zvyse-
ného plicniho pritoku. Pi nasledné korekei je v celkové hluboké hypo-
termii s pouzitim mimotélniho obéhu uzavien komorovy defekt zapla-
tou tak, aby byla krev derivovana z levé komory do spole¢ného kmene.
K napojeni kmene nebo vétvi plicnice na pravou komoru se obvykle
pouziva konduit s chlopni — homograft nebo xenograft. Vykon se dopl-
ni rekonstrukci aortalniho oblouku dle typu IAA [2].

KAZUISTIKA

Prezentujeme pacienta z 1. rizikové gravidity sledované pro riistovou
retardaci plodu III. stupné a prenatdlné diagnostikovanou VSV plodu —
PTA s IAA. Gravidita byla komplikovana gestacnim diabetem mellitem
na terapii inzulinem a gestacni hypertenzi na dvoukombinaci antihy-
pertenziv (methyldopa, metoprolol). Prenatalnim genetickym vysetie-
nim plodu byla vyloucena mikrodelece 22q11 (DiGeorgliv syndrom).
Ve 29. tydnu gravidity byly zjistény reverzni toky v arteria umbili-
calis a matka byla pfijata na Gynekologicko-porodnickou kliniku 2. LF
UK a FN Motol. U plodu probéhla plnd maturace plicni zralosti. Gra-
vidita byla ukoncena planované pro pietrvavajici patologické pritoky
v arteria umbilicalis a preeklampsii matky ve 30.(+0) tydnu cisafskym
fezem v celkové anestezii. Peroperacné odtekla ¢ird plodova voda,
zéhlavim vybaven tézce nezraly, hrani¢né hypotroficky (5.—10. percen-
til) chlapec s porodni hmotnosti 1100 g. Skoére dle Apgarové bylo 7-8-9
bodd, jiz na porodnim sale zahajena kontinualni distenzni ventilac¢ni

Obr. 2: Echografické vySetteni, projekce z jugula

AAO - ascendentni aorta, LCAR — leva art. carotis communis, LSA —
leva art. subclavia, PDA — oteviena tepenna ducej, LPA — leva pulmo-
ndlni arterie, DAO — descendentni aorta. Brachiocefalicky trunkus
odstupuje rovnéz z ascendentni aorty jako prvni v poradi, na obrazku
neni patrny, nebot je mimo rovinu fezu.

4

podpora nCPAP (FiO2 0,21) a chlapec pfijat na novorozeneckou JIRP.
Dité bylo ob&hové stabilni, na nastavené ventila¢ni podpoie eupnoické,
saturace trvale nad 90 %. V prekordiu slySitelny systolicky Selest inten-
zity 2-3/6. Zajistény invazivni vstupy kanylaci arteria a vena umbilica-
lis. Ultrazvuk neprokdzal zndmky krvaceni do mozku. Kardiologem
potvrzena VSV — PTA s IAA typu B, Siroké vétve plicnice (obé pres 4,5
mm), stfedné vyznamna regurgitace trunkalni chlopné, PDA s pravole-
vym zkratem, reverzni flow v arteria mesenterica.

Bylo zahéjeno kontinualni intravendzni podavani Prostaglandinu E1
v davee 0,009 ug/kg/min. Casné iniciace enteralni vyzivy cizim matef-
skym mlékem s doplitkovou parenterdlni vyzivou. V nasledujicich
dnech byl enteralni ptijem navySovan jen pozvolné pro obavy z rozvo-
je nekrotizujici enterokolitidy pfi velkém diastolickém stealu z biisni
aorty. Celkovy pfijem tekutin byl omezovan na 130 ml/kg/den.

Od 13. dne byla pro opakované hyperkapnie s respiracni acidozou
nutna zména ventila¢ni podpory na DuoPAP (FiO2 0,21), byla zahaje-
na podpora diurézy intravendznim furosemidem.

25. den doslo k vyraznému ventilanimu zhorSeni, i pies distenzni
ventilaéni podporu se objevovaly apnoické pauzy s hlubokymi desatu-
racemi, pacient byl vyrazné tachydyspnoicky. Byla nutna intubace
a zahajeni tlakoveé fizené umélé plicni ventilace se stfednim rezimem
a s maximalni FiO2 do 0,25. Na RTG hrudniku bylo patrné vyznamné
piekrveni plic.

Vzhledem k pocinajicimu kardiopulmonalnimu selhavani pfi exce-
sivnim plicnim pritoku a nemoznosti provést korekci vady pro nezra-
lost a hypotrofii pacienta bylo rozhodnuto o provedeni do¢asného pali-
ativniho zékroku — bilateralni bandazi vétvi plicnice. Operacni vykon
byl Gspésné proveden 29. den zivota pfi hmotnosti pacienta 1180 g, vét-
ve plicnice byly zuzeny silastikovymi prouzky na pramér pfiblizné
3 mm. Pfechodné byla nutna inotropni podpora (dopamin, dobutamin)
v nizkych davkach, chlapec mél také prechodné oligurii a edémy. Nada-
le se pokracovalo v infuzi prostaglandini k udrzeni priichodné tepenné
duceje. Enteralni pifjem bylo mozné zahdjit 2. pooperacni den. Ope-
racni rana se zhojila per primam.

34. den zivota byl pacient extubovan a preveden na kontinudlni
distenzni dechovou podporu DuoPAP (FiO2 0,21). Na RTG doslo

FN MOTOL

Obr. 3: RTG hrudniku s kardiomegalii, zndmkami velkého plicniho prt-
toku a intersticidlniho edému
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k regresi znamek zvyseného plicniho pratoku. Opakovana ultrazvuko-
va vysetfeni CNS neprokazovala znamky krvaceni. Vzhledem k nut-
nosti kontinualniho podavani infuze prostaglandini bylo nezbytné
behem celé¢ hospitalizace udrzovat funkéni zilni vstup s opakovanymi
vyménami pii katétrovych infekcich. 40. den hospitalizace byl chlapec
ve stabilnim stavu ptelozen do spadového perinatologického centra ve
FN Ostrava. 75. den zivota byl pacient pieveden z distenzni podpory na
Vapoterm, nadéle bez potieby oxygenoterapie. Saturace se trvale pohy-
bovaly nad 80 %. Ttikrat bylo nutné podat transfuzi erymasy.

85. den zivota byl pacient s hmotnosti 2540 g pielozen do Détského
kardiocentra 2. LF UK a FN Motol (DKC) k planované operacni korek-
¢i VSV. V mimotélnim obéhu a hypotermii 20°C byla provedena korek-
ce spolecného arterialniho trunku s pouzitim aortalniho homograftu,
debandaz obou vétvi plicnice, korekce interrupce aortalniho oblouku
s rozsifenou anastomozou pomoci aortalniho homograftu a s resekei
levé art. subclavia. Celkovy ¢as mimotélniho ob&hu byl 202 minut,
zéstava cirkulace (s izolovanou perfuzi mozku) trvala 28 minut. Vzhle-
dem k extrémné naroénému opera¢nimu vykonu byla pouzita technika
odlozeného uzavéru hrudniku, hrudnik byl uzavien 2. pooperacni den.
Pacient byl extubovan 5. pooperacni den, soucasné ukoncena inotrop-
ni podpora. Echograficky nalez prokazal piiznivy vysledek operace
s aortalni regurgitaci do 2. stupné a mirnou stendzou pravé vétve plic-
nice. Pacient nemél zadné poruchy srde¢niho rytmu a byl v dobrém kli-
nickém stavu propustén domi 10. pooperacni den s vahou 2590 g.

Prvni poopera¢ni kontrola prob&hla po 1 mésici od operace, pacient
mél hmotnost 3150 g, echograficky byla prokazana dobra funkce komor,
stacionarni stfedn¢ vyznamna regurgitace trunkalni chlopné a stendza
pravé vétve plicnice. Pro dal8i progresi stendzy pravé vétve plicnice
a vyvoj rekoarktace na aortdlnim oblouku podstoupil pacient s odstu-
pem dalSich 3 mésich pii vaze 5020 g katetrizacni angioplastiku reko-
arktace a byl mu zaveden stent do pravé vétve plicnice. Vysledek zakro-
ku byl dobry. Pacient v ramci dosavadniho sledovani vahove prospiva
a pokracuje u néj psychomotoricky vyvoj.

DISKUSE

Casové naroénd operace v mimotélnim obéhu piedstavuje pro nezralé-
ho hypotrofického novorozence velké riziko vzniku zavaznych kom-
plikaci, zejména krvaceni do mozku a selhani ledvin. Zvysena citlivost
ke vSem faktortim spojenym se systémovou zanétlivou odpovédi, s koa-
gulaénimi zménami, hemodiluci a hypoperfuzi miize byt v téchto pii-
padech i letalni. Proto mize byt v téchto piipadech vyhodné primarni
korekei vady odlozit docasnym zakrokem [5]. Stfednédobé vysledky
primarni radikalni korekce PTA s IAA u zralych novorozenct jsou dob-
ré, reoperace jsou vsak nevyhnutelné, nejcastéji z divodd vyvoje
obstrukce konduitu, aortalni regurgitace a stendz vétvi plicnice [6].

Vzhledem k tézké nezralosti a hypotrofii pacienta nebylo v nasem
piipadé mozné provést primarni chirurgickou korekei. Znamky srdec-
niho selhani spojené s vysokym plicnim pritokem byly indikaci k ban-
dazi obou vétvi plicnice. Smyslem zakroku bylo omezit neefektivni plic-
ni pratok a snizit tlak v plicnich tepnach. Moznou nevyhodou zakroku
je riziko nasledného vzniku stendzy vétvi plicnice, které mohou vyza-
dovat dalsi zakroky.

Bilateralni bandaz vétvi plicnice jsme v DKC provedli u nékolika
pacientd se syndromem hypoplastického levého srdce a u pacienta se
spole¢nym arteridlnim trunkem bez interrupce aortalniho oblouku.
U pacienta s touto komplexni vadou a takto nizkou hmotnosti jsme
zakrok dosud neprovadéli.

ZAVER

Perzistujici spolecny arteridlni trunkus s ptidruzenou interrupci aor-
talniho oblouku je mimotadné slozitd srdecni vada. V piipadé nezralé-
ho hypotrofického novorozence je prognéza velmi nepfizniva. Timto
neobvyklym postupem a volbou operacnich intervenci jsme minimali-

zovali riziko umrti pacienta a rovnéz riziko vzniku ptidruzenych kom-
plikaci.

Podpoteno MZ CR — RVO, FN v Motole 00064203.
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Dysfunkce surfaktantu

Dysfunkce surfaktantu
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Uvop
Surfaktant je amfifilni lipoprotein, ktery v plicnich alveolech snizuje
povrchové napéti a tim usnadniuje rozpéti alveolti pii nadechu. Jeho dys-

funkce, na podkladé mutace genu ABCA3, vede i pies opakované sub-
stituce k respiracnimu selhani.

Kli¢ova slova: surfaktant, respiracni selhani, ABCA3 protein

KAZUISTIKA

Divka z 1. gravidity, gemini bichoriales biamniales po IVF + ET. Pre-
natdlni indukce plicni zralosti kortikoidy dokoncena. Porod ve 33.g.t.,
vzhledem ke kolizni poloze dvojcat per sectio cesarea, bez poruchy
poporodni adaptace. Agar skore 8-8-9 bodd, porodni délka 43cm, porod-
ni hmotnost 1950g. Gemelus A.

Na JIRPN navedena na distencni dechovou podporu (CPAP) bez oxy-
genoterapie, na rtg plic zndmky RDS 1. stupné (obr. 1). 2.den zivota
stoupaji naroky na oxygenoterapii pii dobré laboratofi. Podan surfak-
tant technikou INSURE, poté extubace a prechodné vysazeni oxygeno-
terapie.

Nasledujici den zhorSeni klinického stavu s nutnosti intubace, umé-  Qpr. 2: 10. den Zivota
1¢ plicni ventilace (UPV) a vysokou potfebou kysliku. Laboratorné pozi-
tivni znamky zanétu, zajisténa antibiotiky v dvojkombinaci (Unasyn,
Gentamicin). Provedeno kardiologické vysetieni, nalez bez vrozené
srde¢ni vady, jen oteviené fetalni zkraty, hemodynamicky nevyznam-
né. Podana druha davka surfaktantu, opét ale pouze s prechodnym efek-
tem.

Dité postupné vyzaduje maximalni oxygenoterapii a agresivni venti-
laéni rezim, prevedena na vysokofrekvencni ventilaci (HFOV). Na rtg
plic obraz bilé plice. Na HFOV a maximalni oxygenoterapii pfechodné
stabilizace stavu. 6. den opét destabilizace stavu, objevuji se opakova-
né hluboké desaturace, bez reakce na navySovani rezimu a maximalni
oxygenoterapie, na rtg pretrvava oboustranné zastieni plic, rozvrat vniti-
niho prostiedi ve smyslu té¢zké kombinované acidozy. Kontrolni echo-
kardiografické vysetfeni s nalezem tézké plicni hypertenze, zahdjena

Obr. 3: 19. den Zivota

terapie iNO (max. 40 ppm), nutnd podpora obéhu katecholaminy v troj-
kombinaci v maximalnich davkach, podan hydrokortizon, objemova
resuscitace, alkalizace vnitiniho prostfedi. Hyposaturace vSak pietrva-
vaji 1 pfes maximalni moznou terapii, pokus o pfevedeni na konvencni
ventilaci bez efektu. Kontaktovano ECMO pracovisté, pro nizkou hmot-
nost vSak z technickych divodi neni proveditelné. Stabilizace klinic-
kého stavu jen velmi pozvolna. Podéana 3. davka surfaktantu, zajiSténa
Obr. 1: 1. den Zivota profylakticky antimykotiky.
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10.den opét zhorseni klinického stavu (obr. 2). Snaha o pievedeni na
HFOV netispésna pro ob¢hovy kolaps. Zvazovana kongenitalni plicni
patologie, odebrany vzorky na genetické vysetieni. Zména antibiotické
terapie na Klacid, odeslany serologie respiracnich agens (Influenza A,B,
Parainfluenza, mykoplasmata, adenoviry, RS viry), které¢ dodatecné
nahlaseny negativni. Diskutovano podani 4. davky surfaktantu, po poda-
ni jen piechodny efekt.

Klinicky stav ditéte se postupné zhorsuje, vysazeno iNO, obc¢hova
podpora. 22.den dochazi k obéhovému a respiracnimu selhani. I pies
kompletni KPCR dité zmird. Dodate¢né hlaseny vysledky genetického
vySetfent, které odhalily mutaci ABCA3 genu.

SURFAKTANT

V plicich existuji 3 typy bunck: pneumocyty ., II. fadu a alveolarni fib-
roblasty (4). Pneumocyty I. fadu (membrandzni) jsou velké ploché,
podlouhlé bunky umozitujici vyménu plynti. V dospélosti zaujimaji vice
nez 90% povrchu plic, ale tvoii jen 40% z celkového poctu plicnich
bunék. Pneumocyty II. fadu (granularni), jsou malé, kubické bunky
s funkci metabolickou, sekre¢ni a imunitni. Pokryvaji méné nez 10%
povrchu alveolu a co se tyce poctu jsou zastoupeny 60% (6). Alveolar-
ni fibroblasty vylucuji extracelularni proteiny a podporuji alveolarni
strukturu. V alveolu se také nachazeji endotelidlni buriky a alveolarni
makrofagy.

Surfaktant je nezbytny pro dychani. Snizuje povrchové napéti alve-
ol az k nulové hodnoté a zabranuje kolapsu alveolii. Je produkovan
pneumocyty II. fadu, které se diferencuji od 20. g.t. v kanalikularnim
stadiu vyvoje plic (2). Tvorba surfaktantu zacind mezi 22. - 24. g.t., kdy
1ze dokazat ptitomnost lamelarnich télisek (1), ale az od 28. g.t. zacina
byt kvantitativné vyznamna. Mnozstvi lameralnich t€lisek pfitom uzce
souvisi s plicni zralosti. Nedostatek surfaktantu je duvodem vyskytu
respiratory distress syndromu u nezralych novorozenci a jedna se o nej-
Castéjsi priCinu respiracni insuficience u novorozenct.

Sufraktant je amfifilni lipoprotein slozeny z 85% fosfolipidd, 10%
specifickych proteinti a 5% neutralnich tukti. Fosfolipidy se skladaji
z 85% fosfatidylcholinu (PC), 10% fosfatidylglycerolu (PG), 3% fos-
fatidylethanolaminu (PE), 2% fosfatidylinositolu (PI). Specifické pro-
teiny jsou 5% SP A, 2% SP B, 2% SP C, 1% SP D. Neutralni tuky zastu-
puje cholesterol, triacylglycelroly (TAG) a volné mastné kyseliny (7).

Fosfatidylcholin je od pocatku zastoupen nejvétsi mérou a jeho mnoz-
stvi v prub¢hu gravidity stale stoupd, naopak mnozstvi fosfatidyletha-
nolaminu a fosfatidylinositolu ke konci gravidity klesa. Od 36.g.t. se
objevuje fosfatidylglycerol, ktery je znamkou plicni zralosti. Specific-
ké proteiny B a C jsou malé hydrofobni molekuly. Specificky protein
B je nezbytny pro snizovani povrchového napéti, SP-C je zase schopen
vazat bakterialni lipopolysacharid. Specifické proteiny A a D jsou vel-
ké, hydrofilni molekuly (5). Tyto dva proteiny spolu s MBL (manose
binding lectin) patii do rodiny kolektinti a aktivné se icastni obrany
organismu, bojuji proti patogentim, napomahaji fagocytoze apoptotic-
kych bun¢k a také reguluji funkce ostatnich bunék imunitniho systému,
napf. makrofaga.

Syntéza surfaktantu za¢ind v endoplazmatickém retikulu, odkud se
jednotlivé slozky ptesunou do Golgiho aparatu, z né¢hoz se poté odde-
luji lamelarni téliska obsahujici surfaktant a dochdzi k jejich uvolnéni
do alveolu exocytozou. Zde v prostoru hypofaze se transformuji do pro-
pletené sit¢ tubularniho myelinu slozeného z lipidt a proteinti. Hypo-
faze je prostor mezi povrchem bunék a vzduchem, na jehoz povrchu je
tenky film plicniho surfaktantu. Pfi stlaceni dochazi k vytlaceni lipido-
vych molekul plicniho surfaktantu smérem k hypofazi a tim snizeni
povrchového napéti alveolt. Lipidy z povrchového filmu jsou casem
vstiebavany zpét do pneumocytt II. fadu endocytozou i alveolarnimi
makrofagy. Tvorba surfaktantu je ovlivnéna mnoha hormony. Gluko-
kortikoidy a adrenalin zvySuji diferenciaci pneumocytu II. typu, thyro-
xin a trijodthyronin zvysuji produkci fosfatidylcholinu, zatimco inzulin

ji snizuje, estrogeny a prolaktin zvysuji syntézu fosfolipidd, testosteron
tlumi, svlij vyznam maji i nékteré prostaglandiny a leukotrieny.

Surfaktant je zejména zastoupen v plicich, byl ale nalezen i v jinych
¢astech téla jako v mozku, varlatech, slinnych a slznych zlazach, srdci,
prostaté, ledvinach, slinivce a zenském urogenitalnim traktu.

ABCA 3 GEN (ATP Binding Cassette)

ABC geny jsou skupinou gent, které koduji transportni proteiny bunek
celého téla. Zajist'uji transmembranovy transport zavisly na energii.
Nachazi se v celém téle a pfenaseji napf. ionty, aminokyseliny, peptidy,
lipidy, uhlohydraty. Mizeme je rozd€lit do 7 podskupin: ABC 1,
MDR/TAP, MRP, ALD, OABP, GCN20 a White (4). ABCA 3 gen kodu-
jici ABCA 3 protein patii do podskupiny ABC 1. Gen je umistén na 16.
chromosomu 16p13.3. ABCA 3 protein je umistén vyhradné na povr-
chu lamelarnich télisek v pneumocytech II. fadu a je zodpovédny za
transport fosfolipidi (fosfatidylcholinu a fosfatidylglycerolu) z cytoso-
lu do lamelarnich t€lisek (3). V pripadé¢ jeho deficitu nedochézi k vylu-
¢ovani fosfatidylcholinu a fosfatidylglycerolu, které jsou v surfaktantu
zastoupeny nejhojnéji, do alveolu. Nedostatecné mnozstvi surfaktantu
ma chybné slozeni a tim padem neplni svou funkci.

ZAVER

U nasi pacientky byly nalezeny dvé patogenni mutace: 1. v exonu 13
duplikace ¢.1474dupT, 2. v exonu 30 duplikace ¢.4554dupT. Duplika-
ce v exonu 13 byla nalezena u otce a duplikace v exonu 30 u matky
pacientky. Nase pacientka tedy byla slozenym heterozygotem genu
ABCA 3, ktera vedla k fatalnimu respiracnimu selhani z dtivodu tvor-

by funkéné nedostate¢ného surfaktantu. Genetické vysetieni sourozen-
ce na mutaci v ABCA 3 genu bylo negativni.
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Deficit hexokinazy jako vzacna pricina tézkeé
hyperbilirubinémie v novorozeneckém véku s rozvojem

bilirubinové encefalopatie

Souckova D.!, Tomsikova Z.!

! Neonatologické oddéleni Perinatologické centrum IPNemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

SOUHRN

Deficit hexokindzy je velmi vzicny typ erytrocytarni enzymopatie
vedouci k poskozeni metabolismu erytrocytu a pfedcasné hemolyze.
Vysoky rozpad krvinek v novorozeneckém véku za vzniku patologické
nekonjugované hyperbilirubinémie je spjat s rizikem prechodu neuro-
toxického bilirubinu pfes hematoencefalickou bariéru a se vznikem bili-
rubinové encefalopatie. Vysledkem depozice bilirubinu je tézké funkc-
ni poskozeni centralni nervové soustavy.

Klicova slova: deficit hexokinazy — hemolytickd anémie — hyperbili-
rubinémie — bilirubinova encefalopatie

SUMMARY

Hexokinase deficiency is a very rare type of erythrocyte enzymopathy
leading to impaired erythrocyte metabolism and premature haemolysis.
Massive breakdown of blood cells in neonatal age resulting in patho-
logical unconjugated hyperbilirubinemia is associated with the risk of
neurotoxic bilirubin passing through the blood-brain barrier and biliru-
bin encephalopathy. The deposition of bilirubin results in severe func-
tional damage of the central nervous system.

Key words: hexokinase deficiency — haemolytic anemia — hyperbiliru-
binemia — bilirubin encephalopathy

UvVoD

Erytrocytarni enzymopatie tvori heterogenni skupinu onemocnéni vzni-
kajicich v dusledku geneticky podminénych metabolickych poruch eryt-
rocytarnich enzymu. Pro enzymopatie je charakteristicka normo- ¢i leh-
ce makrocytarni normochromni anémie se znaky hemolyzy. Pfi
negativni rodinné anamnéze je diagnostika enzymopatii vzhledem
k minimalnim charakteristickym abnormalitdm v morfologii erytrocy-
ti komplikovana. Zakladni diferencialni diagnostika nedokdze rozlisit
jednotlivé enzymové defekty. Piesna diagndza muze byt urcena az na
zékladé snizené specifické aktivity daného enzymu a potvrzena dale na
molekularné-genetické urovni.

Erytrocytarni enzymové poruchy se vyskytuji ve 4 metabolickych
drahach — anaerobni glykolyza (Embden-Meyerhofova draha), pento-
zafosfatova drdha, metabolismus glutathionu a nukleotidd. Zména
mnozstvi ¢i funkce enzymu vede k nevratnému poskozeni celého meta-
bolismu krvinky a pfedcasné hemolyze. Rychlost i stupen hemolyzy
zavisi na rozsahu poskozeni a funkcnich vlastnostech transformované-
ho enzymu, event. na uplatnéni kompenzacnich mechanismi, jako je
zvyseni produkee erytrocytl projevujici se retikulocytozou. (1)

Hexokinaza katalyzuje ptenos fosfatu na glukézu za vzniku glukoéza-
6-fosfatu. Tato reakce je jednim z regulacnich mist anaerobni glykoly-
zy (2). Nedostatek uvedeného regula¢niho enzymu byva spjat s tézkou
hemolytickou anemii a jeho disledkem mize byt umrti v neonatalnim
obdobi. Doposud bylo popsano vice nez 30 piipadt deficitu hexokina-
zy. V Ceské republice se metodou piimého stanoveni aktivity enzymil
s naslednym genetickym vySetfenim u pacientl se suspektni enzymo-
patii zabyva od roku 2013 laboratoi Ustavu biologie Lékaiské fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci.V soucasné dob¢ jsou u nas jedinou

specializovanou laboratoii tohoto typu. Dle dat z roku 2018 byl erytro-
cytarni enzymovy deficit diagnostikovan teprve u dvaceti Ctyf pacien-
ti. Vedle nejcastéjsich deficiti GOPD a PK (9 a 12 ptipadd), byly iden-
tifikovany 2 rodiny s deficitem glukézafosfatizomerdzy a 1 rodina
s velmi vzacnym deficitem hexokinazy. (1)

hyperbilirubinemie. Kernikterus vznika depozici nekonjugovaného bili-
rubinu do mozkové tkané, bazalnich ganglii a mozkového kmene.
Nasledkem je t¢zké funkéni poskozeni centralni nervové soustavy. Pies-
na koncentrace bilirubinu, ktera vede ke vzniku kernikteru, neni zna-
ma.Toxické hladiny mohou kolisat v zavislosti na zralosti novorozen-
ce, etnické piislusnosti a ptitomnosti hemolyzy. (3,4)

Mezi zakladni znaky akutni bilirubinové encefalopatie (kernikteru)
patii zbarveni neurond bilirubinem a neuronalni nekroéza. NejCastéji
postizenymi regiony jsou bazalni ganglia — pfedevsim globus pallidus
a nucleus subthalamicus, hippocampus, substantia nigra, jadra riznych
hlavovych nervi — predev$im okulomotorického, vestibularniho, slu-
chového, facialniho, mozeckova jadra (n.dentatus) a bunky prednich
rohti mi$nich. (5) Obdobi vyrazné pigmentace mozku trva priblizn¢ 7
az 10 dni, pficemz v této dob€ soucasné zacinaji neuronalni zmeny, kte-
ré vedou k chronické bilirubinové encefalopatii. V prvnich nékolika
dnech dochazi k naruseni nervovych a jadrovych membran (oxidacni
stres, zanétliva reakce). Na konci prvniho tydne je jiz patrny zanik neu-
rontl (zastava bunééného cyklu). (6) V nasledujicich dnech az tydnech
je jiz ztrata neurontl vyrazna a prominuji astrocyty.

Mezi hlavni klinické znamky akutni bilirubinové encefalopatie (kern-
ikteru) patii:

— v inicidlni fzi: mirny stupor (letargie, spavost), mirna hypotonie, sni-
zena hybnost, obtizné sani, vyse ladény pla¢
— v intermedialni fazi (vétsinou do 2-3 dni): mirny stupor, zmény tonu

— spiSe zvyseni, retrocollis, opistotonus, minimalni sani, vysoce ladé-

ny plac
— v pokrocilé fazi (po nékolika dnech) — kdy je vétSina déti jiz s ire-

verzibilnim poskozenim: hluboky stupor az koma, zvyseny tonus,
vyrazny retrocollis — opistotonus, chybi sani, pronikavy plac, u malé

Casti déti se objevi kiece

Chronicka postkerniktericka bilirubinova encefalopatie je charakte-
rizovana extrapyramidovymi abnormalitami (atetoza), abnormalnimi
pohyby o¢i pfi paralyze okohybnych svalli, poruchami sluchu (senzo-
rineuralni ztraty sluchu), intelektualnim deficitem, dentalni dysplazii.(7)

KAZUISTIKA

M. byl ptelozen na nase pracovisté ze spadové nemocnice 11. den véku.
Jednalo se o chlapce z 2. fyziologické gravidity, matka krevni skupina
A pozitivni, porod spontanni v terminu, porodni hmotnost / délka: 3300g
/ 50 cm, Apgar skore: 10/10/10, v porodnici pouze observace ikteru, pri
propusténi hodnota kapilarniho bilirubinu 217 pmol/l. V rodinné ana-
mnéze stoji za zminku o 4 roky starsi sestra ditéte, ktera méla v novoro-
zeneckém veéku prolongovany ikterus a nasledné byla v nékolika tydnech
véku transfundovana z diivodu anemizace, z nasledné hematologické péce
byla vytazena ve 2 letech véku (bez zjisténé priciny anemizace).
Chlapec byl v den piijmu vySetien pro nadmérnou spavost u praktic-
kého 1ékate pro déti a dorost, odkud byl odeslan do spadové nemocnice
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k hospitalizaci. Zde zjistén celkovy bilirubin 720 umol/l, objevuji se kli-
nickeé kiece, dit¢ pielozeno na infuzni 1é¢bé na nase pracovisté. Pii pri-
jeti dite siln¢ ikterické, podsedla akra, saturace 80 — 85 %. Byly prove-
deny zakladni vstupni biochemické a hematologické nabéry v¢. vysetieni
krevni skupiny s pfimym i neptimym antiglobulinovym testem, krevni
natér na sklicko, odebrana krev na elektroforezu hemoglobinu, zakladni
odbér k vylouc¢eni TORCH v¢. parového vzorku od matky. V nabérech
celkovy / konjugovany bilirubin: 701/34 umol/l, v krevnim obrazu znam-
ky anémie (hematokrit 30%, hemoglobin 101 g/1, erytrocyty: 2,8 x 10'/1,
retikulocyty relat. 0,021, absolutné: 59 x 10%1), transkutanni ikteromet-
rie neméfitelnd. Byla zahjena fototerapie modrym a zelenym svétlem,
volumexpanze, oxygenoterapie, provedena arterio-vendzni vyménna
transfuze, vzhledem k pokracujici anemizaci podana krevni transfuze.

Na podkladé rodinné anamnézy, klinického stavu a laboratornich
vysledku ditéte bylo vysloveno podezieni na akutni hemolytickou kri-
zi pii kongenitalni erytrocytopatii. Pro pfitomné znamky bilirubinové
encefalopatie (opistotonus, kiece) aplikovan fenobarbital, ddle pokra-
¢ovano v antikonvulzivni 16¢bé v udrzovacich davkach. 15 hodin po pii-
jeti ditéte doslo k poklesu hladiny bilirubinu na 496umol/l, pficemz
1 nadale hodnota postupné klesala — viz. tabulka.

7. den hospitalizace byla fototerapie i infuzni lécba ukoncena. V dal-
Sich dnech dit¢ pozvolna anemizovalo (htk 35%, Hb 115g/l, ery
3,6x10'%/1, rtc relat. 0,028, rtc absol. 101 x 10%1, Bi celk./konj. 64/19
umol/l), ale jiz bez nutnosti dalsi krevni transfuze.

Na aEEG bylo zpocatku zaznamenano zké pasmo, piechodné byl
pacient velmi hypotonicky, postupné aktivnéjsi. Kontrolni EEG 8.den
hospitalizace s pifiméfenym novorozeneckym zaznamem, neurologické
konzilium se zdvérem: stav po hemolytické krizi s vyraznym ikterem —
pozorovany kiece a opisthotonus, horni koncetiny sto¢eny do decereb-
racni postury, nyni centralni hypotonicky syndrom, chudsi spontanni
motorika. Doporu¢eno pokracovat v terapii Phenaemaletten.

Dale probéhlo hematologické konzilium, které uzavirano jako akutni
tézka hemolyticka anemie s prechodnymi toxickymi CNS projevy. Byly
nych vad metabolismu. Nutno piedpokladat vrozenou enzymopatii eryt-
rocytu. V rodinné anamnéze se nabizi podezieni pro podobné obtize
u vlastni sestry, kterd méla prolongovany ikterus po narozeni. U ditéte
i rodic¢t v planu odbér vzorkl k vysetieni vrozené enzymopatie.

22. den zivota dité propusténo plné kojené do domaci péce s pone-
chanou antikonvulzivni terapi.

Pfi ambulantnich hematologickych kontrolach v mésici véku Hb
91¢g/1, rtc 0,025, bilirubin celkovy/konjugovany 17/8 umol/l (transfize
nepodana), v 5 mesicich véku Hb 122g/1, rtc 0,013, bilirubin jiz nevy-
Setfovan.

Vysetteni dédi¢nych vad metabolismu bez patologického nalezu.

Podrobnou analyzou erytrocytarnich enzymi zjisténa snizena aktivi-
ta hexakinazy (stejné jako u ostatnich ¢lenti rodiny). Kratce po porodu
se mohlo jednat o zvyraznéni deficitu hexakinazy, kter¢ vedlo k hemo-
lyze. Kauzalni mutace vedouci k deficitu, ale sekvenaci celého exomu
nebyla zjisténa.

V neurologickém nalezu v 6 mésicich véku dominuje psychomoto-
ricka retardace, centralni svalova hypotonie. Phenaemaletten jiz neuzi-
va.

Pti komplexnim vysetteni ve 14 mésicich véku M. dystroficky, t€z-
ka axialni hypotonie, akralni dystonie, extrapyramidovy syndrom (na
dolnich koncetinach atetoidni pohyby, oralni automatismy, dystonie tou
dobou vyrazngjsi na levostrannych koncetinach), psychomotoricky
vyvoj odpovida ILtrimenonu. EEG bez jednoznacnych loziskovych
zmén, bez epileptickych projevii. Na MR mozku signalové zmény
v oblasti bazalnich ganglii bilaterdln€ - v.s. chronické zmény po jadro-
vém ikteru, jiné strukturdlni odchylky nejsou patrné.

Pii vysetieni ve vyvojové ambulanci ve 2 letech M. dystroficky, vese-
ly, aktivni, protezavajici se dentice (16 zubt), psychomotoricka retar-
dace — dyskineticka forma DMO, centralni hypotonie, toci se pres L
ruku, vali sudy,v feci pouze zvuky. Lehka hypakuse v rémci auditorni
neuropatie.

Pokracuje neurologické sledovani s komplexni rehabilitaci a 1azen-
skou péci, sledovani détskym hematologem a otorinolaryngologem.

DISKUSE

V diferencialni diagnostice patologické nekonjugované hyperbilirubi-
némie se zvySenou hemolyzou pii negativnim Coombsove testu byly
zvazovany membranové defekty erytrocytl, enzymatické defekty,
hemoglobinopatie a vyluovana sepse. Diagnostika enzymopatii je vel-
mi komplikovand vzhledem k minimalnim charakteristickym abnor-
malitdm v morfologii erytrocytt.

Otazkou zlstava, zda by byla ikteru u chlapce vénovana vétsi pozor-
nost, pokud by byl zjistén deficit hexakinazy jiz u jeho starsi sestry, kte-
ra méla prolongovany novorozenecky ikterus a anemii neznamé prici-
ny.

Patologickd nekonjugovana hyperbilirubinémie pti akutni hemoly-
tické krizi je u novorozence nebezpecna pro riziko prestupu neuroto-
xického bilirubinu pfes hematoencefalickou bariéru (pii vysokych hla-
dinach bilirubinu). Mezi standartni terapeutické moznosti pfi
hyperbilirubinémii patii fototerapie, farmakoterapie imunoglobuliny pfi
piitomnosti cirkulujicich protilatek a vyménna transfuze. Pokud novo-
rozenec jevi znamky akutni bilirubinové encefalopatie je doporucena
okamzitd vymeénna transfuze.

ZAVER

Deficit hexokindzy je velmi vzacnym typem erytrocytarni enzymo-
patie. Akutni hemolyza na zaklad¢ této poruchy vedla u naseho malé-
ho pacienta k silné patologické hyperbilirubinémii s pfestupem neuro-
toxického bilirubinu pies hematoencefalickou bariéru, ke vzniku
jadrového ikteru a chronické bilirubinové encefalopatii. I pies veske-
rou terapeutickou snahu se vzhledem k pozdnimu zachytu silné hyper-
bilirubinémie nepodafilo piedejit t¢zkému poskozeni mozku novoro-
zence.

Tab. 1.
Pii ptijeti 15. hodina 24. hodina 36. hodina
Bili celk./Bi konj. 701/34 pmol/l 496/41 pmol/l 419/39 umol/l 270/28 pumol/l
Rtc 0,021/59 x 10%/1 0,179/800 x 10°/1 0,11/426 x 10°/1
Ery 2,8 x 101 4,4 x 10'%/1 3,88 x 10'¥1
Hb 101 g/1 146 g/l 124 ¢/l
Het 30 % 43 % 38%
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Deficit hexokinazy jako vzdacna pricina tezké hyperbilirubinémie v novorozeneckém veku s rozvojem bilirubinové encefalopatie
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Fatalni enterovirova infekce u novorozence

Fatalni enterovirova infekce u novorozence

Kroupova, J.

Neonatologické oddeéleni, Perinatologické centrum IP

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

SOUHRN

Viry zplsobuji relativné nizky pocet novorozeneckych infekei. Zavaz-
nost pribéhu onemocnéni zavisi na interakci nékolika faktort, napt. afi-
nité vird k nékterym tkanim, vlastni imunite, latenci viru a schopnosti
vyvolat vedle primdrni i rekurentni infekei. Nase kazuistika prezentuje
infekei enteroviry (typ Echovirus 3) jako vzacnou pfic¢inu fulminantni-
ho pribéhu jaterniho selhani. Pacientkou byla lehce nezrala hol¢icka
s bezproblémovou poporodni adaptaci. 4. den zivota zacala byt spava,
unavena pii piti, natikala pfi manipulaci a objevila se u ni porucha pro-
krveni. V laboratornim vySetfeni byly extrémné zvySeny transaminazy,
elevace IL-6 a trombocytopenie. Zahy po odbéru zacala pacientka krva-
cet ze vpichu. Parametry koagulace nebylo opakované mozné vysettit
pro uplnou hemolyzu vzorku. I pfes intenzivni péci stav progredoval do
multiorganového selhani s krvacenim do vnittnich organd. K umrti doslo
9. den hospitalizace.

V literatufe je popsan pouze jeden podobny piipad akutniho jaterni-
ho selhdni u novorozence zptsobeného stejnym virem. Jen diky uspes-
né transplantaci jater 32. den zivota byl pacient propustén do domaci
péce. Infekce Echovirem 3 u starSich déti maji vétSinou mirny prubéh
a pacienti reaguji dobi'e na symptomatickou terapii.

Klicova slova: Enteroviry, echoviry, jaterni selhani, koagulopatie

UVOD

Infekce plodu a novorozence vyznamné ovliviiuji perinatalni morbidi-
tu a mortalitu. Mohou vyvolat pfed¢asny porod, jsou pfi¢inou celé fady
vrozenych vyvojovych vad a organovych ¢i multiorgdnovych postizeni
rizného stupné. Kazuistika prezentuje infekci Echovirem 3 jako vzac-
nou piic¢inu fulminantniho pribéhu jaterniho selhani s fatalnim koncem
u lehce nezralého novorozence. 1zolované akutni jaterni selhani, které
neni soucasti multiorganového selhani pfi hypoxii, piipadné jiném sta-
vu, je v novorozeneckém veéku vzacné. Kromé virovych a bakterialnich
infekci mohou byt pficinou metabolické vady (hlavné mitochondrialni
poruchy, dale galaktosemie, tyrosinemie atd.), hemofagocytujici lym-
fohistiocytdza a neonatalni hemochromatéza.

KAZUISTIKA

Ptedkladame piipad lehce nedonoseného novorozence z I1. fyziologic-
ké gravidity. Porod byl indukovan v 36. tydnu te¢hotenstvi pro predcas-
ny odtok plodové vody a elevaci zanétlivych parametrti (CRP 62 mg/l).
V anamnéze rodicky byla uvedena subfebrilie a respiracni infekt v rodi-
né. Bezprostiedni poporodni adaptace dévéete probéhla bez potizi, byla
ulozena do inkubatoru a od 2. dne Zivota osetfovana matkou v rezimu
rooming-in. Vstupné jsme nezaznamenali klinické znamky infekce,
hodnota IL-6 byla v normé. Od pocatku byla krmena matetskym mlé-
kem, zvySujici se davky tolerovala dobie, zdhy po porodu byla plné
kojena. V priibéhu 3. dne Zivota se rozvinul novorozenecky ikterus, hod-
ty v norm¢, ostatni hodnoty vcetné krevniho obrazu bez napadnosti,
zahdjili jsme fototerapii modrym svétlem. Za nékolik hodin poté se obje-
vily febrilie. Télesna teplota pacientky se vSak po upravé teploty v inku-
batoru ihned normalizovala. Nasledujici den postupné pila mensi dav-
ky mléka, byla subfebrilni, spava, natikala pfi manipulaci. Provedly se
krevni odbéry véetné hemokultury, kde elevace IL-6 (3970 ng/l), CRP
negativni, extrémni hodnoty jaternich transaminaz (ALT 22,8 pkat/l,
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AST 167,5 pkat/l), GGT 8,75 pkat/l, ALP 9,3 pkat/l, v krevnim obraze
posun doleva a trombocytopenie (15 x 10%/1), metabolické acidoza (lak-
tat 7,6 mmol/l s progresi na hodnotu 14 mmol/l a pH 7,19). Zahy po
provedeni odbérti se objevilo jen obtizné stavitelné masivni krvaceni ze
vpichu. Byla ptelozena na jednotku intenzivni a resuscitacni péce, zajis-
téna centralnim zilnim katetrem a perifernim vstupem. Empiricky zaha-
jena terapie antibiotiky (Meropenem), ob&hova podpora krystaloidy
a opakovan¢ podana Cerstva mrazena plazma, trombocytarni koncent-
rat a transfuze krve. Parametry koagulace nebylo opakované mozné
vysetiit z divodu uplné hemolyzy vzorku. Klinicky se stav ditéte stale
zhorSoval, pod obrazem jaterniho selhdni a diseminované intravasku-
larni koagulopatie se objevilo krvaceni do gastrointestindlniho traktu,
hornich cest dychacich a kize, opakované krvaceni ze vpicht. Do 8.
dne Zivota byla obchové a ventilaéné stabilni, diuréza podporovana
Furosemidem. 9. den Zivota nastala anurie, progredovalo krvaceni do
kize a vnitinich organd, opakované krvéacela ze vpichl a na EKG se
zacaly objevovat extrasystoly. Postupné klesala saturace i srdecni akee.
Pro infaustni prognozu kardiopulmonalni resuscitace na ptani rodici
nezahajovana. Exitus letalis nastal 9. den Zivota v dusledku multiorga-
nového selhani.

Provedenymi vysetienimi se prokazala virova etiologie, vSechna
ostatni byla negativni (hemokultura, kultivace, dédicné metabolické
vady). Vysetieni krve pomoci metody PCR odhalila pfitomnost entero-
virové RNA v krvi-subtyp Echovirus. Ze stéru z nosohltanu matky byly
také potvrzeny enteroviry a adenoviry. Pitva prokazala rozsahlé nekro-
zy jaterni tkan¢ s prokrvacenymi lozisky témét v celém rozsahu vyset-
fovaného materialu jaterni i plicni tkan€. Byly potvrzeny enteroviry (typ
Echovirus 3), které byly vykultivovany posmrtné z tkéné jater a srdce.

DISKUZE

V soucasnosti maji enteroviry jiz vice nez 100 riznych zastupct, kteti
jsou zaclenéni do Celedi Picornaviridae. Jsou to malé neobalené RNA
viry, genom piedstavuje linearni vladkno RNA s pozitivni polaritou
(dochézi rovnou k translaci a transkripci bez nutnosti vytvofeni kom-
plementarniho vlakna). Enterovirové infekce se nejcastéji vyskytuji na
sklonku 1éta a na podzim. Siif se mezi lidmi fekalng-oralni a oralné-
oralni cestou, také kapénkami respiracnich sekrett a zvratki. Pienos se
uskutecnuje prostiednictvim kontaminovanych rukou, predméti denni
potieby i vody a potravin, pfedevsim v rodinach a uzavienych kolekti-
vech. Zdrojem onemocnéni je ¢lovek s manifestni ¢i inaparentni naka-
zou. Virus je dlouhodobé vylucovan stolici (4-6 tydnti). Jsou odolné viici
vliviim vnéjsiho prostiedi i agresivnim podminkam uvniti' traviciho
ustroji. Mnozi se primarné v buiikach jednovrstevného epitelu dycha-
cich cest a stieva. Nasleduje virémie, hematogenni rozsev a mnozeni
v dalsich vnimavych tkanich — lymfatické uzliny, jatra, svaly, CNS, myo-
kard a pankreas. Klasicky byly enteroviry déleny podle schopnosti riis-
tu na riznych mediich (polioviry, Coxsackie A, Coxsackie B, Echovi-
ry aenteroviry 68-71). Novéjsi klasifikace vychazi z poznatkt ziskanych
genotypizaci (poliovirus a enteroviry A, B, C, D). Vétsina enteroviro-
vych infekci probiha asymptomaticky nebo pod obrazem kratkého neza-
vazného horecnatého onemocnéni, které trva 2-3 dny. VétSinou neni
odlisitelné od ostatnich virovych infekei, ale nékteré ptiznaky mohou
napovidat enterovirové etiologii. Pfiblizn¢ 10 % enterovirdz je prova-
zeno koznimi projevy v podob¢ makulopapulézniho exantému morbi-
liformniho nebo rubeliformniho charakteru. Typicky je syndrom ruka-
noha-usta zptisobeny Coxsackie A. Herpangina postihuje ¢asto v letnim
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obdobi déti a mladé dospé€lé. Projevuje se jako hore¢nata tonzilofaryn-
gitida s vysevem vezikul na mékkém patie a tonzilach a plsobi boles-
ti pfi polykani. Enteroviry jsou povazovany za nejcast¢jsi virovou eti-
ologii myokarditid a perikarditid. Myokard je postizen jak piimym
plsobenim viru, tak imunitnimi mechanismy (podobnost virovych
struktur a myozinu). Vyskytuje se u adolescentti a mladych dospélych,
Castéji umuzi. Bolestem na hrudi, dusnosti a tachykardii predchazi katar
hornich cest dychacich. Jsou piitomny zmény na EKG, hlavné abnor-
mity ST useku. Terapie je zejména podpilrnd, uzdravent je vétsinou tpl-
né, u S % pacientli mize dojit k chronickému srde¢nimu selhani. Ente-
roviry jsou také neurotropni. Infekce se muze manifestovat jako
asepticka meningitida, meningoencefalitida nebo paretické onemocné-
ni, ale jsou popisovany i piipady fatalni encefalitidy. Asepticka menin-
gitida ma u déti vétsinou benigni charakter. Symptomy se objevuji nahle
a trvaji vétsinou kratce. Pfi soucasném vyskytu petechialniho exanté-
mu vznikaji potize s odlisenim bakteridlni meningitidy. Terapie je symp-
tomaticka.

Nejzavaznéjsi infekce vyvolané enteroviry jsou vSak neonatalni sep-
se. V dusledku nezralosti imunitniho systému je vétsi riziko zavazného
prubehu infekee. Dochazi u nich k postizeni vice organt s fatalnim pru-
béhem. K perinatalnimu pienosu z matky na dité dochazi stykem s cer-
vikalnim sekretem nebo krvi matky béhem porodu. Az v 70 % pied-
chadzi porodu hore¢naté onemocnéni. Za rozvoj systémové infekce
ziejmé mize nevyzrala funkce makrofaga, protilatkova odpovéd novo-
rozence je plnohodnotna. Pribéh onemocnéni je ovlivnén sérotypem
viru a ptitomnosti matetskych protilatek. Inkubacni doba onemocnéni
se pohybuje mezi 3—7 dny. Prvni piiznaky onemocnéni jsou zcela nespe-
cifické: odmitéani jidla a poruchy dychani, febrilie vSak nemusi byt pii-
tomny. Poté bud’ ptevazi ptiznaky srdecniho, nebo hepatalniho selhani.
Dale muze byt pfitomna i pneumonie a encefalitida. Myokarditidu vyvo-
lavaji nejcastéji viry Coxsackie B. Nastup piiznaki je ndhly a rychle
progreduje do srdecniho selhani. To se manifestuje tachykardii ¢asto
pies 200 tderti za minutu, systolickymi Selesty, arytmiemi, a nasledné
pak cyandzou a cirkulacnim kolapsem. Hepatitidu Castéji vyvolavaji
echoviry. Jsou popsény piipady jaterniho poskozeni zptisobeného Echo-
viry 21, 30 a 33, ale doposud byl popsan pouze jeden piipad jaterniho
selhani u novorozence zptisobeného Echovirem 3. Projevuje se letargii,
zhorSenym piijmem potravy a nartstajicim ikterem. Postupné pak pro-
greduje metabolickd cyandza, nekontrolovatelné krvaceni a hepatore-
ndlni selhani. Diseminovana intravaskularni koagulopatie jako kompli-
kace virové infekce u novorozence je obtizné definovatelna jednotka.
Celosvétove neni ujednocen skorovaci systém a doporucena terapie.
V ptipad¢ akutniho krvaceni je indikovano podani Cerstvé mrazené plas-
my, transfuze krve, trombocytt, dale je mozné podat fibrinogen, antit-
rombin I11, aktivovany faktor VII a dalsi koagula¢ni faktory (napf. Proth-
romplex). Fatalni pribéh ma onemocnéni u 25-100 % novorozenct,
ktefi umiraji asi do 1 tydne od zacatku onemocnéni.

V diagnostice se uplatiuji pfimé a nepiimé metody. Kultivace na tka-
novych kulturach umoznuje virus dale typizovat pomoci virus neutra-
lizaéni reakce, nevyhodou je asova narocnost. Rychly prikaz entero-
virG v fadu nékolika hodin lze ziskat pomoci PCR, nevyhodou je
nemoznost typizace v prvnim kroku.

Terapie enterovirovych infekci zatim ziistava pouze symptomaticka.
Probihaji klinické studie s vyuzitim Pleconarilu v indikaci enteroviro-
vé sepse. Pleconaril patti do skupiny inhibitorti degradace kapsidy. Ten-
to mechanismus znemoziuje uvolnéni RNA z virové partikule. Je G¢in-
ny proti Sirokému spektru pikornaviri. Ma vybornou biologickou
dostupnost pii perordlnim podani a dobry prostup do CNS. Pleconaril

byl s uspéchem podan i novorozenctim, nebyly prokazany zavazné neza-
douci ucinky a byla stanovena pocatecni davka pro dalsi klinické stu-
die. Dale lze v terapii zavaznych enterovirovych infekei pouzit pod-
purny efekt imunoglobulinti. Konecnym fesenim akutniho selhani jater
je transplantace.
ZAVER

Nakaza enteroviry probiha u bézné populace vétsinou asymptoma-
ticky nebo jako infekt hornich cest dychacich s horeckami. Novorozenci
maji vyssi riziko zdvazného prubchu infekce, maji piiznaky sepse, ence-
falitidy, hepatitidy a poruch koagulace. Nésledkem encefalitidy mtze
byt destrukce bilé hmoty (ztenceni corpus callosum a dalsi hypersig-
nalni 1éze detekovatelné MR) s naslednym postizenim motorickych
a kognitivnich funkci. Zatim je terapie pouze symptomaticka, ale ustup
klinickych ptiznakti a normalizace laboratornich hodnot po podani Ple-
conarilu jsou piislibem do budoucna. Diky témto Iéktim bude snad moz-
né vyhnout se fatdlnim nasledkiim té€chto onemocnéni. Proto je nutné
moznost virové etiologie obtizi. Enterovirova infekce probiha u dospé-
1ého vétSinou pod obrazem obycejné ,rymy*, pro novorozence vsak
muze znamenat boj o Zivot.

LITERATURA

1. Miyata I, Hanaoka N, Okabe N, et al. Echovirus 3 as another ente-
rovirus causing life-threatening neonatal fulminant hepatitis. J Clin
Virol. 2014;59:132-134

2. Bhatia V, Bavdekar, A, Kumar, Y. Management of acute liver failu-
re in infants and children. Indian Pediatrics 2013;50:477-482

3. Torres-Torres S, Myers LA, Klatte JM, et al. First use of investiga-
tional antiviral drug Pocapavir for treating neonatal enteroviral
sepsis. Pediatr Infect Dis J 2015;34:52-54

4. Rajagopal R, Thachil J, Monagle P. Disseminated intravascular coa-
gulation in paediatrics. Arch Dis Child 2017;102:187-193

5. Muller WJ. Treatment of perinatal viral infections to improve neu-
rologic outcomes. Pediatric research 2017;81:162-168

6. Wu T, Fan X-P, Wang W-Y, at al. Euterovirus infections are associ-
ated with white matter damage in neonates. J of Pediatrics and child
health 2014;50:817-822

7. Pedrosa C, Lage MJ, Virella D. Congenital echovirus 21 infection
causing fulminant hepatitis in a neonate. BMJ Case Rep 2013;4:1-3

8. Zelena H, Siragek P. Enterovirové infekce: epidemiologie, klinické
projevy a diagnostika. Dostupné na http://www.spolekostrava.est-
ranky.cz/file/58/enterovirove-infekce---epidemiologie--klinicke-
projevy--diagnostika.pdf.

9. Soltysova K, Maresova V. Euterovirové ndkazy. Dostupné na
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/euterovirove-
nakazy-173277

10. Benes J. Infekeni 1ékarstvi, Galén 2009;119-120. ISBN 978-80-
7262-644-1

Kontakt na autorku:
MUDr. Jana Kroupova
Pod Trati 684

37382 Vcelna
jana.kroupova@seznam.cz

13



—®-

Ultrazvuk plic u novorozence — nové moznosti diagnostiky pneumopatit

Ultrazvuk plic u novorozence — nové moznosti diagnostiky

pneumopatii

Dedkova P.

L' Hopital Universitaire des Enfants Rein se Fabiola, Bruxelles, Belgique

ABSTRAKT

Ultrazvuk je levna vysetrovact bedside metoda nezatézujici novorozen-
ce rentgenovym zarenim. V posledni dobé se kromé tradicniho ultra-
zvukového vysetieni ( SONO CNS, UZ ledvin, bricha, echokardiogra-
fie) na radé pracovist zacal pouzivat i k vySetieni pneumopatii, zprvu
u starsich deti, nyni i u novorozencii. Letosniho roku v Parizi probéhl
kongres na uzkeé téma Ultrazvuk plic u novorozencii a deti. Nasledujici
clanek si klade za cil polozit otdzku budouctho diagnostického vyuZiti
ultrazvuku plic.

Zijeme v dobé, kdy je takika kazdé neonatologické oddéleni vyba-
veno ultrazvukovym piistrojem s alespon jednou sondou a stale se nam
rozsifuji oblasti, které mizeme pomoci ultrazvuku vysetfit. Ultrazvu-
kové vySetfeni struktur CNS, véetné dopplerovského zobrazeni prito-
ku cévami mozku, ma v neonatologii i neurologii své nezastupitelné
misto a pravem mu piislusi prvenstvi v diagnostice strukturalnich mal-
formaci mozku ¢i poruch zasobeni mozkového parenchymu kyslikem.
V ptipadné pochybnosti ¢i detailnéjsiho vysetieni je na misté vysetieni
magnetickou rezonanci, ale i tak o uzite¢nosti, levnosti a elegantnosti
vySetfeni ultrazvukem nikdo nepochybuje. Podobné je tomu s funkéni
echokardiografii i sonografickym vysetienim bficha.

Ultrazvuk plic u novorozence zatim hral jakousi vedlejsi roli, zejmé-
na pro urceni a lokalizaci vypotku. Omezeni jeho vyuziti je dano pfi-
tomnosti vzduchu v plicich, které zhorSuje akustické podminky pro pre-
nos ultrazvukového signalu.

Zkusme se ale zbavit predstavy, ze plyn je nepfitel ultrazvuku, a pted-
stavme si vzduch v plicich jako velkého pomocnika. Piedstavme si, ze
sonograficky signal se v piipadé provzdusnénych plic bude chovat vzdy
standardné a na zvukovém rozhrani, v pfipadé zhorSené alveolizace,
tekutiny, abscesu, bude vytvaret charakteristické obrazy.

Z tohoto digma vychazi Skola ultrazvuku plic. Moje prvni zkusenost
probéhla v Nemocnici Antoine Beclaire v Pafizi, kde jsem absolvova-
la kurz zaméfeny pravé na sonografii plic. Ostatné pravé prof. De Luca
s pani doktorkou Nadyou Yusef z Hopital Antoine Beclaire byli hlav-
nimi organizatory paiizského kongresu.

METODIKA VYSETREN{

Zakladni vysetieni plic u novorozence je rychlé, dobfe dostupné, spe-
cifické pro fadu diagndz a snizujici radiacni zatéz novorozence. V pii-
padé diagnostickych nejasnosti je mozné jej spojit s echokardiologic-
kym vySetfenim a nasi nejcastéjsi otazku — srdce nebo plice — elegantné
vyfesit v pribéhu nékolika minut. Velkou vyhodou je moznost opako-
vani vysetieni bez zbyte¢né manipulace s novorozencem.

Nutnosti je se zminit, ze se jedna o vySetieni dynamické, jednotlivé
obrazy nejsou zdaleka tolik vypovidajici, jako moznost vidét plici ult-
razvukem béhem spontanni ¢i mechanické ventilace. Na internetu jsou
ke shlédnuti i kratka videa umoziujici pomérné nenaroc¢nou edukaci.

Vysetieni se provadi ze 6 standardnich projekcei — stfedni klavikular-
ni Cara, axildrni ¢ra a vySetfeni posteriornich partii na obou plicich.
Mozné je vySetfeni rozsitit na horni a dolni plicni pole v kazdé projek-
ci, tedy nakonec na 12 projekci.

Nejcastéji je pouzivana linearni sondou s vysokou frekvenci ( 10 MHz
¢i vyse). Pokud linearni sonda na oddéleni neni k dispozic Ize vysetio-
vat i sondou konvexni. Obvykle se vySetfeni provadi v inkubatoru ¢i na
vyhiivaném lizku pro zamezeni teplotnich ztrat novorozence.
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NORMALNI NALEZY NA ULTRAZVUKU PLIC
U NOVOROZENCE

Bat sign

Jedna se o zakladni obrazek po pfilozeni sondy vertikalné na plici.
Vidime kizi, podkozi a svaly hrudniku, nasleduji hypoechogenni zeb-
ra, mezi kterymi se nalézaji hyperechogenni pleury — parietalni a vis-
ceralni. Obé pleury jsou v uzkém kontaktu a vzajemné po sob¢ klouza-
ji — tzv. sliding.

Sliding, tedy vzdjemné klouzani pleur

Tenkeé, stihlé hyperechogenni pleury jsou u ventilujicich plic v tés-
ném kontaktu a pti kazdém nadechu a vydechu se proti sobé posunuji.
Ptitomnost tohoto jevu vylucuje v dané oblasti pneumotorax. Pii odda-
leni parietalni a visceralni pleury a absenci slidingu je mozné pomyslet
na pleurdlni vypotek.

Sliding Ize dobfe vidét i v tzv. M mode, kdy ptitomnost pohybu pleur
vytvaii tzv. Seashore sign, kdy ptitomnost ,,sea* odpovida pleufe, obraz
,»pisku poté pfitomnosti subpleuralnich struktur ve vzajemném pohy-
bu.

A lines

A lines jsou znamkou zdravych a dobie provzdusnénych plic. Jedna
se o horizontalni, hyperechogenni linky vzdy ve stejné vzdalenosti, vzni-
kajici jako odraz od pleuralni linie.

ABNORMALNI NALEZY NA ULTRAZVUKU PLIC

B lines

Jedna se o vertikalni hyperechogenni linie vychazejici z pleuralni
linie. A linie se v tomto pfipad¢ ztraceji. B linie se synchronné pohy-
buji diky slidingu plic.

Na obrazku novorozence 3 hod po cisaiském fezu se objevuji kromé
Bat sign také A lines a pfitomnost B lines.
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Obraz B lines koresponduje s piitomnosti tekutiny v plicich, ktera
rozsifuje interlobarni septa. Zvysena pfitomnost tekutiny v plicni tkani
odpovida v klinické praxi pneumonii plicnimu edému ¢i TTN — pie-
chodné tachypnoi u novorozence. B lines nemusi byt vzdy zndmkou
patologie, vyskytuji se fyziologicky po porodu, diky snizené provzdus-
nénosti plic a postupné béhem prvnich 48 hodin Zivota jsou nahrazo-
vany obrazem A lines.

Cometa tails image

B lines mohou nékdy i splyvat do obrazu tzv. ocasu komety, coz je
dano vetsi pritomnosti tekutiny v plicni tkani, ptipadné az do splyvaji-
cich bilych poli. To je patrné napiiklad u stiedné zavazného RDS.

C - consolidation, ¢ili konsolidace plicni tkané

Objevuji se v piipade, ze plicni alveoly jsou naplnény tekutinou
a zaroven jsou rozsifena interlobarni septa — typicky obraz u atelekta-
zy, pneumonie, zdvazného plicniho edému. V ptipadé zdvazného posko-
zeni plic je mozné hovofit az o hepatizaci plic, tedy obrazu parenchy-
matozniho organu.

Z téchto obrazli a jejich vzajemné kombinace vychazi diagnostika
plicnich onemocnéni.

TTN - Prechodna tachypnoe novorozence

TTN je Casta pfechodna porucha postnatalni adaptace zpusobena
nedostatecnou ocistou plicni tkan¢ od tekutiny u novorozence po poro-
du. Ma necharakteristicky RTG nalez tzv. wet lungs, tedy homogenni-
ho zastfeni v obou plicnich polich s obrazem intersticialniho edému.

Na UZ plic se setkavame s obrazem B-lines, zejména v inferiornich
plicnich polich, v oblastech superiornich poli je patrna piitomnost
A lines. Tento obraz tzv. double lung point — tedy rozdil mezi alveo-
larizaci v hornich a dolnich plicnich poli vykazuje vysokou sensitivitu
1 specificitu, ve studiich 76,7 resp. 100 %. Zaroven ma dle studii vyso-
kou pozitivni ( 100%) i negativni (97%)prediktivni hodnotu pro pozdéj-
§1 zah4jeni respiracni pomoci.

Tedy v praxi — pomize s rozhodnutim, zda novorozence piijmout na
JIP ¢i jej ponechat na oddéleni fyziologickych novorozenct za zvyse-
né observace.

RDS
Typicky obraz pro RDS je obraz splyvajicich B lines do obrazu bilych
plicnich poli s hyperechogennim maximem v inferioposteriornich
polich. Patrné byva ztlusténi pleuralni linie, ktera je hyperechogenni.
Soucasny vyzkum se zaméfuje na prediktivni hodnotu UZ vySetfeni
pro podani jedné ¢i vice davek Surfaktant ¢i nutnost nasledné umélé
plicni ventilace.

Stredné zavazny RDS, piitomné jsou cometa tails.

NEONATOLOGIE NNB
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Obraz zavazného RDS prvni den pted podanim surfaktantu a zahaje-
nim UPV.

Raimondi a col. v roce 2014 publikoval praci tykajici se UZ plic u 54
predcasné narozenych déti. Prediktivni hodnota selhani neinvazivni ven-
tilace dosahovala v tomto piipadé 100% oproti RTG néleziim, kde byla
46,7%. Nutno jisté poznamenat, ze UZ plic hodnotili zkuSeni plicni ult-
rasonografisté z pracovisté, kde je UZ vysetteni plic metodou volby.

PNEUMOTHORAX

Je nejvice studovana nosologicka jednotka po zavedeni UZ plic do pra-
xe. Prvni prace se tykaly vysetieni pneumothoraxu u dospélych v rychlé
diagnostice kritického respirac¢niho selhani na urgentnich piijmech.

Typickym nalezem pro prikaz pneumothoraxu je absence slidingu,
tedy klouzani visceralni pleury po pleufe parietalni. Pro 100% sensiti-
vitu i specificitu svéd¢i nalez tzv. lung point, tedy mista, kdy na jed-
nom obrazu vidime ¢ast plic, kde je klouzani pfitomno a ¢ast plic, kde
patrné neni.

PNEUMONIE

V piipadé plicniho zanétu nalez na UZ odpovida obrazu plicnich sklip-
kt naplnénych zanétlivym trans — exsudatem — konsolidace plicni tka-
né, pfipadné obrazu hepatizace tkané. V 75% pripadech chybi pohyb
pleur a ve tietiné piipadt je u plicniho zanétu piitomen plicni vypotek,
tedy anechogenni oblast pod pleurou.

ATELEKTAZA

Jedna se o okrsek kolabované tkané, tedy obraz na UZ plic bude opét
konsolidace ¢i hepatizace. Rozdil mezi atelektazou a pneumonii na UZ
plic neni zasadni, nutné je se orientovat dle klinického stavu a labora-
torniho nalezu. Coz je ov§em podobné i u rtg snimku.

MEKONIOVY ASPIRACNI SYNDROM

Nema typicky nalez na UZ plic, jednd se opét o konsolidaci tkané
s nepravidelnymi okraji a bronchogramem. Nutna je tedy korelace mezi
klinickym nalezem, RTG nélezem a ptipadnym UZ nalezem. V kazdém
piipadé i zde lze porovnavanim jednotlivych UZ nalezli porovnavat
Vyvoj onemocnéni.

BPD

Bronchopulmonalni dysplazie je ¢asté onemocnéni predcasné naro-
zenych novorozenct. Pii chronickém onemocnéni plic dochazi k mor-
fologickym zménam plic, které jsou na ultrazvuku patrné. Typickym
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nalezem je ztlusténi pleuralni linie s patrnou konsolidaci tkané pod vis-
ceralni pleurou.

Plicni parenchym se jevi jako méné provzdusnény s ptitomnosti B
lines.

Pleuralni vypotek

Je patrny obraz hypoechogenni ptitomnosti tekutiny mezi parietalni

a visceralni pleurou, nejlépe patrny v kostofrenickém uhlu.

ZAVER

Ultrazvuk plic prodélal za posledni desetileti velky vyvoj. Béhem
poslednich let je jeho rozsiteni stale patrnéjsi a vysledky vyzkumt zamé-
fenych na diagnostiku problémi po porodu — adaptace ¢i chronickych
onemocnéni plic nabizeji jeho slibné vyuziti. Jeho vyhodou je nena-
ro¢nost provedeni — jak pro vysetiovaného pacienta, tak pro zdravot-
nicky persondl. Nezatézuje novorozence radianim zafenim a snizuje
pocet RTG provadénych na pracovisti. (V piipadé Hopital Antoine Bec-
laire se podafilo pocet RTG snimkt hrudniku snizit po zavedeni stan-
dardniho vysetteni plic UZ u novorozence na 1/3).

Ackoliv UZ nedokéze nahradit skiaskopické vysetreni plic, miize byt
sonografie alternativou v nemocnicich s omezenym piistupem k RTG
béhem nocnich ¢i vikendovych sluzeb ¢i diky naslednym vySetfenim
umoziuje sledovat dynamiku onemocnéni plic.

Nevim, jaka je zkusenost vysetieni plic na neonatologickych praco-
vistich v Ceské republice, ale jisté je to metoda hodna pov§imnuti. Pokud
by nékdo me¢l zajem o metodiku a nové poznatky je k dispozici na FB
volné piistupna skupina NEO LUS Dr. Raimondiho, piipadné se na jaie
2020 v Patizi bude konat druhy ro¢nik Gspésného kongresu.
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Dalsi literatura u autorky ¢lanku, v piipadé zajmu rada poskytnu
vSechny dosud nasbirané informace i zkusenosti, byt v soucasné dobé
pracuji na pracovisti, které UZ plic nepfeje.
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Doporuceny postup pro diagnostiku a lécbu toxoplasmozy

Doporucené postupy
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SOUHRN

Uvedeny text obsahuje doporuceni pro diagnostiku a lécbu vsech forem
toxoplasmdzy, vyjma oblasti pacientl HIV pozitivnich, pro néz plati jiz
v minulosti vydana guidelines. Problematika je probrana nejprve v obec-
né roviné a poté rozdélena do jednotlivych klinicky vyznamnych oblas-
ti. Zde jsou uvedena hlavni specifika v diagnostice, 1é¢bé i prevenci toho-
to onemocnéni. Texty jsou doplnény prehlednymi souhrny pro
nejvyznamng;jsi situace, prostor je vénovan i alternativnim terapeutickym
schémattim a rozboru efektivity diagnostickych i terapeutickych postu-
pt. Doporuceni vychazi z nejnovéjSich poznatkl v dané oblasti a zohled-
fuji i nemalé klinické zkusenosti autort. Jsou dle potieby piizpiisobena
podminkam Ceského zdravotnického systému. Pro piehlednost je pak
k dispozici i tabelarni souhrn nejvyznamnéjsich ¢asti této problematiky.

Klicova slova: toxoplasmoéza — kongenitalni toxoplasméza — toxoplas-
moza v gravidité — prenatdlni terapie — prenatalni diagnostika — o¢ni
toxoplasmoza — toxoplasmoza u imunokompromitovanych

SUMMARY

Presented text contains recommendations for the diagnosis and treat-
ment of all forms of toxoplasmosis, except in the area of HIV positive
patients, for which there have been guidelines published previously. The
problematics is discussed first in general and then divided into individ-
ual clinically important areas. Here are listed the main aspects in the
diagnosis, treatment and prevention of this disease. The texts are sup-
plemented with synoptic summaries for the most important situations,
space is devoted also to alternative therapeutic schemes and effective-
ness analysis of diagnostic and therapeutic procedures. Recommenda-
tions are based on the latest findings in the field and take into account
the considerable clinical experience of the authors. They are as neces-
sary adapted to the conditions of the Czech healthcare system. For clar-
ity tabular summary of the most important parts of this issue is avail-
able.

Key words: toxoplasmosis — congenital toxoplasmosis — toxoplasmo-
sis in pregnancy — prenatal diagnosis — prenatal treatment — ocular toxo-
plasmosis — toxoplasmosis in immunocompromised patients

1. EPIDEMIOLOGIE, ETIOLOGIE

Pavodcem toxoplasmozy je obligatné intracelularni prvok Toxoplasma
gondii. Jeho definitivnim hostitelem je kocka domaci a dalsi kockovi-
té Selmy. Clovék se mize zapojit do Zivotniho cyklu parazita jako mezi-
hostitel. K pfenosu infekce dochdzi nejcastéji pozitim masa jiného mezi-
hostitele obsahujiciho tkanové cysty ¢i pozienim infekénich oocyst na
neomytych potravindch, v riznych substratech (pisek piskovist, hlina

zdhontl) kontaminovanych koci¢imi vykaly, méné Casto pak piimym
kontaktem s Cerstvé infikovanou kockou, manipulaci s infikovanym
masem (skrze odérky), transplantovanym organem (séronegativni pii-
jemce, séropozitivni darce) ¢i transplacentarnim pienosem. U ziskanych
forem po uplynuti asi dvoutydenni inkubac¢ni doby (5-23 dni) propuk-
ne akutni faze infekce. Vzhledem k nepfitomnosti specifické imunitni
odpoveédi mize parazit ve stadiu tachzyoitli pronikat krevni cestou do
organt hostitele a zptisobovat histopatologické zmény. Béhem nékoli-
ka tydnd az mésict po ndkaze se postupné vytvori velmi u¢inna speci-
fickd bunécna i protilatkova imunita a tachyzoity jsou eliminovany.
Toxoplasmy vSak piezivaji i naddle ve stadiu bradyzoitl skrytych ve
tkanovych cystach. Infekce tak prechazi do latentni faze, ve které jsou
toxoplasmy prakticky neaktivni. Tato faze pietrvava dozivotné, imunit-
ni systém udrzuje protektivni imunitu, ktera jej chrani pred reaktivaci
i reinfekel.

2. PREVALENCE A INCIDENCE TOXOPLASMOZY
V CESKE REPUBLICE

V minulych dvou desetiletich byla zjisténa séroprevalence u muzi 26,3
% a 34,1 % u Zen, u t€hotnych Zen je udavana prevalence od 20,1 % do
448 %. Mezi hlasenymi ptipady v poslednich dvou desetiletich pre-
vlada uzlinova forma (73,7 %); primoinfekce v gravidité (4 %), ocni
(3,7 %) a kongenitalni (0,4 %) toxoplasmoza jsou méné Casté (zdroj:
Statni zdravotni ustav, Praha). Pocet hlasenych piipadi vSak mize byt
zatizen vyraznou chybou.

3. KLINICKY OBRAZ

veivr

vité ptiznaky (myalgie, cefalea, subfebrilie). Jako pruvodni piiznak se
muze objevit Uinava, kterd mnohdy perzistuje po dobu nékolika tydni
az mésict. Uzlinova forma je definovana jako lokalizovana ¢i genera-
lizovana lymfadenopatie, bez tendence ke kolikvaci. Typickou lokali-
zaci zvétSenych uzlin je oblast kréni, zahlavi, vyjimkou neni ani lym-
fadenopatie axilarni ¢i inguinalni. Uzliny dosahuji Casto az velikosti
nékolika centimetrt, jsou volné, palpacné bolestivé ¢i alespon citlivé.
Zvétsené byvaji po dobu nékolika mésict. O¢ni forma onemocnéni pro-
biha pod obrazem chorioretinitidy, ¢asto komplikované vitritidou ¢i roz-
vojem hemorhagii. U pacientll s vyznamnym imunodeficitem muiize
recentni ndkaza prob¢hnout velmi dramaticky, i pod obrazem generali-
zovaného onemocnéni. U téchto pacientdl hrozi i riziko reaktivace jiz
latentni infekce. Vzacnymi jednotkami jsou naptiklad polymyositida,
hepatitida, pneumonie aj. Specifickym souborem symptomt se pak
vyznacuje toxoplasmoza kongenitalni.

4. DIAGNOSTIKA

4.1. Metody sérologické

a) Ke stanoveni celkovych protilatek (thrnné hladiny antitoxoplas-
mickych protilitek viech tfid) se v Ceské republice nej¢astéji pouziva
komplementfixacni reakce (KFR) nebo nepiima imunofluorescence
(NIFR). Vyjadrieni vysledku v titrech umoziuje 1épe kvantifikovat obsah
protilatek.

b) Stanoveni specifickych protilatek tfid IgG, IgM, IgA a IgE: Hla-
diny protilatek jednotlivych tiid se stanovuji nejéastéji klasickymi imu-
noenzymatickymi testy nebo pomoci automatizovanych imunoanalyza-
torl zalozenych na analogickych (napf. chemiluminiscencnich)
metodach. Vysledky jsou semikvantitativni.

c) Stanoveni avidity antitoxoplasmickych IgG: Test slouzici k urce-
ni faze (stafi) infekce je zalozen na poznatku, ze avidita (tj. souhrnna
pevnost vazby protilatek na jejich prislusné antigenni determinanty)
antitoxoplasmickych IgG je zpocatku nizka a v prubéhu prvnich 4 mési-
ct toxoplasmozy stoupa.

d) Komparativni Western blot: Metoda slouzi k porovnani profilu
protilatek ze séra matky s profilem ditéte. Je-li profil odlisny (na ales-
pon jedné antigenni determinanté reaguji protilatky ditéte, nikoliv vsak
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matky), predpoklada se vlastni tvorba protilatek ditéte a tudiz i jeho infek-
ce, pii shod€ profild se protilatky povazuji za prenesené. Analogicky Ize
se sérem porovnavat i jiné materialy, napf. plodovou vodu, pupecniko-
vou krev ¢i krev novorozeneckou, likvor, nitroo¢ni tekutiny apod.

Interpretace vysledki.

Stanoveni séronegativity/séropozitivity:

Jestlize jsou sérologické testy, v prvni fad¢ testy na celkové antito-
xoplasmické protilatky a na IgG positivni, svéd¢i vysledek pro toxo-
plasmovou infekci pacienta (s vyjimkou novorozence, kde mohou byt
pienesené od matky). Samotna vyse titrti celkovych protilatek ¢i hladi-
na IgG vypovida o dobé¢ od infekce Toxoplasma gondii jen omezené.
mend séronegativitu. Titry 1 :8,1: 16 a 1 : 32 jsou povazovany za niz-
ké, odpovidajici s nejvyssi pravdépodobnosti latentni infekci. Pti vyso-
kych titrech (>1 : 64) je mozné, ze by infekce mohla byt v akutni nebo
postakutni fazi, proto je nezbytné provést doplikova vysetteni. Pti pou-
ziti jinych testt vychazeji titry celkovych protilatek odlisné, napiiklad
u neptimé imunofluorescenéni reakce byvaji odpovidajici hodnoty o 1-
2 titry vyssi.

Urceni faze infekce:

Akutni faze, pii které jsou dominujicimi stadii Toxoplasma gondii
invazivni tachyzoiti, probiha v prvnich zhruba 4 mésicich od nakazy
a je typicka prudkym vzestupem antitoxoplasmickych IgM a IgA, pii-
padné i IgE, postupnym zvySovanim titr celkovych protilatek a nasled-
né stoupajicimi IgG s nizkou aviditou.

Faze postakutni je pak charakterizovana stabilnimi nebo mirné kle-
sajicimi, zpravidla vysokymi titry celkovych protilatek, IgA a IgE
postupné vymizi, hladiny IgM klesaji pomaleji a v nekterych pripadech
mohou pfetrvavat i po fadu mésict. 1gG jsou stabilni ve vysokych hla-

Faze latentni, pri které toxoplasmy piezivaji v dormantnim stadiu
bradyzoitt ve tkanovych cystach, se vyznaCuje pouze nizkymi ana-
mnestickymi titry celkovych protilatek a stabilni nizkou hladinou IgG,
avidita IgG je vysoka. Testy na ostatni tiidy (IgM, IgA, IgE) jsou nega-
tivni. Pfechod do latentni faze je postupny. Sérologicky obraz s vyznam-
nymi hladinami IgM, a nékdy i IgA a IgE pretrvava po fadu mésict,
mnohdy i déle nez rok, ackoliv klinicky obraz ani stadia Toxoplasma

Vysledky sérologickych testi je vZdy potieba hodnotit s rozva-
hou. Nejpodstatnéjsi v interpretaci téchto nalezli je dynamika protilat-
kové odpovédi a soulad mezi vysledky testii na celkové protilatky, jed-
notlivé tfidy imunoglobulinti a aviditu IgG. Vzorky by mély byt
odesilany do stejné laboratofe, aby bylo mozno piedchozi a nasledné
vysledky nalezité porovnat. Pozitivita IgM nemusi nutn¢ znamenat, 7e
se jedna o recentni infekci, antitoxoplasmické IgM mohou pretrvavat
1 po nékolik let. Je téz potieba pocitat s moznosti chybného zpracova-
ni laboratofi nebo s nespecifickou pozitivitou protilatek, zejména pak
IgM, se kterou se Casto setkdvame napiiklad v gravidite. Stejné tak miize
byt piitomna protrahované nizké avidita IgG. Obzvlasté v zavaznych
piipadech, jako je suspektni primoinfekce v gravidité, je potieba pro-
vést vySetfeni vice metodami a vSechny stanovené parametry hodnotit
v celkovém kontextu. V piipadé nesouladu vysledkd ¢i jinych nejas-
nosti je nutné zavéry konzultovat ¢i vysledky vysetfeni konfirmovat
(napf. v NRL pro toxoplasmoézu v Praze). Pfi interpretaci vysledku je
rovnéz nezbytné brat v ivahu omezeni vypovidaci hodnoty sérologic-
kych testa, jejichz vysledné hodnoty nekoreluji ani s poctem ¢i aktivi-
tou parazitl, ani se zavaznosti klinickych pfiznaki onemocnéni a tudiz
je nelze pouzit jako méfitko Uspésnosti terapie.

4.2. Metody piimého prikazu a jejich interpretace

Ptimy prikaz ma kliCovy vyznam pfi vySetiovani plodové vody, moz-
komisniho moku, o¢ni tekutiny, mén¢ ¢asto i novorozenecké ¢i pupec-
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nikové (nesrazlivé) krve ¢i bioptického materialu. Pfitomnost toxo-
plasmové DNA ve vzorku se prokazuje metodikou PCR. Ptitomnost
DNA T. gondii v periferni krvi je omezena na velmi kratkou dobu (tado-
vé n¢kolika malo tydnl) od nédkazy, coz je potieba si uvédomit pred tim,
nez toto vysetreni indikujeme. Na druhou stranu pozitivita PCR DNA T.
gondii z krve je jasnym ditkazem akutni infekce. Zivé tachyzoity lze
prokazat také izolacnim pokusem: vzorek se injikuje laboratorni mysi
a po nejdifve 2-3 tydnech se zjistuje, zdali se mys nakazila. DalSim
moznym dopliikovym vysetfenim je i biopsie postizené tkan¢ s imuno-
histochemickym zpracovanim vzorku (placenta, endomyokard, mozko-
va tkan atd.).

4.3. Histopatologicky nalez ve vySetirovanych materialech
Histopatologické zmény (zejména v lymfatickych uzlinach) byvaji
uimunokompetentnich pacientl pomérné patognomické. Lze nalézt kla-
sickou kombinaci reaktivni folikuldrni hyperplazie, nepravidelnych
shluku epiteloidnich histiocyti na okrajich zarode¢nych center a fokal-
ni roziteni sinustt monocytoidnimi buiikami.

4.4. Ostatni metody vySetieni

Podle formy onemocnéni pak samoziejmé doplitujeme diagnostickou
¢ast zobrazovacimi metodami (RTG, CT/MRI, ultrazvukova vysetieni),
zékladnimi laboratornimi testy v ramci diferencialni diagnostiky a také
vysetienimi klinickymi (neurologické, kardiologické, o¢ni aj.).

5. TERAPIE

Terapie je indikovana jen v nékolika specifickych situacich:

* u gravidnich a v piipad€ potvrzené ¢i vysoce pravdépodobné konge-
nitalni formy

* u o¢ni formy

* u visceralnich postizeni

* u imunokompromitovanych pacientil

e u déti do 5 let véku
Asymptomatické formy u imunokompetentnich dospélych pacienti

nejsou k terapii indikovany.

6. PREVENCE

Nedoporucuje se pozivat jakékoliv syrové a nedostate¢né tepelné upra-
vené maso a vnitinosti a pit nepasterizované mléko, stejné jako konzu-
movat syrovou zeleninu, kterd neni omyta od hliny potencialné konta-
minované ko¢icim trusem.

Po manipulaci se syrovym masem je tieba si vzdy umyt ruce a pou-
Zité nastroje, vhodné je téz pouziti rukavic.

Domaci ko¢ky nekrmit syrovym masem nebo vnitfnostmi.

Doporucuje se kocici vykaly dezinfikovat teplem nebo 10% ¢pavkem
a denn¢ je odstranovat zvIasté pti chovu kocek v byté.

Vnéjsi prostiedi, zejména pak détska piskovisté, hristé, zahrady chra-
nit pfed kontaminaci vykaly kocek.

Udrzovat ptislusnou osobni a kolektivni hygienu pii styku se zvita-
ty (na jatkach, ve velkochovech prasat, dobytka, dribeze a ve zvéfin-
cich atd.) a s potencialné kontaminovanou pudou a dal$imi substraty
(zahrady, zahony, piskovisté). Pii praci pouzivat pfedepsané ochranné
pomiicky a dodrzovat zasady bezpecnosti prace.

Kazdy piipad onemocnéni ¢loveéka by mel byt hlasen a statisticky evi-
dovan, pfi¢emz izolace nemocného a ohniskova dezinfekce neni nutna.

Pti epidemiologickém patrani po zdroji a cesté pfenosu nakazy v oko-
li nemocného je tieba provadét depistaz s ohledem na styk nemocného
se zvitaty (kocka), na domaci zabijacky a konzumaci syrového masa,
kontaminovanou zeleninu, spadané ovoce nebo na praci s hlinou na
zahradce.

Nejucinnéjsi a nejlevnéjsi prevenci pied infekei a moznou vrozenou
nakazou je dostatecna informovanost nasi populace, zdravotnické osve-
ta a vySetfovani gravidnich Zen.

Zavadét v ramei moznosti preventivni sérologicka vysetieni na toxo-
plasmosu do palety vySetieni u vSech gravidnich zen pfi jejich prvni
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navstéve v prenatalni poradng a sledovat v dal§im pribéhu téhotenstvi
hlavné séronegativni Zeny tak, aby mohly byt v¢as odhaleny piipady,
které je nutno 1écit.
Provadét profylaktickou 1é¢bu k zabrané reaktivace a rozvoji mani-
festniho onemocnéni u imunosuprimovanych a transplantovanych osob.
Prenatalni terapie preventivni i kauzalni v rozsahu, ktery byl popsan
v predchozich kapitolach.

7. TOXOPLASMOZA V GRAVIDITE

7.1. Epidemiologie

Ze zahrani¢nich statistik vyplyva, ze k primoinfekci v gravidité docha-
ziu 2,4-16/1000 séronegativnich gravidnich pacientek v Evropé, v USA
pak u 2-6/1000. O incidenci toxoplasmézy u t&hotnych Zen v Ceské
republice byl dosud publikovan jediny tdaj: ve sledované populaci bylo
v disledku nakazy toxoplasmézou poskozeno 2,25 promile t€hotenstvi
a z toho skon¢ilo spontannim abortem 1,02 promile a kongenitalni toxo-
plasmoézou 1,23 promile téhotenstvi.

7.2. Riziko fetlni infekce a faktory, které jej ovlivituji

Ze soudobych celosvétovych poznatktl vyplyva, ze ke vzniku kongeni-
talni toxoplasmozy dochazi ptevazné v ptipadé, Zze se Zena poprvé naka-
zila toxoplasmozou az v prubéhu téhotenstvi, nebo tésné pied nim. Rizi-
ko infekce ovliviiuji zvyklosti chovani a stravovani a hygienické navyky
zeny. Vyssi pravdépodobnost kontaktu s infek¢nim agens maji obyva-
telky venkovskych regiont, které se vSak castéji nakazi jiz v détstvi a na
rozdil od Zen méstskych maji v reprodukénim véku jiz vytvofenu imu-
nitu. Infikuje-li se téhotna zena, vyse rizika transplacentarniho penosu
infekce a zaroven moznych nasledki se pak odviji od gestaéniho staii
plodu v dobé primoinfekce. Riziko fetalni infekce neni v korelaci s tim,
jestli probiha onemocnéni u matky symptomaticky ¢i nikoliv. S pokro-
Cilosti tehotenstvi pak roste vyse rizika transplacentarniho pienosu
infekce, ale zaroven klesa zdvaznost mozného postizeni. Pienos a pru-
béh infekce mohou ovlivnit jak individualni faktory vnimavosti hosti-
tele (imunogenetické predpoklady, kratkodobé vykyvy imunity zptiso-
bené momentalnim oslabenim, stresem, koinfekci apod.), tak parametry
virulence parazita (infikujici stadium a genotypy Toxoplasma gondii,
infekéni davka apod.). Vyse tohoto rizika se mtize odliSovat téz podle
toho, zda a jak dlouho po infekei byla u matky nasazena prenatalni tera-
talné 1éCeny spiramycinem, je toto riziko mensi (zhruba 10 % koncem
prvniho, 25 % koncem druhého a 45-60 % i vice v tfetim trimestru).

7.3. Klinicky obraz

7.3.1. Pritbéh onemocnéni u gravidni Zeny

Klinicky pribéh onemocnéni se u gravidnich pacientek nijak neodlisu-
je od toho, co vidame u pln¢ imunokompetentnich pacientt, a to i pies
fyziologickou imunosupresi, ke které v tomto obdobi dochazi.

7.3.2. Projevy fetdlni infekce

Obecné se symptomatologie odviji od doby gestace a stupné organoge-
neze. Pti primoinfekci v prvnim trimestru té¢hotenstvi je riziko fetal-
rakteristika je popsana nize ve stati o kongenitalni toxoplazmoze.

Pokud se zena nakazi v druhém trimestru, tedy az po ukonceni orga-
nogeneze, plod je jiz chranén placentou, obaly i plodovou vodou. Pokud
ke vzniku fetalni infekce dojde, nasledky byvaji rozmanité a progndza
fologické odchylky jiz nevidame, muze dojit k hypotrofii plodu ¢i pted-
¢asnému porodu a u novorozence mize vzniknout pomérné Siroka ska-
la funkénich postizeni rGznych organt (encefalitida, hydrocefalus,
pneumonie, lymfadenopatie, hepatitida, chorioretinitida a dalsi).

Pfi primoinfekei v tfetim trimestru je riziko fetalni infekce velmi
vysoké, ale nasledky byvaji nejmirnéjsi. Nejcastéji dochazi k narozeni
novorozence s asymptomatickou formou kongenitalni toxoplasmozy.
Jako relativné bezpecné se v tomto ohledu jevi obdobi mezi 26.—40. tyd-

nem tehotenstvi, obzvlasté pak po 30. tydnu téhotenstvi. K manifesta-
ci prvnich pfiznakd muze dojit az s latenci nékolika let od narozeni
a zejména chorioretinitidy pak maji tendenci k Castym recidivam.

7.4. Diagnostika

7.4.1. Diagnostika akutni toxoplasmozy v gravidité

Diagnostika akutni toxoplasmozy zahrnuje

* vyhledavaci (screeningova) vysetteni: IgG, IgM, (KFR/NIFR)

* upfesnéni pfi suspekci na akutni fazi: 1gG, IgM, KFR/NIFR, IgA,
(IgE), avidita IgG.

Urceni co nejpiesnéjsi doby primoinfekce t¢hotné zeny je zakladem
pro stanoveni prognézy onemocnéni u plodu. Toto je vétSinou kompli-
kovano asymptomatickym pribéhem infekce. Zakladem byvaji sérolo-
gicke testy. VySetteni protilatkové odpovédi ndm miize urcit dobu pri-

pak v prvnim trimestru ¢i jesté prekoncepené.
Interpretace vysledku:

1. Séronegativita (testy na celkové protilatky, 1gG i IgM negativni):
Pacientka se dosud s infekei nesetkala, je potfeba opatrnosti v dal-
Sich fazich t€hotenstvi. Pacientku je potieba poucit o hygienicko-epi-
demiologickych opatienich, aby se pfedeslo mozné nakaze, a je vhod-
né ji nadale preventivné vySetiovat, a to alespon jedenkrat v kazdém
trimestru, eventualné po porodu.

2. Anamnestické titry (nizky titr celkovych protilatek, IgG pozitivni,
IgM negativni): Jedna se o nesterilni imunitu, piipadny dalsi kontakt
s infek¢nim agens nevyvola akutni toxoplasmézu. Riziko pro plod
zde nevznika, pokud je Zena imunokompetentni. Dalsi odbéry nejsou
potieba.

3. Suspekce na akutni ¢i postakutni fazi onemocnéni (IgG pozitivni,
[gM pozitivni): Je indikovan kontrolni odbér za cca 3 tydny (mozno
v rozmezi 2-4 tydny) od prvniho, abychom mohli sledovat dynami-
ku tvorby protilatkové odpovédi. Vhodné je doplnéni o dalsi sérolo-
gické markery (IgA, IgE, avidita IgG dle moznosti laboratote). Paci-
entku bychom méli preventivné zajistit spiramycinem a odeslat ke
konzultaci na spadové infektologické pracovisté. V piipadé nejas-
nych nalezi pak provedeme konfirmaci v Narodni referencni labo-
ratofi pro toxoplasmozu v Praze.

Pfi interpretaci vysledki sérologického vySetteni je nutno brat v iva-
hu v kolikatém tydnu t€hotenstvi byl material k vySetieni odebran. Jest-
lize to bylo do 16. tydne a avidita IgG je vysoka, lze predpokladat, ze
infekce nastala pred ot¢hotnénim; je vSak tieba pocCitat s omezenimi tes-
tu avidity a vysledky vsech testl interpretovat komplexné. U téhoten-
stvi v pokrocilejsi fazi je interpretace obtizna, protoze stavajici vysled-
ky mohly dostat vyraznych zmén a nemuseji obrazet situaci v pocatku
prvniho trimestru, kdy jiz ptipadné mohla primoinfekce nastat.

7.4.2. Detekce fetdlni infekce, prenatdlni diagnostika
Deteketi fetalni infekce umozituje
* minocentéza po 16.—18. tydnu gravidity
* ultrazvukova vysetieni plodu, ev. MRI v ramci konfirmace

Pokud z provedenych vySetieni vyplyva, Ze se t¢hotnd zena mohla
infikovat toxoplasmézou az v gravidité ¢i tésné pied ni (zhruba 2—4 tyd-
ny, n¢ktefi autofi vSak udavaji ochrannou lhitu az 3 mésice 1 déle pred
oté¢hotnénim), méla by byt pacientka dispenzarizovana spadovym infek-
tologem a mél by byt zahajen adekvatni a efektivni diagnosticko-tera-
peuticky postup, vedouci k detekci mozné fetalni infekce, urceni pro-
gndzy onemocnéni a indikaci preventivnich terapeutickych opatfeni,
ktera se pokusi minimalizovat piipadné negativni dopady tohoto stavu
(tab. 1).

7.4.2.1. Odber plodové vody amniocentézou

Amniocentéza by méla byt provedena pied zahajenim kauzalni terapie
(pyrimethamin + sulfadiazin), nebot’ jiz mald davka antiparazitik mize
tachyzoity eliminovat a vést k falesné negativnimu vysledku. Lécba spi-
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Doporuceny postup pro diagnostiku a lécbu toxoplasmozy

Tab. 1: Postup u akutni toxoplasmozy v gravidit¢ dle doby primoinfekce

Doba primoinfekce'

Doporuceny postup

do 16.-18. tydne téhotenstvi

opakovany odbér sérologie s odstupem 2—4 tydni?

preventivni prenatalni terapie spiramycinem’® (nejsou-li znamky fetalni infekce)
pravidelné UZ kontroly plodu po 24 tydnech

zvazeni prenatalni diagnostiky (amniocentéza po 18. t.t.)*

pii prukazu fetopatie: terapie pyrimethamin+sulfadiazin® po 16.~18. t.t., ev. zvazeni UPT
poporodni vySetfeni novorozence (sérologie, PCR, klinicka vySetieni)

po 16.-18. tydnu téhotenstvi, obzvlasté po 24. t.t.

stejny zdkladni postup jako u primoinfekei do 16.—18. t.t.
Ize podat preventivni terapii pyrimethamin + sulfadiazin i bez provedeni amniocentézy
(vysoke riziko fetalni nakazy, vyssi efektivita oproti spiramycinu)

Poznamky:

! vychazi z verifikované doby nakazy, nikoliv z aktualniho gestatniho obdobi
% sérologie by méla byt kopmplexni, véetné celkovych protilatek a avidity [gG
3 rovamycin v davkovani 3 MIU 1 tbl po 8 hodinach

* zvéZeni rizika vykonu ku riziku fetalni infekce (odvijejici se od doby primoinfekce a véasnosti podani preventivni terapie)
S terapie pyrimethaminem + sulfadiazinem se vzdy doplituje podanim calciumfolinatu, davkovani preparatil je v textu

ramycinem vysledky neovlivni, nebot” preparat nepiestupuje pies pla-
centu. Vykon se provadi ne dfive nez v 16. tydnu gravidity (idealn¢ pak
po 18. tydnu). Pro dobrou validitu vysledki by infekce méla v dobé
odbéru probihat alespon 4 tydny. Je nutno podotknout, Ze vzorek je rela-
tivn¢ preanalyticky kiehky. Nem¢l by byt kontaminovan matefskou
krvi, nemél by byt zmrazovan ani fedén, nesmi byt uchovavan v hepa-
rinu, mél by byt fadné skladovan pii teploté do 5 °C a je potieba ho co
nejdiive dopravit ke zpracovani do laboratoie (do 3 dni od odbéru).
Plodova voda se nasledné zpracovava za ucelem vysetieni

1. PCR DNA Toxoplasma gondii

2. vySetfeni na celkové antitoxoplasmické protilatky (KFR, NIFR) i na
protilatky tfid IgG, IgM, IgA, (IgE)

3. komparativniho Western blotu IgG mezi krvi matky a plodovou vodou
(zajistuje NRL pro toxoplasmozu v Praze)

4. izolacni pokus na mysi (zajistuje NRL pro toxoplazmozu v Praze).

Interpretace vysledku:

Interpretace vysledkt vySetteni plodové vody by méla byt svétena do
rukou zkuseného odbornika. Hladiny ptitomnych protilatek jsou nizké,
vzorky se zpracovavaji v n¢kolika fedénich a nalez je nutno posuzovat
velmi citlive. IgG prostupuji placentou a mohou mit tedy ptivod matef-
sky. Ostatni protilatky by transplacentarné piechazet nemely a jejich
piitomnost tedy muze znamenat moznost fetalni infekce. V praxi se vsak
nékdy setkavame s pozitivitou IgA v plodové vodé u déti, u kterych je
nasledné postnatalné kongenitalni toxoplasmoza vyloucena. Je to zku-
Senost z klinické praxe, kterd poukazuje na moznost, ze malé mnozstvi
IgA (ptipadné i [gM) se pies placentu dostat ziejm¢ muze. Pii negati-
vité IgM a IgA je infekce plodu nepravdépodobna, vzhledem k nevy-
zralosti imunitni odpovédi plodu ji vSak neni mozné stoprocentné vylou-
Cit.

7.4.2.2. Prenatalni ultrazvukové vysSetieni

Nedilnou soucasti sledovani vyvoje infekce u plodu je pravidelné ult-
razvukové vysetieni. I pres relativné malou senzitivitu (nékteré patolo-
gie mohou byt prehlédnuty) a specificitu (vyvojové odchylky nemusi
souviset pouze s kongenitalni toxoplasmozou), ma v dlouhodobém
monitoringu vyvoje plodu dilezitou roli. Lze odhalit riistovou retarda-
ci, hydrops, polyhydramnion, ascites, poskozeni CNS (hydrocefalus,
mikrocefalii, intrakranialni ¢i hepatalni kalcifikace), hepatosplenome-
galii, vétsi patologii placenty. I pfes normalni morfologii nelze vylou-
¢it funkéni poskozeni plodu. Jedna se tedy o vySetieni dopliikové, kte-
ré spolu s ostatnimi pomaha upfesiiovat prognézu onemocnéni. Na
druhou stranu vsak nalez vyvojové vady muize potvrdit fetalni infekei
a byt indikaci k doporuceni umélého pieruseni tehotenstvi. Frekvence
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vySetfeni je v idealnim ptipadé 1x za 2-4 tydny. V piipadé nejasnosti
na ultrazvukovém nalezu lze zvazit vysetfeni magnetickou rezonanci.

7.5. Terapie toxoplasmozy v gravidité

V soucasné dob¢ neexistuje univerzalni schéma terapie kongenitalni
toxoplasmoézy. Jednotliva schémata a kombinace se lisi stat od statu,
Casto 1 v ramci jednotlivych regiont jedné zemé. Urcité rozdily lze vidét
1 mezi strategiemi evropskych a zamofskych center. Dokonce nepanu-
je jednota ani v délce podavané terapie (u novorozenctt). Je vsak sho-
da v zakladnim bodg, a to jsou uzivané piipravky. Patii sem pyrimet-
hamin (zakladni €k v terapii toxoplasmozy), sulfadiazin, spiramycin
a Fansidar (pyrimethamin + sulfadoxin, v CR se v soucasnosti nepou-
ziva) (tab. 2).

7.5.1. Jednotlivé piipravky a jejich davkovani

Ptipravky pouzivané u gravidnich jsou

* spiramycin (Rovamycine tbl): 3 MIU 1 tbl po 8 hodinach

* pyrimethamin (Daraprim tbl a 25 mg): uvodni davka (2 dny) 50-100
mg/d nejéastéji ve dvou dennich davkach, poté 25-50 mg/d v jedné
denni davce — dle vahy, niz§i davkovani je u pacientek do 60 kg

* sulfadiazin (Sulfadiazin tbl a 500 mg): 0,5-1 g po 6 hodinach, dle
hmotnosti (nizsi davkovani pro zeny s vahou pod 60 kg)

+ acidum folinicum (Calciumfolinat, Leucovorin Ca): zdkladem p.o. 15
mg/den, dale dle vyvoje krevniho obrazu, i.m. 25 mg 2-3x tydné
V prabéhu 1écby kombinaci pyrimethamin + sulfadiazin + acidum

folinicum je potieba pravidelné monitorovat krevni obraz, mo¢ che-

micky + sediment, jaterni testy. Terapie by neméla byt nasazovana pred

provedenim amniocentézy, je-li tato planovana, a to z diivodu rizika
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doucich ucincich jsou uvedeny v zavéru doporuceného postupu.

7.5.2. Terapie v prenatdalnim obdobi — schéma

Pokud z provedenych vysetieni vyplyva, Ze neni mozno vyloucit pri-

moinfekci gravidni zeny v pribéhu tehotenstvi €i tésné pred nim, je

doporucovano zahdjeni prenatalni terapie. Schéma se odlisuje dle pokro-

¢ilosti t¢hotenstvi a doby ndkazy u zeny:

* V prvnich zhruba 15-18 tydnech gravidity:
Pokud je akutni infekce prokazana u zeny, ale nic nenasvédcuje naka-
ze fetalni, je indikovana preventivni terapie spiramycinem. Pokud se
v tomto obdobi objevi priznaky fetalni infekce (patrné nejcastéji na
ultrazvukovém vySetteni), doporucuje se zvazit umélé preruseni t€ho-
tenstvi pro Spatnou prognézu s pravdépodobnosti irreverzibilni feto-
patie.

* Po 16—18 tydnu téhotenstvi:
Pokud byla fetalni infekce jiz verifikovana ¢i je vysoce pravdépodobna
(dle vysledkdi aminocentézy, ultrazvukového nalezu a sérologie)
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Tab. 2: Davkovani preparatii pii prenatalni terapii u gravidity s rizikem kongenitalni toxoplasmozy

Lécivo Uvodni davka | Zakladni davka Délka terapie Indikaéni kritéria
dva dny
spiramycin - 3 MIU po 8 hodinach 1) do vylouceni rizika kongenitalni | 1) gravidita s rizikem kongenitalni
toxoplasmozy toxoplasmozy
2) do konce t€hotenstvi, pokud 2) prevence transplacentarniho
nebyla prokéazana fetalni infekce pienosu infekce
¢i nejsou jina rizika!
pyrimethamin 50-100 mg/d | 25-50 mg/d v 1 davce do porodu 1) verifikovana fetdlni infekce
ve 2 davkach 2) primoinfekce v pozdéjsi fazi
gravidity?
3) vysoce pravdépodobna fetalni
infekce i bez amniocentézy’
sulfadiazin - 0,5-1 g po 8 hod. do porodu dtto v ramcei dvojkombinace
pyrimethamin + sulfadiazin
acidum folinicum | — 15 mg/d p.o., po celou dobu terapie pyrimethamin | dtto v ramci dvojkombinace
25 mg 2x tydné i.m. dle KO | + sulfadiazin pyrimethamin + sulfadiazin

Poznamky:

! Jin4 rizika, napt. vysoce pravdépodobna fetlni infekce pti nalezu fetopatie dle ultrazvuku s odpovidajici sérologii, v tomto ptipadé se dava prednost dvojkom-
binaci pyrimethamin + sulfadiazin i bez amniocentézy (zahajeni po 16.—18. t.t.), dale v piipad¢ primoinfekce po 16.—18. t.t., obzvlast koncem druhého a v tietim

trimestru, by méla byt taktéz zvazena terapie dvojkombinaci

? Primoinfekce koncem druhého ¢i ve tietim trimestru (néktefi autofi doporucuji jiz po 16.~18. t.t.) — vzhledem k vysokému riziku fetalni infekce 1ze i bez amni-

ocentézy.

3 Nalez fetopatie na ultrazvuku s odpovidajici sérologii, pokud matka odmitne UPT ¢i toto jiz neni vzhledem k pokrocilosti t€hotenstvi mozné.

a zaroven neni indikovano umélé preruseni t¢hotenstvi, pak je dopo-
rucovano po 16.-18. tydnu t€hotenstvi zménit spiramycin za dvoj-
kombinaci pyrimethamin+sulfadiazintacidum folinicum. Jako dalsi
moznost Ize zvolit stfidani dvojkombinace pyrimethamin+sulfadiazin

s monoterapii spiramycinem v tiitydennich cyklech, a to také az do

porodu. Pokud fetalni infekce potvrzena nebyla (amniocentéza byla
negativni nebo se nedélala a ultrazvukové kontroly jsou v normé), uzi-
va se spiramycin az do konce t€hotenstvi.

V piipadé, Ze doslo k sérokonverzi az koncem druhého ¢i ve tretim
trimestru (néktefi autoti doporucuji jiz od 16-18 tydne), je indikovana
terapie dvojkombinaci i pokud nebyla provedena amniocentéza, a to
vzhledem k vysokému riziku transplacentarniho pienosu infekce. Toto
doporuceni pak plati zejména pii nékaze po 24. t.t. (tab. 3)

Tab. 3: Postup u gravidity s rizikem kongenitalni toxoplasmozy

7.5.3. Efektivita prenatdlni terapie

Z historickych studii vyplyva, ze redukce transplacentarniho prenosu
infekce pfi terapii spiramycinem dosahuje az 60 %. Studie, které byly
provedeny za posledni roky vsak tento efekt zpochybiuji. Novéjsi stu-
die potvrdily, ze efekt prenatalni terapie lze ocekavat zejména, pokud
dojde k véasnému zah4jeni terapie (nejlépe do 4, event. 8 tydni od
ndkazy). Zavéry ale nebyly zdaleka jednoznacné, obsahovaly argumenty
pro i proti doporucované terapii a mély povicero technickych nedostat-
kti. Mnoho renomovanych autorti se shoduje na tom, Ze je potieba pro-
vést dostate¢né velkou, randomizovanou kontrolovanou klinickou stu-
dii, ktera bude mit relevantni zavéry. Do té doby je vSak prenatalni
terapie nadale doporucovana, a to ve stejném rozsahu jako doposud.

Doba primoinfekce | Vysledek amniocentézy | Prenatalni terapie
do 16.—18. tydne pozitivni pyrimethamin + sulfadiazin (vcetné folinatu), zvazit UPT
tehotenstvi negativni spiramycin
ned¢lana UZ normalni: spiramycin
UZ s obrazem fetopatie: pyrimethamin + sulfadiazin (vcetné folinatu), zvazit UPT
18.-24. tyden pozitivni pyrimethamin + sulfadiazin (v¢etné folinatu)
tehotenstvi negativni spiramycin, zvazit pyrimethamin + sulfadiazin (v¢etné folinatu)
ned¢lana UZ normdlni: spiramycin, zvazit pyrimethamin + sulfadiazin (v€etné folinatu)
UZ s obrazem fetopatie: pyrimethamin + sulfadiazin (véetné folinatu)
po 24. tydnu pozitivni pyrimethamin + sulfadiazin (vcetné folinatu)
tehotenstvi negativni pyrimethamin + sulfadiazin (véetné folinatu) vzhledem k riziku kongenitalni toxoplasmozy,
alternativa: spiramycin
nedélana pyrimethamin + sulfadiazin (véetné folinatu), pokud je UZ normalni: alternativa spiramycin
Pozniamka:

Doba primoinfekce vychazi z verifikované doby nakazy, nikoliv z aktualniho gestac¢niho obdobi, UZ ultrazvukovy nalez, UPT umélé preruseni t€hotenstvi. Dav-

kovani preparatii je v textu.
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7.6. Doporuceny postup ve specifickych situacich

7.6.1. Primoinfekce pied otéhotnénim

Za obdobi, které miize byt vzhledem ke vzniku kongenitalni toxoplas-
mozy rizikovym, je povazovano nékolik tydnli az mésict pred otéhot-
nénim. Nejcastéji se jednd o interval 1-6 mésict. Ne&ktefi autofi vSak
doporucuji interval delsi, kolem 9 mésici, a to zejména, pokud jsou
v dobé predpokladané koncepce u zeny stale pritomny klinické symp-
tomy onemocnéni. Pokud dojde k otéhotnéni pozdéji, nez za 6-9 mési-
cti po nakaze, je riziko fetalni infekce povazovano za nevyznamné a tera-
peutickd ani diagnostickd opatieni nejsou indikovana, pokud je
pacientka imunokompetentni.

7.6.2. Imunodeficitni pacientky s primoinfekci pied otéhotnénim

U imunodeficitnich pacientek (HIV/AIDS, onkologickd onemocnéni,
transplantacni program, vysokodavkovand imunosupresivni terapie, bio-
logicka lécba apod.) které se nakazily toxoplasmoézou v minulosti a jejich
imunodeficit je piitomen v dob¢ gravidity, nelze riziko kongenitalni toxo-
plasmozy vylouit, piestoze neni vysoké a k témto situacim dochazi pou-
ze ziidka. V téchto ptipadech je indikovana preventivni terapie spira-
mycinem, prenatalni diagnostika i prenatalni terapie, pokud je potieba,
stejné tak jako u pacientek imunokompetentnich s primoinfekei v gra-
vidite. Trochu jiny pfistup je k pacientkdm s HIV/AIDS infekci. Zde se
postup odviji dle hladiny CD4+. P jejich poklesu pod 200 bb/pl je indi-
kovana standardni profylaxe co-trimoxazolem, s opatrnosti v prvnim tri-
mestru. Pfi hladinach vyssich je indikovana terapie spiramycinem az do
porodu, prenatalni diagnostika amniocentézou je vzhledem k teoretic-
kému riziku infikovani plodu spise odmitina. V soucasné dobé vsak
nejsou k dispozici studie, které by dolozily efektivitu téchto postupil.

7.6.3. Gravidni pacientky s ocni formou toxoplasmaozy

Pacientky, u nichz v gravidit¢ dojde k rozvoji chorioretinitidy jako
nasledku reaktivace v minulosti ziskané infekce, nemaji vyssiriziko fetal-
ni infekce, nez ty, které se téz nakazily v minulosti a zadné ocni proje-
vy nemaji. U téch, které maji toxoplasmovou chorioretinitidu v souvis-
losti s recentni ndkazou nebo postakutni toxoplasmoézou (coz neni
obvyklé), je indikovana terapie jak o¢ni formy, tak prevence fetalni infek-
ce, a to dle aktualni doby primoinfekce a rozvoje o¢niho postizen.

7.7. Doporuceny prenatalni screening v gravidité

K problematice prenatalniho screeningu se stavi jednotlivé staty Evro-
py 1 zamofti ryze individualné. Zvazovany jsou faktory zejména financ-
onemocnéni v gravidité a ndkladnosti téchto programi. Piesto lze potvr-
dit, ze v zemich, kde byl rutinni screening zaveden, se také osveédcil.
U nas patfi vySetfeni toxoplasmozy k doporucenym odbérim.

Doporuceny postup prevence kongenitalni toxoplasmozy v ramci pre-
natalniho screeningu:

* Prvni odbér by mél byt proveden co nejdiive po ote¢hotnéni, idealné
v ramci prvotrimestralniho screeningu kolem 10. tydne t€hotenstvi.
Pokud zné zena svij toxoplasmovy profil jesté pred oté¢hotnénim, je
to samoziejmé vyhodou.

* Pacientky s anamnestickymi titry, které prodélaly infekci pied ote-
hotnénim, jiz nemusi byt dale vySetfovany.

* Pacientky séronegativni by mély byt vysetieny opakované alespoi 1x
v kazdém trimestru a mély by byt pouceny o preventivnich hygienic-
ko-epidemiologickych opatfenich.

* Pacientky se suspektni primoinfekci v gravidité by mély byt vysetio-
vany a léceny infektologem dle doporuceni uvedenych v predchaze-
jicich kapitolach.

Pro zakladni detekci je vhodné vysetiit protilatky IgG, IgM,
(KFR/NIFR). Pokud z prvniho odbéru vyplyne suspekce na akutni toxo-
plasmozu, pak by mél byt proveden kontrolni odbér, doplnény detekei
IgA, IgE, aviditou IgG a pacientka by méla byt do té doby zajiSténa spi-
ramycinem.
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8. TOXOPLASMOZA U DETI

8.1. Kongenitalni toxoplasméza

8.1.1. Projevy u novorozence — symptomatickd a asymptomatickd for-
ma kongenitalni toxoplasmozy

Forma onemocnéni je ur¢ovana dle nalezu u novorozence v prvnich tyd-

nech po narozeni.

Asymptomaticka forma vznika nejcastéji pii primoinfekei matky po
30. tydnu tehotenstvi. Novorozenec se rodi klinicky zdrav a nema zad-
né piiznaky kongenitalni toxoplasmézy ani pii klinickych vysetfenich
bezprostiedné po porodu. Pokud v§ak neni onemocnéni diagnostikova-
no a neni zahdjena postnatalni kauzalni terapie, mize dojit s latenci
nékolika let k pozdnimu rozvoji symptomatologie (nejcastéji chori-
oretinitida ¢i mirny stupeil psychomotorické retardace).

Symptomaticka forma kongenitalni toxoplasmozy vznika nejcasté-
ji pii primoinfekci do 30. tydne t€hotenstvi, nejrizikovejsi je v tomto
ohledu obdobi mezi 10.-24. tydnem téhotenstvi. Variabilita moznych
piiznakt je velka. Jedna se nejcastéji o postizeni CNS (rtizné stupné
mentalni a psychomotorické retardace, hydrocefalus, mikrocefalie,
intrakranidlni kalcifikace, epilepsie, encefalitida), chorioretinitida, mik-
roftalmus, strabismus, slepota, porucha sluchu, anémie, trombocytemie,
petechialni exantém, intersticialni pneumonie, myokarditida, hepatosp-
lenomegalie, ikterus, lymfadenopatie, hypotermie a mnoho dalsich
nespecifickych piiznakt. Klasickou Sabinovu triadu (hydrocefalus, kal-
cifikace, chorioretinitida) vidame spise ziidka. K rozvoji symptomatic-
ké formy dochdzi ptiblizné u 10 % infikovanych novorozenct.

8.1.2. Diagnostické postupy pouZivané u novorozence

U novorozence se vyuzivaji nasledujici vySetieni:

* KFR/NIFR, IgG, IgM, IgA, (IgE)

* komparativni WB IgG (matka + dit¢)

* PCR DNA Toxoplasma gondii z periferni krve novorozence

* Klinicka vysetfeni novorozence: ultrazvuk mozku, oni vysetieni sit-
nice, ev. dalsi (odbér mozkomisniho moku, imunohistochemické zpra-
covani vzorku placenty, vySetieni détskym neurologem, aj.)

8.1.2.1. Sérologicka vysetreni

Vzhledem k nezralosti imunitniho systému novorozence mohou byt
vysledky sérologického vysetteni na kongenitalni toxoplasmoézu nejedno-
zna¢né. Definitivni vylouceni kongenitalni toxoplasmoézy nastava az v pri-
padg, ze je dité séronegativni. Vzhledem k tomu, ze v prvnich mésicich
po narozeni miva pienesené mateiské protilatky IgG, je potieba tento nalez
urcitou dobu sledovat. Tyto protilatky, pokud jsou opravdu matefského
puvodu, pozvolna klesaji a negativnich hodnot dosahuji az po nékolika
mésicich zivota, nejCastéji mezi 9.-12. mésicem. K rozliseni mateiskych
a vlastnich protilatek pak lze vyuzit metodiku komparativntho Western
blotu. Pokud je u novorozence piitomna jina tfida protilatek (IgA, IgM,
IgE) ¢i dochazi k vzestupu hladin IgG, je potieba vysledek hodnotit jako
suspektni kongenitalni toxoplasmozu a pokraCovat v dalSich diagnostic-
kych metodach, které nalez upfesni. Je potieba pocitat s tim, ze nekdy
(zejména pokud doslo k infekei v pozdgjsich fazich gravidity) se mize
tvorba protilatek u novorozence opozdit a vySetieni po urcitou dobu od
narozeni muze byt tedy fale$n¢ negativni. Rovnéz tak obdobi tvorby anti-
toxoplasmickych IgM ¢i IgA muze byt velice kratké a pii infekei ve dii-
vejsi fazi gravidity mohou ziejmé tyto protilatky vymizet jesté pred poro-
dem. Provadeni testti na kongenitalni toxoplasmozu i jejich vyhodnocovani
by mélo zlistat doménou specializovanych pracovist.

8.1.2.2. PCR DNA Toxoplasma gondii

Nejcastéji se vysetiuje periferni krev novorozence. Periferni krev je
vhodné odebrat co nejdfive po narozeni, idealné jesté v porodnici, mo¢
by méla byt nabrana ihned po narozeni. V n¢kterych centrech se vyu-
ziva téz likvor nebo placenta, v urcitych indikovanych pfipadech i jiné
materialy. Pritomnosti toxoplasmové DNA potvrzuje infekci, negativni
vysledek PCR ji vSak zcela nevylucuje.
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8.1.2.3 Klinicka vysetieni

K odliSeni symptomatické a asymptomatické formy kongenitalni toxo-
plasmoézy nam poméhaji klinicka vysetieni. Kazdy novorozenec, ktery se
narodi z gravidity ohrozené vrozenou toxoplasmozou, by mél mit bez-
prostiedné po narozent tato vySetieni: o¢ni (k vylouceni chorioretinitidy),
neurologické (motorické poruchy, tonus, lateralizace), UZ mozku (kalci-
fikace, hydrocefalus). V pfipad¢ podezieni na generalizovanou formu
s pritomnosti vice symptomtl, je pak diagnosticky postup volen dle aktu-
alniho vyvoje (EEG, RTG plic, CT/MR mozku, echokardiografické vyset-
feni, EKG, laboratorni monitoring a dalsi). Koncem prvniho roku je pak
vhodné doplnit jesté vySetieni sluchu. Klinickd vySetfent je potteba opa-
kovat, jednak kviili moznosti pozdni manifestace symptomu, jednak kvii-
li monitoraci vyvoje priznaki jiz ptitomnych. Pokud je po narozeni dité
klinicky bez pfiznakli, miZze se jednat o novorozence neinfikovaného,
nebo asymptomatickou formu onemocnéni. RozliSeni je dle vysledkl
ostatnich diagnostickych (zejména sérologickych) metod. Pokud je diag-
ndza kongenitalni toxoplasmézy nepravdépodobna ¢i vyloucena, je moz-
né dispenzarizaci ukon¢it. Jedna-li se o asymptomatickou formu one-
mocnéni, méla by byt zakladni vySetfeni zopakovana zhruba po 2-3
mésicich (respektive alespon 2-3 vysetieni béhem prvniho pilroku, ide-
alné po narozeni, ve 3 a v 6 mésicich veku ditéte) a nasledné pak kolem
prvniho roku véku (pied uzavienim velké fontanely), tentokrat véetné
vySetieni sluchu. U forem symptomatickych zalezi frekvence provade-
nych vySetieni na aktualnim nalezu a urcuji ji pfedevsim specialisté, kte-
i1 maji dité v dispenzarizaci (ocni 1ékaf, neurolog), a to dle tize nalezu.

8.1.3. Terapie kongenitdlni toxoplasmazy

Zatimco o efektivité prenatalni terapie je posledni dobou pomérné dis-
kutovano, terapie postnatalni je stale povaZzovana za velmi piinos-
nou. Jeji efekt spoCiva zejména v regresi nékterych ze symptomd jiz
piitomnych u novorozence, dale pak v minimalizaci moznosti rozvoje
pozdni symptomatologie u formy asymptomaticke, ale i symptomatic-
ké. Tyto priznaky se mohou objevit s mnohaletou latenci od narozeni
a jsou jiz terapeuticky neovlivnitelné. Ani v tomto piipadé neexistuje
z4dné univerzalni celosvétové schéma. Shoda panuje opét v uzivanych
preparatech (pyrimethamin, sulfadiazin, spiramycin, pyrimethamin-sul-
fadoxin). V Evropé¢ oproti zamofi pevazuje vyuziti spiramycinu a je
pro ni typické rozliseni terapeutickych schémat pro formu symptoma-
tickou vs. asymptomatickou.

8.1.3.1. Jednotlivé preparaty — davkovani

Preparaty pouzivané v terapii kongenitalni toxoplasmozy jsou shodné

s témi, které se vyzivaji pii 16¢bé v gravidite.

* spiramycin (Rovamycine tbl): 100 mg/kg/d nejcastéji ve 2 dennich
davkach, schéma se lisi u symptomatické vs. asymptomatické formy

¢ pyrimethamin (Daraprim tbl & 25 mg): 1 mg/kg/den v 1-2 dennich
davkach. Nekteti autofi doporucuji prvni dva dny podat 2 mg/kg/den

« sulfadiazin (Sulfadiazin tbl a 500 mg): 75-100 mg/kg/den ve 2—4 den-
nich davkach

+ acidum folinicum (Calciumfolinat, Leucovorin Ca): zakladem p.o.
7,5-15 mg/den, dale dle vyvoje krevniho obrazu, i.m. 10-15 mg 2x
tydné.
V priibéhu 1éEby kombinaci pyrimethamin + sulfadiazin + acidum

folinicum je potieba pravidelné monitorovat: krevni obraz, mo¢ che-

micky + sediment, jaterni testy.

8.1.3.2. Terapeuticka schémata dle jednotlivych forem

Predevsim v evropskych centrech byva zvykem odliSovat terapeutické
schéma jednotlivych forem kongenitalni toxoplasmozy (symptomatic-
ké vs. asymptomatickeé).

Forma asymptomaticka:

Dvojkombinace pyrimethamin + sulfadiazin (vzdy doplnéna kyseli-
nou folinovou) prvnich 6 tydnt, nasledné pak 4-6 tydenni cykly mono-
terapie spiramycinem sttidajici se s dvojkombinaci pyrimethamin + sul-
fadiazin. Celkova doporucena délka terapie je 1 rok.

Forma symptomaticka:

Dvojkombinace pyrimethamin + sulfadiazin (vzdy doplnéna kyseli-
nou folinovou) prvnich 6 mésici, nasledné pak 4-6 tydenni cykly mono-
terapie spiramycinem sttidajici se s dvojkombinaci pyrimethamin + sul-
fadiazin. Celkova doporucend délka terapie je 1 rok.

Léky je vhodné pravideln¢ 1ékarensky rozvazovat dle aktualni hmot-
nosti (napf. 1x za mésic ¢i pii kazdém piirtstku vahy o 1 kg). Pouziti
kortikosteroidl (Prednison 1 mg/kg/d) je vyhrazeno pro pacienty se spe-
cifickymi nalezy (napf. vysokou bilkovinou v likvoru ¢i s aktivni cho-
rioretinitidou ohrozujici zrak).

8.2. Ziskana toxoplasmoza u déti

Ziskana forma toxoplasmozy u déti probiha vétsinou bezptiznakove,
nebo pod obrazem uzlinové formy. Miize byt provazena iinavou, zejmé-
nau star§ich déti. Ve vyjimecnych pripadech se objevuje visceralni posti-
Zeni, a to zejména u imunokompromitovanych pacientt.

Doporuceni ohledné terapie jsou znaéné nejednotnd. Shoda panuje na
tom, ze terapie vétSinou nebyva nutna, pokud nema onemocnéni tézky
pribéh a symptomy maji tendenci k regresi. Naopak u protrahovanych
forem (ani po 4 tydnech neni tendence k ustupu obtizi) se terapie vét-
Sinou doporucuje. U visceralnich postizeni, ocnich forem a imuno-
kompromitovanych je pak lécba indikovana vzdy.

V nékterych tuzemskych i zahrani¢nich doporucenich se pak obje-
vuje indikace k terapii akutni faze toxoplasmozy u vSech déti do 5 let,
veetné asymptomatickych. Divodem je urcita rizikovost tohoto véko-
vého obdobi, vychazejici z ivahy o vyvijejicim se imunitnim systému,
kdy jesté nemusi byt manifestovany piipadné imunopatologie, deficity
¢idysregulace. T. gondii patii mezi agens vyznamng interferujici s imu-
nitnim systémem a lze zohlednit i fakt, ze v poslednich letech se stdle
Castéji setkavame s ndkazami importovanymi z rizikovych geografic-
kych lokalit (Jizni Amerika, Asie, Afrika), kde prevazuji agresivné;jsi
kmeny toxoplasem a vznika moznost komplikovanéjsich prabéeht infek-
ce. Terapie v tomto vékovém obdobi by tedy méla byt zvazena, véetné
posouzeni individualnich rizikovych faktord (imunitni status, komorbi-
dity, import nakazy z rizikové oblasti, symptomatologie atd.). Jako 1¢k
volby lze v tomto piipad¢ zvolit co-trimoxazol, pokud neni ptitomno
postizeni vnitinich organt ¢i oka, které je indikovano k terapii kauzal-
ni dvojkombinaci pyrimethamin + sulfadiazin.

U starsich déti je pak indikovana terapie jen v pfipadé symptomatic-
kych forem s visceralnim postizenim (encefalitida, myokarditida, pneu-
monitida apod.) a u oéni toxoplasmézy. Uzlinové (nekomplikované) ¢i
asymptomatické formy toxoplasmoézy u imunokompetentnich déti star-
Sich 5 let se neléci.

Terapie — schémata a davkovani:

V piipadé komplikovanych priibéht, ocnich ¢i visceralnich forem
onemocnéni a imunodeficitnich pacientll je vyuzivana terapie dvoj-
kombinaci pyrimethamin (1 mg/kg/den, max. 25 mg/den) + sulfadiazin
(u déti starsich 2 mésica 100-150 mg/kg/den, max. 4-6 g/den) doplné-
na calciumfolinatem (15 mg/den). Jako alternativni schémata lze vyu-
zit kombinaci pyrimethaminu s jinym preparatem (co-trimoxazol, klin-
damycin, azithromycin, klaritromycin atd.).

Pokud se jedna o leh¢i formy (napriklad uzlinova lokalizovana toxop-
lazmoéza u déti do 5 let), Ize vyuzit i dalsi 1é¢ebné moznosti (napf. co-
trimoxazol v zakladnim pediatrickém davkovani v monoterapii). Doba
1é¢by je doporucovana na 2-3 tydny, u komplikovanych prabéht déle.

9. OCNi TOXOPLASMOZA

9.1. Uvod

Oc¢ni forma toxoplazmézy (toxoplasmova chorioretinitida) se muiize
vyskytovat jako bezprostfedni nebo opozdény disledek kongenitalni
toxoplasmoézy. V détstvi nebo v dospélosti mize byt i nasledkem toxo-
plasmozy ziskané, ktery se projevi az po odeznéni akutni faze je pro-
vazena Castymi recidivami.
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9.2. Klinicky obraz a patogeneze

Oc¢ni forma toxoplasmozy probiha pod obrazem akutni ¢i recidivujici
chorioretinitidy, ktera vétSinou postihuje jedno oko. Projevuje se
zamzenym vidénim, zhorSenim vizu, skotomy, bolesti oci a fotofobil.
Nelécené onemocnéni mize vést ke glaukomu, vzniku zadnich syne-
chii a v nékterych piipadech az ke ztraté vidéni. Oftalmologicky nalez
odpovida loziskové nekrotizujici retinitidé s tvorbou vyvysenych Zzlu-
tobilych platt s neostrymi okraji (,,cottonpatch®), které s oblibou posti-
huji centralni ¢asti sitnice. Hojeni je spojeno s tvorbou jizev s depozi-
ty pigmentu. Onemocnéni muize probihat i pod obrazem mensich
perifernich 1€ézi, které pro svoji lokalizaci nemusi byt symptomatické.
Tato loziska se mohou zhojit i spontanné. Toxoplasmova chorioretini-
tida mize byt disledkem kongenitalni toxoplasmézy nebo postna-
talné ziskané infekce. Diskutuje se i o disledcich nepoznané vrozené
infekee, ktera se miize manifestovat kdykoliv v pritbéhu Zivota v disled-
ku sekundarnich imunopatologickych mechanizmil. V ptipadech reci-
div tohoto onemocnéni se zvazuje imunologicky zprostiedkovany zanét
bez vztahu k akutni akvizici patogenniho prvoka 7. gondii. Patogeneze
toxoplasmové chorioretinitidy neni zcela objasnéna, rozpaky panuji ve
vztahu k jejim recidivam. Zvazuji se postinfekéné navozené imunopa-
tologické mechanismy o¢niho postizeni. Zatim se nepodafilo topizovat
prediktivni faktor, ktery by jednoznacné verifikoval sekundarné navo-
zeny autoimunitni proces. Proto je nutné aplikovat kombinovanou léc-
bu antiinfek¢ni a protizanétlivou.

9.3. Diagnostika

Diagnostika patfi jednoznacné do rukou zkuseného oftalmologa, ktery
stanovi diagnozu podle patologického klinického ndlezu na o¢nim poza-
di. Sérologie (stanoveni hladin antitoxoplasmickych protilatek v krvi
pacienta) u o¢nich forem toxoplasmézy ma az druhoiadou vypovéd-
ni hodnotu. Pokud méa oc¢ni nalez toxoplasmovou etiologii, musela
u pacienta nejprve probéhnout infekce 7. gondii a ptinejmensim KFR
a IgG protilatky by mély byt (byt i tfeba nizce) positivni. Séropositi-
vita je podpiirnou indicii pro toxoplasmovou etiologii, nikoliv vSak
jejim potvrzenim — vzhledem k vysoké séroprevalenci nasi populace se
muze jednat o nahodny soub¢h. U séronegativnich osob je o¢ni forma
toxoplasmozy nepravdépodobna. U kongenitalni toxoplasmozy s oénim
postizenim je patrna dynamika specifickych protilatek. V prabéhu tyd-
nt dochazi ke zvySovani specifickych IgG protilatek. Antitoxoplasmic-
ké protilatky ve tiidach IgM, IgE a IgA nemuseji byt piitomny (ale
mohou se aktivovat v ¢ase v souvislosti s vyzravanim imunitniho systé-
mu ditéte). Jednorazové sérologické vySetfeni ma malou vypovédni hod-
notu ve vztahu k akutni toxoplasmové chorioretinitidé. Diagnoza kon-
genitalni toxoplasmozy byva ve spojeni s dalSim postizenim (napf.
neurologickym). Pro recidivujici o¢ni postizeni je typicka specificka
pozitivita IgG protilatek a vzacné IgA protilatek. Zachyt antitoxoplas-
mickych IgM ve spojeni s oénim nalezem u dospélych nemocnych ¢i
v détském veku byva ojedinély a spise nepodporuje toxoplasmovou eti-
ologii.

9.4. Terapie

V souvislosti s ne zcela jasnou patogenezi neni jednota stran 1écebnych
schémat, doby 1écby a jeji efektivity. Poddvani pyrimethaminu (prvni
den 75-100 mg, dale pak 25-50 mg jedenkrat denn¢) + sulfadiazinu
(0,5-1 g kazdych 6 hodin), nebo pyrimethaminu + klindamycinu
(300-900 mg kazdych 6 az 8 hodin) v kombinaci s acidum folinicum
(10-15 mg jedenkrat denné s odstupem asi 68 hodin od podani pyri-
methaminu) a kortikoidem (prednison 0,5-1,0 mg/kg/den) je stale pova-
zovano za klasickou lécbu s nejvyssi efektivitou. Nasledujici pouziva-
na terapeuticka schémata nemizeme jednoznacné doporucit pro malou
efektivitu terapie Ci pro riziko asné recidivy: Lécba azitromycinem
v monoterapii, ¢i s kortikoidem, klindamycin v monoterapii ¢i v kom-
binaci s kortikoidem (ev i subkonjunktivalné ¢i intravitrealn¢), mono-
terapie kortikoidem. Aplikace bevacizumabu (AvastinTM) intravitredl-
né k potlaceni sekundarni neovaskularizace u tézkych forem Ize
povazovat za 1é¢bu zachrannou.
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9.5. Postup pri suspekcei na o¢ni formu toxoplasmaézy a 1é¢ebné sché-
ma

Pti suspekei na o¢ni formu toxoplasmozy se postupuje v nasledujicich

krocich:

* konfirmace klinického vysetieni zkusenym oftalmologem

* odbér sérologii KFR, IgM, IgA, IgE, 1gG, avidita IgG

+ podani terapie ve schématu:

o pyrimethamin p.o. (prvni den 75-100 mg, dale pak 25-50 mg jeden-
krat denn¢) + sulfadiazin p.o. (0,5-1 g kazdych 6 hodin),
nebo
pyrimethamin p.o.+ klindamycin i.v. (300-900 mg kazdych 6 az 8
hodin)
ob¢ varianty vzdy v kombinaci s acidum folinicum (10-15 mg
jedenkrat denné s odstupem asi 6-8 hodin od podani pyrimetha-
minu) a s kortikoidem (prednison 0,5-1 mg/kg/den)

o v ptipadé schématu s klindamycinem mozno tento po oftalmolo-
gické kontrole ndlezu podat p.o. v davce 600 mg a 6-8 hod.

o od 5.-6. dne terapie klesat s davkou kortikoidu

o inhibitory protonové pumpy ve standardnich davkach (vzhledem
ke kortikoterapii)

* kontrola vyvoje nalezu oftalmologem koncem 1. tydne od zahajeni
terapie:

o je-li regrese oftalmologického nalezu v korelaci se sérologiemi (viz
vyse), je diagnoza ocni formy toxoplasmozy vysoce pravdépo-
dobna

o neni-li regrese oftalmologického nalezu, je nutno tuto diagnozu
zpochybnit
- jako pomocny faktor 1ze vyuzit i sérologie
- oboustranné o¢ni postizeni neni pro diagndzu typické

 celkova doba terapie je minimalné 21 dni, v ptipadech s pomalou
regresi oéniho nalezu i déle; celkova doba terapie by vSak neméla
piekrocit 6 tydnl

* kontroly krevniho obrazu s diferencidlem, mineralogramu, urea, kre-
atinin, transamindz a moc€i (chemicky + sediment) minimalné jeden-
krat tydné.

Poznamka: Na nékterych pracovistich je provadéno stanoveni anti-
toxoplasmickych protilatek z odbéru ze sklivee s piipadnym porovna-
nim hladin protilatek pomoci Goldmann-Witmerova koeficientu, nebo
komparativni Western blot IgG (porovnani se sérem) pro stanoveni
lokélni tvorby protilatek. Taktéz je vySetfovana toxoplasmova DNA
metodou PCR. V CR je tato metodika pouZivana jen zcela vyjimetné
a neni s ni dostatek zkusenosti. Proto je mozné ji doporucit jen ve vyji-
mecnych piipadech, napf. u tézkych postizeni, nejasnych nalezi i v pii-
padech selhavani terapie. Je nutno mit na zfeteli mozné komplikace
a kontraindikace odbéru sklivce.

9.6. Zavér

Pristup k 1é¢bé o¢ni formy toxoplasmozy bude mit v budoucnosti jisté
vyvoj. Nicméné v soucasné dob¢ musime podpofit nazor ¢etnych auto-
rit, Ze standardni terapii by méla byt kombinace pyrimethamin + sul-
fadiazin (¢i klindamycin) + kortikoid doplnéna o podani acidum foli-
nicum.

Stanoveni diagndézy tohoto onemocnéni patii do rukou zkuSeného
oftalmologa, sérologické vySetfeni ma podpurny, nikoliv rozhodujici
vyznam. Infektolog ve spolupraci s o¢nim specialistou lécbu idia v odi-
vodnénych piipadech musi byt schopen i diagnozu o¢ni formy toxo-
plasmozy zpochybnit.

10. TOX()PLASM()ZA U IMUNOKOMPROMITO-
VANYCH (VYJMA HIV POZITIVNICH)

10.1. Etiologie a epidemiologie

Toxoplasmézou u non HIV imunokompromitovanych osob jsou ohro-
Zeni pacienti s vyznamnym poklesem imunity. V praxi se jedna prede-
v§im o nemocné s krevnimi malignitami, typicka skupina jsou nemoc-
ni pfed ¢i po transplantaci perifernich kmenovych bunék kostni dfené,
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Tab. 4: Davkovani preparati pii prenatalni terapii u gravidity s rizikem kongenitalni toxoplasmozy

Kombinace

Terapie
minimalné 6-8 tydnu

pyrimethamin
75 mg/den v 1 davce
(1. den 200 mg/den)

+ sulfadiazin
4000-6000 mg/den
ve 4 davkach

+ kortikoid (dexamethazon)
jako tvodni
antiedémova terapie

nebo: pyrimethamin + jeden
z nasledujicich léku:

klindamycin (2400-3600 mg/den ve 4 davkach)
azithromycin (1000-1500 mg/den)
klaritromycin (1000 mg/den)

atovaquon (3000 mg/den ve 2 davkach)

dapson (100 mg/den)

nebo alternativné s nejistou

doxycyklin + sulfadiazin

pii poctu CD4+>200 bb/pl 25-50 mg/den v 1 davce

2000-3000 mg/den ve 4 davkach

efektivitou: atovaquon + sulfadiazin
S-fluorouracil + klindamycin
Sekundarni profylaxe pyrimethamin + sulfadiazin

nebo: pyrimethamin + jeden
z nasledujicich leka:

klindamycin (1200 mg/den ve 3 davkach)
azithromycin (1000-1500 mg/den)
klaritromycin (1000 mg/den ve 2 davkach)
cotrimoxazol (960 mg/den)

dapson (100 mg 2x tydn¢)

Pied transplantaci u

séropozitivnich

— 2 tydny pred transplantaci:
cotrimoxazol (960 mg/den) nebo
jedna z nasledujicich kombinaci:

Priméarni profylaxe

pyrimethamin + dapson
pyrimethamin + atovaquon

nebo

Po transplantaci u séronegativniho pFijemce a séropozitivniho darce
— u transplantace solidnich organd nebo hematopoetickych bunck: cotrimoxazol 960 mg/den
— u transplantace srdce: pyrimethamin 25 mg/den

Po transplantaci u séropozitivniho p¥ijemce
— pii hluboké imunosupresi a pii poctu CD4+ >200 bb/ul: cotrimoxazol 960 mg/den

pyrimethamin 50 mg 1x tydn¢ + dapson 100 mg 2x tydné

Poznamka:
Schémata s pyrimethaminem se vzdy doplni o podani acidum folinicum 10-20

kdy dojde vlivem zakladniho onemocnéni ¢i iatrogenné navozenou imu-
nosupresi k vyznamnému poklesu imunity. Mén¢ ¢asto jde o nemocné
se solidnimi tumory, vrozenou imunodeficienci i o osoby po trans-
plantaci solidnich organti. Nesmime opomenout pacienty na biologic-
ké 1é¢bé a s vysokodavkovanou imunosupresivni 1é¢bou. Zdroj je
z valné vétsiny endogenni z reaktivovanych toxoplasmovych cyst — bra-
dyzoit deponovanych po primarni infekci v CNS ¢i v kosternim, srdec-
nim svalu ev. 1z jinych tkani. Mén¢ asto jde o primoinfekci prvokem 7.
gondii, v ivahu musime brat i moznou primoinfekci transplantatem.
Zatimco u HIV+ pacienti jsou rutinné sledovany pocty CD4+ T lym-
focytt, u ostatnich skupin imunosuprimovanych nemocnych tento para-
metr vétSinou sledovan neni a predikce tohoto onemocnéni je obtizna.
Kriticka hodnota pro moznost reaktivace latentni toxoplasmozy je pova-
zovan pokles CD4+ T lymfocytd pod 100 bb/ul.

10.2. Klinicky obraz

Toxoplasmoza u téchto nemocnych znamena vzdy zavaznou komplika-
ci. Nejcastéji se manifestuje pod obrazem mozkové toxoplasmézy
s nalezem nekrotizujici loziskové encefalitidy. MMyelitida, pneumoni-
tida, myokarditida ¢i chorioretinitida je méné Casta. Pribeh, klinicky
obraz, diagnostika i terapie se z valné ¢asti podobna HIV pozitivnim
pacientim, vykazuje vsak jisté rozdily i specifika. Zatimco u HIV+ paci-
entl se mozkova toxoplasmoza projevuje predevsim jako postizeni mul-
tiloziskové, u non HIV imunosuprimovanych mize ji o jediné solitarni
lozisko, navic relativné malého rozsahu. Zasadné proto zalezi na jeho

lokalizaci v CNS, které vedou k sekundarnim neurologickym projevim,
které jsou na této lokalizaci pfimo zavislé. Jsou pitomny loziskové neu-
rologické ptiznaky, typicky nélez na CT ¢i magnetické nuklearni rezo-
nanci (MRI) mozku, s grafickym nalezem hypodenzni léze se syticim
se prstencitym lemem a perifokdlnim edémem. Rychle se rozvijejici
difusni panencefalitida zndméa u HIV+ nemocnych se u této skupiny
vyskytuje vzacné. Plicnim postizenim jsou ohrozeni zejména pacienti
po transplantaci plic s nalezem intersticialni ¢i nekrotizujici pneu-
monitidy a nezfidka i s vypotkem ¢i epyémem. Toxoplasmoza u nemoc-
nych po transplantaci srdce probiha pod obrazem rejekce Stépu. U trans-
plantaci ledvin a jater jde pak o postizeni mozku, plic, o¢i nebo i o obraz
multiorganového selhani. Osoby po transplantaci kostni dfen¢ a hema-
topoetickych kmenovych bunck jsou v CR nejfrekventnéjsi skupinou
pacientii u kterych se toxoplazméza manifestuje horeckou, mozkovou
toxoplazmozou a/nebo/¢i plicni formou. Jsou popisovany i myokarditi-
dy, chorioretinitidy a multiorganova selhéni.

Séronegativni pacienti s transplantovanym solidnim organem od séro-
pozitivniho dérce jsou ve vys$sim riziku akvirovani toxoplasmové infek-
ce. Pifjemci kostni diené vSak akviruji toxoplasmozu od darce raritné.
Toxoplasmodza vSak muze vzplanout i u séropozitivniho pifjemce bez
ohledu na séronegativitu ¢i séropozitivitu darce — v tomto piipade se
prakticky neda stanovit, zda se jednd o reaktivaci ¢i akvizici. Zde vsak
jen vzacné onemocni pacienti po transplantaci ledviny. V kazdém pfi-
padé je vhodné sérologicky testovat jak pfijemce, tak darce v piedt-
ransplantacnim obdobi.
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Doporuceny postup pro diagnostiku a lécbu toxoplasmozy

10.3. Diagnostika

K diagnoéze nas vede klinicky obraz, zobrazovaci metody a laboratof.
Sérologicka vySetieni nemuseji byt vZdy zcela spolehliva, ale u téch-
to nemocnych neni imunodeficit tak hluboky a protilatkova odpoveéd’ je
nastésti zCasti zachovana a umoziuje alespon hrubou orientaci v dyna-
mice titri celkovych protilatek (KFR) 1 hladin antitoxoplasmickych IgG
a IgM, ptipadné i IgA a IgE. Diagnostika metodou PCR DNA T. gon-
dii z likvoru je metodou nespolehlivou. Riizné zdroje udavaji riiznou
senzitivitu, v soucasnosti vsak tyto odhady nestoupaji nad 15 %. Ove-
feni diagndzy mozkové toxoplasmozy je mozné z histologického a PCR
vySetfeni bioptované mozkové tkang, které neni doporucovano pro moz-
nost diseminace infekce pii vykonu podobé jako u HIV+ nemocnych.
Diagnosticky piiznivejsi jsou plicni formy toxoplazmozy, kdy material
z bronchoalveolarni lavaze vykazuje dostatek DNA materialu k PCR
diagnostice. Obtizna je diagnostika myokarditid. Je nutno v indikova-
nych ptipadech (transplantace srdce) provést endomyokardialni biopsii
s histologickym a PCR vySetienim. Diagnostika o¢nich forem je v rukou
oftalmologa. Vzdy odebirame periferni krev na vysetteni DNA T. gon-
dii, coz zejména plati u multiorganovych postizeni.

10.4. Terapeuticka schémata

Celosvétove nejsou terapeutickd schémata jednotnd, nezanedbatelnym
faktorem je i troveil a roz$ifenost transplantacni mediciny a legislativy
z ni vyplyvajici. Nicméné obecné principy 1é¢by u jednotlivych skupin,
jsou obdobné. CR se fdime predevsim evropskymi doporu¢enimi. Pro
obtiznost diagnostiky se v suspektnich pfipadech v praxi pouziva meto-
da terapeutického pokusu. I pies nékteré odlisnosti téchto nemocnych
(HIV pozitivni versus HIV negativni s imunodeficitem), je 1écba pri-
marni i sekundarni profylaxe vedena obdobnymi schématy.

Jisté variace nastavaji predevs$im u nemocnych s transplantaci peri-
fernich kmenovych bunék, kde je riziko myelotoxicity vystuphované
a n¢kdy limituje jak profylaxi, tak lécbu. Dobfe vedena terapie ma dob-
rou progndzu, naopak nepoznané a nelécené formy mozkové toxoplas-
mozy konci fatalng, proto je nutno tuto 1écbu zahajit co nejdiive.

Terapii zahajujeme inicialni ito¢nou 1é¢bou ve slozeni pyrimetha-
min 75 mg + sulfadiazin 4000-6000 mg (+ acidum folinicum 10-20 mg)
v trvani minimalné 6-8 tydni, doplnénou v uvodu antiedematozni tera-
pii dexamethazonem. Prvni den terapie se poda 200 mg pyrimethaminu,
ktery je zéakladnim Iékem uréenym do vSech dalSich eventualnich kom-
binaci. V této dobé obvykle dochazi ke klinickému zlepseni a poté
k regresi loziskového nalezu na CNS. Protoze sulfonamidy jsou ¢astou
piic¢inou alergickych reakci nebo maji myelotoxicky efekt predevsim
u hematoonkologickych pacientt, je mozno je nahradit napt. klindamy-
cinem (2400-3200 mg/den ve 4 davkach), azithromycinem (1000-1500
mg/den), klaritromycinem (1000 mg/den), atovaquonem (3000 mg/den
ve dvou davkach) ¢i dapsonem (100 mg/den). Mozné jsou i dalsi alter-
nativni rezimy, u kterych je vSak nejista efektivita 1é¢by (doxycyklin +
sulfadiazin, atovaquon + sulfadiazin ¢i S-fluorouracil + klindamycin).

V sekundarni profylaxi je doporucovana opét kombinace pyrimet-
hamin (25-50 mg/den) + sulfadiazin (2000-3000 mg/den ve 4 davkach),
event. pyrimethamin + klindamycin (1200 mg/den ve 3 davkach) nebo
klaritromycin (1000 mg/den ve 2 davkach) nebo azitromycin
(1000-1500 mg/den), nebo cotrimoxazol (960 mg/den) nebo dapson
(100 mg 2x tydné). Profylaxe s podanim atovaquonu je nespolehliva.
Lécbu Ize ukondéit u pacientii s ispé$nym piihojenim $tépu a bez zna-
mek tézkého imunodeficitu. V praxi je vhodné vyuzit stanoveni abso-
lutniho poctu CD4+ T lymfocytt, jejichz hodnota by méla byt dlouho-
dobé (v ramci mésicti) vyssi nez 200 bb/pul.

V primarni profylaxi u nemocnych s anamnestickym titrem antito-
xoplasmovych protilatek podavame cotrimoxazol 960 mg p.o. 1x den-
né ¢i obden (event. pyrimethamin + dapson nebo pyrimethamin + ato-
vaquon jako alternativa). Tato primarni profylaxe je indikovéana
minimalné se 2 tydennim predstihem pied inicidlni fazi transplantace
(pfedevsim kmenovych bunék) (tab. 4).

V postransplantacnim obdobi je nutnd laboratorni dispenzarizace.
Sérologické metody vSak mohou selhavat v disledku iatrogenné navo-
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zeného imunodeficitu. Vhodnéj$i metodou je pravidelné vySetfovani
PCR DNA T. gondii z periferni krve, v indikovanych ptipadech z bron-
choalveolarni lavaze. U nemocnych po transplantaci srdce je pii pode-
zeni na rejekei Stépu nutné provést endomyokardialni biopsii.

10.6. Zavér

Spravné a ucelné vedena terapie vyzaduje odbornou erudici, dostatek
zkugenosti v dané problematice, ale i funkéni komplement. Rada spe-
cifickych Iéki neni v CR registrovana, proto je nutné dobra vazba na
ustavniho farmakologa, ktery je schopen tyto piipravky rychle zajistit.
Diagnostika a 1écba téchto nemocnych je zalezitosti finan¢né naklad-
nou, proto by méli byt tito pacienti sledovani, diagnostikovani a [é¢eni
ve specializovanych centrech. Klinickd praxe ukazuje, ze z takovéto
péce maji nemocni profit.

Vzdy je nutné si stanovit, jaké lécebné schéma a jaka kritéria jsou
relevantni k danému terapeutickému schématu. Je nutné reagovat rych-
le, vcas a energicky zahgjit 1é¢bu. Vzhledem k riznorodosti non HIV
imunokompromitovanych pacientd je velmi ¢asto nutna individualiza-
ce piistupu k diagnostice i k 16¢bé.

Nejucinnéjsi lécebné schéma je podavani pyrimethaminu se sulfadi-
azinem, které vsak neni jedinou a neménnou variantou. Tato kombina-
ce nemusi byt vzdy vhodna u nemocnych s krevnimi malignitami, ¢i
u pacientl s alergickymi projevy po podani sulfonamidd.

11. PREHLED PRIPRAVKU UZIVANYCH
V TERAPII TOXOPLASMOZY

Léky uzivané v terapii toxoplasmozy a jejich strucnd charakteristika:

Spiramycin (Rovamycine tbl): makrolidové antibiotikum s relativné
nizkou antiprotozoalni efektivitou. Indikace je preventivni, u gravidity
s rizikem kongenitalni toxoplasmozy, zejména pii primoinfekci v prv-
nich 16-18 tydnech téhotenstvi. Neprochdzi transplacentarné a neléci
tedy piipadnou fetdlni infekci, koncentruje se v nékolikanasobné vys-
sich hladinach v placenté neZ v séru. Resi pitomnou placentitidu a prav-
dépodobné redukuje prestup tachyzoitti pies placentu k plodu. Je dob-
fe tolerovan, ma minimum nezadoucich U¢inkl (nauzea, zvraceni,
prijem, akralni parestezie) a mize se uzivat v jakékoliv fazi gravidity.
Neovliviiuje vysledky piipadné pozdéji provedené aminocentézy.
U nakazeného novorozence je pak soucasti zakladniho terapeutického
schématu dle formy onemocnéni.

Pyrimethamin (Daraprim tbl & 25 mg): antimalarikum a antiproto-
zoikum. Prostupuje transplacentarné, je indikovan u prokazané i vyso-
ce pravdépodobné fetalni infekce, v terapii kongenitalni toxoplasmozy
unovorozenct, u o¢nich forem i v 1é¢b¢ imunokopromitovanych nemoc-
nych. Uziva se v kombinaci se sulfadiazinem a kyselinou folinovou. Je
relativné kontraindikovan do 16.-18. tydne gravidity pro moznou tera-
togenitu. V nékterych evropskych centrech se vSak podava diive, kolem
14.-16. tydne. Ma vice moznych nezadoucich ucinkt, pfedevsim vsak
myelotoxicitu, hepatotoxicitu, alergické reakce. Lécbu pyrimethami-
nem je nutno doplnit o podani acidum folinicium k inhibici blokace
dihydrofolatreduktazy k zdbrané vzniku megaloblastické anémie.

Sulfadiazin (Sulfadiazin tbl & 500 mg): antibakteridlni chemotera-
peutikum. Prostupuje transplacentarné. Indikace je obdobna jako u pyri-
methaminu se kterym se uziva v kombinaci spolu s acidum folinicum.
Je kontraindikovan v prvnim trimestru t¢hotenstvi a v poslednich 4-6
tydnech pred porodem. Nezadouci ucinky: myelosuprese, alergické
reakce, fotosenzitivita, gastrointestindlni intolerance, akutni glomeru-
lonefritida, resp. krystalurie.

Sulfametoxazol (Cotrimoxazol, Biseptol): antimikrobialni chemote-
rapeutikum. V terapii toxoplasmozy se vyuziva sulfametoxazol, ktery
je v piipravku obsazen (sulfametoxazol : trimethoprim v hmotnostnim
poméru 5 : 1). Pouziti je jednak v kombinované terapii nerizikovych
uzlinovych forem a jako primarni profylaxe toxoplasmézy u imuno-
kompromitovanych osob. Cave: myelotoxicita, neuzivat s kyselymi
napoji ¢i jidly, po dlouhodobém podavani moznost vzniku ,,polékové
aseptické meningitidy*.
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Klindamycin (Dalacin, Klimicin): linkosamidové antibiotikum uzi-
vané v kombinacni 1écb¢ predevsim mozkové a ocni toxoplasmozy
v kombinaci s pyrimethaminem (spise jako kombinace volby). Cave:
relativni myelotoxicita a moznost vzniku postantibiotické pseudomem-
branozni kolitidy.

Klaritromycin (Klacid, Fromilid): makrolidové antibiotikum. Alter-
nativni 1é¢ba toxoplasmoézy nejistého efektu. Relativni kontraindikaci
je podani u gravidnich a kojicich zen, mozna kardiotoxicita s prodlou-
zenim QT intervalu a moznosti navozeni bradykardie, prodluzuje koa-
gulaéni faktory u warfaranizovanych. Rada dal3ich interakci.

Azitromycin (Sumamed, Azithrox, Zithromax): azalidové antibioti-
kum. Alternativni 1é¢ba toxoplasmozy nejistého efektu, nékdy podava-
na u o¢nich forem. Tuto indikaci v§ak nelze doporucit.

Atovaquon (Wellvone): schizontocidni antimalarikum alternativni
lécba toxoplasmozy s nejistym efektem. Pii kombinaci s rifabutinem je
ucinnost snizena o 34-50 %. Neni doporucen pro gravidni zeny. Cave:
podavat s tuénymi jidly.

Dapson (Disulone, Avlosulfon): antileprotikum, alternativni 1é¢ba pie-
devsim mozkové toxoplasmozy. Cave: myelotoxicita, hepatotoxicita.

Rifabutin (Mycobutin): rifamycinové antibiotikum ze skupiny ansa-
mycind, alternativni terapie toxoplasmozy. Nelze doporucit pro gravid-
ni a kojici Zeny a déti. Myelotoxicita a hepatotoxicita. Moznost vzniku
uveitidy, jejiz riziko roste pii kombinaci s klarithromycinem.

Doxycyklin (Deoxymykoin, Doxybene, Doxyhexal): tetracyklinové
antibiotikum, alternativni terapie toxoplasmozy nejistého efektu.

S-fluorouracil (5-fluorouracil): cytostatikum, pyrimidinovy antime-
tabolit, psobici na inhibici syntézy DNA s dobrym prinikem pies
hematoencefalickou bariéru, alternativni terapie predevsim mozkové
toxoplasmoézy. Cave: hepatotoxicita, nefrotoxicita, myelotoxicita, neu-
rotoxicita, kardiotoxicita.

Acidum folinicum (Leucovorin, Calcium folinat): derivat kyseliny
listové (redukovany folat), ktery eliminuje blokadu dihydrofolatreduk-
tazy. Adjuvantni 1€k, podava se pfi 1écbé pyrimethaminem a vyznamné
snizuje jeho myelotoxicitu. Druhym t¢inkem je potenciace efektu 5-
fluorouracilu. Davka je upravovana dle vyvoje krevniho obrazu. Pero-
ralni davka se uzivéa s uritym zpozdénim (4-6 hodin) po poziti pyri-
methaminu. Cave: nezaménovat s acidum folicum, nebot' je
kompetetivnim antagonistou pyrimethaminu a snizuje jeho efekt.

Dexamethazon (Dexona, Dexamed): synteticky kortikoid bez mine-
ralokortikoidniho efektu. Pomocny 1ék v terapii mozkové toxoplasmo-
zy, kde ptisobi svym antiedematéznim efektem a ve vyssich davkach
efektem vazodilatacnim v oblasti mikrocirkulace mozku se zlepsenim
jeho perfuze (sekundarni vyssi lokalni nabidka specifické antiprotozo-
alni terapie), stabilizuje bunécné membrany.

Prednison (Prednison): synteticky glukokortikoid s minimalnimi
mineralokortikoidnimi G¢inky. Pomocny 1€k v terapii ptedevsim ocni,
¢i mozkové toxoplasmozy, kde piisobi svym antiflogistickym, antifib-
roplastickym, antiproliferativnim a antiedematdznim tc¢inkem.
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ANOTACE

Genitalni herpes celosvétove piedstavuje nejcastéjsi pohlavné pienos-
nou infekei. Doporuceny postup pro diagnostiku a [é¢bu genitalniho her-
pesu klade diraz na ¢asné a spravné stanoveni diagnézy a vhodnou 1é¢-
bu, které maji vést ke zlepseni kvality zivota nemocnych. Spravny
postup diagnostiky i 1écby rovnéz snizuje riziko tézkych pribéht geni-
talniho herpesu a vede k redukci pienosu infekce. Dirraz je kladen na
specifické situace zahrnujici genitalni herpes v gravidité a u HIV pozi-
tivnich zen.

1. UVOD

Genitalni herpes je vyvolan virem herpes simplex typu 1 (HSV-1) a typu
2 (HSV-2), pticemz v nasich podminkach ptevazuje jako ptivodce geni-
talniho herpesu HSV-2. Virus po nékaze asi u jedné tietiny nakazenych
vyvola symptomatickou primarni infekci a u dvou tietin infikovanych
nakaza probéhne asymptomaticky. Po primarni infekci virus prechazi
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do latence v senzorickych gangliich, ve kterych mize dojit k jeho peri-
odické reaktivaci spojené s klinickymi projevy symptomatické infekce
nebo asymptomatickym vylu¢ovanim viru. Je zndmo, ze infekce HSV-2
je spojena s vyznamné CastéjSimi reaktivacemi nez infekce vyvolana
HSV-1.

2. VYSKYT A PRENOS INFEKCE

Genitalni HSV infekce se pienasi pohlavnim stykem, pfi oralnim sexu
a mozny je i vertikalni nebo perinatalni ptenos na plod nebo novoro-
zence. Z epidemiologického hlediska je ddlezity pfenos v asymptoma-
tickém obdobi infekce, ktery je zodpovédny az za 70 % vSech ndkaz.

K infekci HSV-1 dochazi typicky v détském véku. V ramci sérolo-
gickych piehledii CR z roku 1996 bylo ve vékové skupiné 20-29 let
pouze 16 % muzi a 17 % zen HSV-1 séronegativnich. Infekce HSV-2
typicky souvisi s nastupem pohlavniho Zivota a v sérologickych pre-
hledech CR z roku 2001 byly ve vékové skuping 20-29 let zjistény pro-
tilatky proti HSV-2 u 12 % muzi a 16 % zen. Celosvétové trendy nazna-
¢uji, ze v poslednich desetiletich dochazi k pozdéjsimu promotovani.
Studie primarné urcena ke sledovani efektivity vakciny Herpevac GSK,
ktera probihala v letech 2002-2010, ukdzala, ze v USA bylo 31 % zen
ve vekové skuping 18-30 let HSV-1 1 HSV-2 séronegativnich. Je rov-
néz znamo, ze primoinfekce HSV-1 v pozd¢jsim véku vede ke zvyse-
nému vyskytu herpes genitalis vyvolaného HSV-1. [1] Tento trend pozo-
rovali napf. ve Finsku, kde ve stérech z herpes genitalis u zen do 25 let
v letech 1991-1995 prevazoval HSV-2, zatimco v letech 2004-2010 jiz
prevazoval HSV-1 [2].

3. KLINICKY OBRAZ

3.1. Inicialni vysev genitilniho herpesu

Inicialni vysev vyvolany HSV-1 nebo HSV-2 se vétsinou projevuje Cet-
nymi puchyiky naplnénymi serézni tekutinou. Po odlouceni krytu
puchyikil se objevuji ulcerace, které jsou vétsinou bolestivé. Puchyrky
a nasledné ulcerace jsou vétsinou lokalizovany na labia minora a ve
vchodu do pochvy. Vysev mize mit i jinou lokalizaci (nékdy mylné
povazovanou za herpes zoster), a to pfedev§im v sakralni oblasti, na
perineu a pfipadné na stehnech. Inicialni vysev Casto provazi chiipko-
vité piiznaky, subfebrilie, inava a malatnost. Dalsi akutni komplikaci
muze byt mocova retence a akutni neuropaticka bolest v oblasti perinea
nebo i dolnich koncetin. Vzacné se miize inicialni genitalni herpes pro-
jevit jako infekce mocovych cest, nékdy komplikovana intenzivni dysu-
rif a retenci moci, nebo mize ptipadné prob&éhnout pod obrazem serdz-
ni meningitidy.

3.2. Recidivujici genitalni herpes

Recidivujici vysev ma podstatné mensi rozsah nez vysev inicialni (pfi-
blizné 10x), celkové piiznaky ma bud’ mirné, nebo tyto zcela chybi.
Vysev recidivujiciho genitalniho herpesu Casto pfedchazi charakteris-
tické prodromalni pfiznaky. Ulcerace a dalsi nalezy pii recidivujicim
genitalnim herpesu nemuseji byt charakteristické, a proto je nutné mys-
let v diferencidlni diagnostice na plisiiové infekce (predevsim kandido-
zu), vzacnéji na lues a kozni choroby, jako je naptiklad lichen, pemfi-
gus a maligni kozni nadory (nejcastéji spinaliom).

3.3. Frekvence rekurenci a rozsah lokalniho nalezu

Genitalni herpes vyvolany HSV-2 ma vyznamné castéji rekurence nez
genitalni herpes vyvolany HSV-1. Velky rozsah nalezu nebo hypertro-
fické kozni zmény se objevuji u pacientek s HIV infekci a nemocnych
s autoimunitnimi chorobami nebo 1é¢enych imunosupresivni terapii.

3.4. Asymptomatické vylucovani viru

Asymptomatické vyluCovani viru do cervikovaginalniho sekretu je pod-
statné Cast&jsi pii infekci HSV-2 nez pii infekci HSV-1. Cetnost asymp-
tomatického vylucovani je rovnéz vyssi u pacientek s vyssi frekvenci
rekurentnich vysevi.

3.5. Komplikace genitalniho herpesu

Genitalni HSV infekci mohou provazet postizeni nervového systému.
Nejcastéji se objevuje benigni aseptickd meningitida, ktera mize mit
cetné rekurence; také se mohou vyskytnout zanétlivé neuropatie. Nao-
pak velmi vzdcnou neurologickou komplikaci genitalniho herpesu je
nekrotizujici herpetickd meningoencefalitida.

3.6. Genitalni herpes u imunokompromitovanych pacientek
Vysev genitdlniho herpesu u imunokompromitovanych pacientek ma
velky lokalni rozsah a vyjimkou nejsou hyperplastické kozni 1éze.
U imunokompromitovanych osob je riziko diseminace HSV infekce do
organt, ktera se muze projevit jako intersticialni pneumonie, hepatiti-
da, ezofagitida nebo peritonitida. Zavazné formy generalizované HSV
infekce, jako je sepse nebo postizeni centralniho nervového systému, se
objevuji u novorozenct.

4. LABORATORNI DIAGNOSTIKA

4.1. Piima detekce viru

V laboratorni diagnostice se klade diiraz na pfimou detekci viru. Mate-
rial se odebira z baze puchyiku, ptipadné se nasaje vezikularni tekuti-
na na tampon virologické vytérovky, ktera se vlozi do transportniho
virologického média. Odbér je vhodné provést co nejdiive po vysevu,
nejpozdéji pak do vzniku krusty, nejlépe z puchytku s ¢irym obsahem.
Detekce HSV DNA pomoci metod amplifikujicich nukleové kyseliny
(NAAT), nejcastéji PCR, v takto ziskaném materialu je povazovana za
zlaty standard laboratorni diagnostiky genitalniho herpesu. Vzhledem
k moznosti falesn¢ negativniho vysledku pfi $patné technice odbéru
nebo pozdnim odbéru je vhodné opakované testovani u pacientek s pre-
svédcivym klinickym nalezem a negativnim NAAT vysettenim. NAAT
metody, které rozlisuji typy HSV, jsou v diagnostice jednoznacné pre-
ferovany; typizace HSV-1 nebo HSV-2 je doporucena u vSech pacien-
tek, které maji inicialni vysev. Dal$i metody primé detekce HSV (napfi-
klad ptima imunofluorescence v otiskovém preparatu) se v soucasné
dobg jiz nedoporucuji.

4.2. Typové specificka sérologie

Provedeni typové specifické sérologie (tj. vySetfeni protilatek proti
HSV-1 a HSV-2) je doporuceno pro pacientky s recidivujicim genital-
nim herpesem, u kterych bylo negativni NAAT vysetieni nebo u kte-
rych se v dob¢ potieby stanoveni diagnozy nevyskytuje aktivni 1éze.
Typové specifické protilatky se objevuji s vétsim casovym odstupem od
vysevu primarni 1éze (az 90 dnt). Je tfeba zduraznit, ze hladina typové
specifickych protilatek kolisa, nékdy az na nedetekovatelnou uroven,
piipadné k jejich tvorbé nedojde. Pozitivita anti-HSV-2 protilatek sice
podporuje diagndzu recidivujiciho herpes genitalis, ale negativita nevy-
lucuje HSV-2 etiologii obtizi. V piipad¢ zjisténé pozitivity pouze anti-
HSV-1 je herpeticka etiologie recidivujich 1ézi nepravdépodobna, nebot’
genitalni herpes vyvolany HSV-1 recidivuje vzacné. Ve vSech téchto
situacich je tfeba potvrdit etiologii pomoci NAAT (viz bod 4.1.) a roz-
sifit diferencialné diagnostickou rozvahu o jiné mozné priciny recidi-
vujicich genitalnich 1ézi, jako je naptiklad lichen nebo kozni a sliznic-
ni mykézy. Typové specifické protilatky je mozné vysetfit pii inicidlnim
vysevu genitdlniho herpesu pro odliSeni infekce recidivujici od infekce
primarni, pii které jsou anti-HSV-2 protilatky negativni s limity uvede-
nymi vyse. Testovani ptitomnosti typové specifickych protilatek je dale
vhodné u asymptomatickych zen, které maji symptomatické partnery.
Testovany by mely byt rovnéz gravidni Zeny, které maji recidivujici
genitalni herpes v anamnéze a u nichz typové specifické protilatky neby-
ly nikdy stanoveny. Mozné je testovat i partnera a v ptipad¢ zjisténi, ze
gravidni Zena je séronegativni, zatimco jeji partner je séropozitivni, je
nutné par poucit o riziku prenosu infekce a piipadnych rizicich primar-
ni HSV infekce v gravidité pro novorozence. V soucasné dobé neni
doporuceno rutinni testovani asymptomatickych HIV pozitivnich gra-
vidnich zen bez anamnézy recidivujictho genitalniho herpesu. Divo-
dem je, ze studie poukazujici na zvySené riziko perinatalniho prenosu
HIV u HSV-2 pozitivnich Zen, maji limitované vystupy.
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4.3. Ostatni vySetieni

U pacientek s genitalnim herpesem na dlouhodobé terapii acyklovirem
nebo valacyklovirem je vhodné jednorazové stanoveni urey a kreatininu
v krvi. Pravidelné monitorovani téchto parametrQ je nutné jen v piipadé
chronické rendlni insuficience. Vzhledem k tomu, ze genitalni herpes je
klasicka pohlavné pfenosna choroba, je vhodné zvazit vySetieni sérolo-
gie HIV a lues, které vSak neni jednoznaéng indikovano vzhledem k vyso-
ké promotenosti populace HSV-1 i HSV-2. Vyjimku ptedstavuji riziko-
vé skupiny, u kterych by se sérologie HIV a lues mély vzdy vysetfit.

5. TERAPIE

5.1. Terapie inicialniho vysevu genitdlniho herpesu

Prinicpy 1é¢by genitalniho herpesu vychazi z evropskych doporucent,
které vznikly zobecnénim fady studii a zkusenosti experttl [3]. Odrazi
Vyvoj nazort na tuto problematiku v poslednim desetileti [4]. Lécba ini-
cidlniho vysevu genitalniho herpesu mé dva zakladni cile: ulevit od akut-
nich obtizi a zmensit rozsah vysevu. Lécbu je proto vhodné zah4jit na
zéklad¢ klinického podezieni, a to do 5 dnd od prvniho vysevu, nebo
v ptipadé, Ze se i po 5. dnu od pocatku ptiznakli objevuji nové eflores-
cence. Zakladem terapie jsou protivirové piipravky — acyklovir a vala-
cyklovir, pfi alergii na uvedené piipravky lze podat i famcyklovir, kte-
1y je v Ceské republice dostupny pouze v ramci mimoi4dného dovozu
(tabulka 1). Parenteralni Iécba se pouziva pti alteraci celkového stavu

vey

s neschopnosti piijimat per os nebo pii postizeni centralniho nervové-

ho systému. Lokalni 1écba acyklovirem se pro nizkou G¢innost nedo-
porucuje. Podpilrna terapie zahrnuje koupele ve slané vod¢ a podavani
vhodnych analgetik, mozna je i lokalni aplikace lidokainového gelu na
postizend mista. Pfi inicidlnim vysevu je rovnéz velmi dulezité pouce-
ni pacientky o asymptomatickém vyluCovani viru a riziku pfenosu infek-
ce na partnera, a to i pii pouziti kondomu a antivirotik. Dulezité je rov-
néz pouceni o rizicich v piipadé gravidity a moznostech terapie pfi
rekurencich. Komplikace vyzadujici hospitalizaci zahrnuji mocovou
retenci a neuroinfekci. Vzacnou komplikaci je sekundarni kandidova
infekce eflorescenci nebo rekurentni multiformni erytém.

5.2. Terapie rekurentniho genitilniho herpesu

Zakladni terapie recidivujiciho genitalniho herpesu spociva bud’ v krat-
kodobém nebo dlouhodobém podavani acykloviru nebo valacykloviru.
Lécebna strategie zavisi na poctu rekurenci, tizi pfiznakt a na rodinném
stavu. Pri kratkodobé terapii se acyklovir nebo valacyklovir podava pii
kazdé recidivé podobné jako pii inicidlnim vysevu. Hlavni zasadou je
vcasné podani antivirotik, tj. pii prvnich symptomech, pokud mozno jes-
t¢ pred vznikem 1ézi. Terapeutickou moznosti je zkraceny rezim, ktery
zacina sam pacient pfi prvnich piiznacich vysevu. Pokud je antiviroti-
kum nasazeno vcas, vyznamné se omezi rozsah ulceraci nebo k vysevu
vubec nedojde a podavani acykloviru nebo valacykloviru lze ukoncit po
2-3 dnech. Alternativou je pak podavani acykloviru ¢i valacykloviru 3-5
dnti. Dlouhodobé podavani v ramei supresivni terapie se vyuziva prede-
vSim u pacientek s vétSim poctem recidiv (vétSinou >6 ro¢né) a u zen

Tab. 1: Lécba inicialniho vysevu genitalniho herpesu u imunokompetentnich zen — rezimy a davkovani [5-7]

Antivirotikum denni davka délka 1écby | poznamka
inicialni genitalni herpes
acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, | 3x 400 mg p.o. 5-10 dni
400, 800 mg, Herpesin tabl a 200, 400 mg,
Provirsan tabl a 200 mg) 5% 200 mg p.o. 5-10 dni
valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir tabl | 2x 500 mg p.o. 5-10 dni
a 500 mg)
famcyklovir p.o. (Famvir, Famciclovir tabl | 3x 250 mg p.o. 5-10 dni v CR pouze na mimotadny dovoz
a 125, 250, 500 mg)

Tab. 2: Lécba recidivujiciho genitalniho herpesu u imunokompetentnich zen — rezimy a davkovani [8-13]

Antivirotikum | denni davka délka léchy poznamka
recidivujici genitalni herpes <6 vysevii/rok — epizodicka 1é¢ba

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl | 3% 800 mg p.o. 2 dny
200, 400, 800 mg, Herpesin tabl a 200, -
400 mg, Provirsan tabl a 200 mg) 3x 400 mgp.o. | 3-5 dni

5% 200 mg p.o. 5 dni
valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir | 2x 500 mg p.o. 3-5 dni
tabl a 500 mg)
famcyklovir p.o. (Famvir, Famciclovir | 2x 1 g p.o. 1 den v CR pouze na mimotadny dovoz
tabl a 125, 250, 500 mg) 2% 125 mg p.o. 5 dni

recidivujici genitalni herpes >6 vysevii/rok — supresivni lécba

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl | 2x 400 mg p.o. dlouhodobg, divod prezkoumavat alespon jednou ro¢né

a 200, 400, 800 mg, He{‘pesin tabl a 200, 3% 400 mg p.o. minimalné 1 rok pf'l netdinnosti rezimu 2x 400 mg/d

400 mg, Provirsan tabl a 200 mg) - - —
4% 200 mg p.o. pii neucinnosti rezimu 2x 400 mg/d

valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir | 1x 500 mg p.o. dlouhodobg, pocet recidiv <10/rok

tabl a 500 mg) Ix1gp.o. minimaln€ 1 1ok 056t recidiv >10/rok
2x 250 mg p.o. pocet recidiv <10/rok, pii nea€innosti rezimu 1x 500 mg/d
2x 500 mg p.o. pocet recidiv >10/rok, pii neti¢innosti rezimu 1x 1 g/d
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s vétsim rozsahem lokalniho postizeni (tabulka 2). Délka supresivni tera-
pie by méla trvat minimalné 1 rok. Rozhodnuti pokracovat v supresivni
lécbe by melo byt prezkoumavano nejméné jednou rocné.

5.3. Rezistence k antivirotikiim

Rezistence k acykloviru a jeho derivatim se vyskytuje pfirozené i ve
zdravé populaci v piiblizné s frekvenci 0,3 %—0,7 % ptipadt. U pacien-
tl s genitalnim herpesem vyvolanych HSV-2, ktefi jiz byli léCeni acyk-
lovirem, je vyskyt rezistence vyssi — kolem 5 %, u HIV pozitivnich
nemocnych az 3—7 % [14-15]. Rezistence je podminéna zejména muta-
cemi v genu pro virovou thymidinkinazu, vzacnéji pro DNA polymera-
zu. Na rezistenci je vhodné pomyslet piedevsim pii chronickém prabé-
hu onemocnéni (nehojici se 1éze, zejména u pacientd s poruchami
bunécné imunity), kde nebyla zaznamenana klinicka odpovéd’ na tera-
pii. ViySetfent rezistence HSV k acykloviru poskytuje Narodni referenc-
ni laboratof pro herpetické viry, SZU Praha. V pfipadé prokézané rezi-
stence k acykloviru jsou moznosti cilené terapie vyznamné limitované,
alternativnimi G¢innymi latkami jsou foscarnet a cidofovir (tabulka 5).

6. PREVENCE PRENOSU

V prevenci sexualniho prenosu HSV infekce jsou dulezité metody bari-
¢érového sexu, zména rizikového chovani a ptipadné antivirotika, ktera
se podavaji v ramci dlouhodobé terapie. Vzhledem k asymptomatickeé-
mu vylucovani viru sexualni abstinence v dob¢ vysevu nezabranuje pre-
nosu infekce a nejucinnéjsi ochranou neinfikovaného partnera je kom-
binace pouziti kondomu a dlouhodobé 1é¢by antivirotiky. Informace
aptipadné vysetieni partnera je efektivnim postupem pro zjisténi asymp-
tomatickych nebo neinfikovanych osob, coz je zvlasté dilezité v piipa-
dé¢ gravidity HSV-negativni zeny a HSV-pozitivniho partnera.

7. GENITALNI HERPES
U IMUNOSUPRIMOVANYCH PACIENTEK
ANEMOCNYCH S HIV INFEKCI

7.1. Interakce infekce HIV a HSV-2

HSV infekce aktivuje replikaci HIV vedouci ke zvysenému riziku pie-
nosu HIV infekce na sexualniho partnera, coz bylo prokazano u zen
nelécenych antiretrovirovou terapii. Je rovnéz znamo, Ze genitalni HSV
infekce vyznamné zvysuje riziko nakazy HIV od HIV pozitivniho part-

nera [16-18]. U HIV pozitivnich pacientek je také vyssi riziko vyskytu
rezistence HSV a rovnéz rozvoje hyperplastickych koznich 1ézi, které
nemusi reagovat na acyklovir nebo valacyklovir i v piipad¢, ze HSV
k témto antivirotikim neni rezistentni.

7.2. Inicialni vysev genitalniho herpesu u HIV pozitivnich Zen
Nakaza HSV u HIV pozitivnich pacientek nelécenych antiretrovirovy-
mi piipravky muiize probihat jako rozsahly nebo perzistujici genitalni
herpes. Pritomny byvaji systémové projevy HSV infekce s moznou dise-
minaci infekce do organd a vzacné rozvojem fulminantni hepatitidy,
pneumonie a postizeni centralniho nervového systému. Terapie inicial-
niho vysevu se proto u HIV pozitivnich Zen lisi od HIV-negativnich
pacientek v tom, Ze ma byt zahajena promptné, vyssimi davkami a ma
se podavat delsi dobu, nejméné 10 dnii (tabulka 3). Pii znamkach dise-
minace infekce je doporucena parenteralni aplikace acykloviru v dav-
ce 5-10 mg/kg télesné hmotnosti kazdych 8 hod. po dobu 2—7 dnti nésle-
dovanou peroralnim podavanim antivirotika.

7.3. Recidivujici genitalni herpes u HIV pozitivnich Zen

Klinicka i asymptomaticka reaktivace HSV infekce u HIV pozitivnich
zen je Castéjsi nez u HIV negativnich pacientek. U HIV pozitivnich zen
s poétem CD4+ T lymfocyti <50 bunék/mm?® je vyznamné zvysené rizi-
ko vyskytu progresivné se Sificich mukokutannich 1ézi. Zakladem tspé-
chu je u téchto nemocnych dosazeni suprese HIV pomoci antiretrovi-
rové terapie. Zatimco u pacientek s poctem CD4+ T lymfocyti >500
bunék/mm? se postupuje stejné jako u imunokompetentnich HIV-nega-
tivnich zen, u pacientek s pokrocilou HIV infekci byva nezbytné zdvoj-
nasobeni standardnich davek antivirotik a jejich podavani po dobu del-
§i nez 5 dnu. V pripadé, Ze je podavana dlouhodoba terapie, je tuto
mozné pierusit po dosazeni suprese HIV antiretrovirovou terapii a pfi
vzestupu CD4+ T lymfocyt >500 bunék/mm?®. U &sti pacientek se imu-
zvladat kratkodobou [é¢bou. U nemocnych s pietrvavajici vysokou frek-
venci vysevi, je vhodné vratit se k dlouhodobé 1é¢bé (tabulka 4).

7.4. Lécba perzistujiciho genitdlniho herpesu u imunosuprimova-
nych pacientek

U pacientek se zdvaznou imunodeficienci, véetné nemocnych s pokro-

¢ilou HIV infekei a HIV pozitivnich Zen s projevy imunorestaura¢niho

syndromu po zahdjeni antiretrovirové terapie, se mohou objevit léze

Tab. 3: Lécba inicidlniho vysevu genitalniho herpesu u HIV pozitivnich zen — rezimy a davkovani [19, 20]

Antivirotikum

| denni davka

| délka 1étby | poznamka

inicialni genitalni herpes

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 3% 400 mg az 5% 400 mg p.o. | 10 dni

mg, Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir tabl a 500 mg) 2x 500 mg az 2x 1 g p.o. 10 dni

famcyklovir p.o. (Famvir, Famciclovir tabl a 125, 250, 3% 250 mg az 3% 500 mg p.o. | 10 dni v CR pouze na mimotadny dovoz
500 mg)

Tab. 4: Lécba recidivujiciho genitalniho herpesu u HIV pozitivnich Zen — rezimy a davkovani [19-21]

Antivirotikum

| denni divka

| délkalétby | poznimka

recidivujici genitalni herpes <6 vysevii/rok — epizodicka 1é¢ba

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 3x 800 mg p.o. 5 dni
mg, Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)
valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir tabl & 500 mg) 2x500 mg p.o. 5 dni

recidivujici genitalni herpes >6 vysevii/rok — supresivni lécha

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800
mg, Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

2-3x 400 mg p.o.

dlouhodobé,
minimalné 1 rok

zkusit prerusit po dosazeni suprese HIV
antiretrovirovou terapii a pii vzestupu

valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir tabl a 500 mg)

2% 500 mg p.o.

CD4+ T lymfocyti >500 bunék/pl
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Tab. 5: Lécba perzistujiciho genitalniho herpesu u HIV pozitivnich Zen — rezimy a davkovani

Antivirotikum | denni davka

délka 1écby | poznamka

perzistujici genitalni herpes

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir
tabl a 200, 400, 800 mg, Herpesin tabl
200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

3% 800 mg p.o., za 3-5 dni,
pokud se jesté objevuji nové
léze: 5% 800 mg p.o.

celkem 8-10 dni (z toho
5 dni ve zvySené davce)

valacyklovir p.o. (Valtrex, Valaciclovir
tabl a 500 mg)

2% 500 mg p.o., za 3-5 dni,
pokud se jesté objevuji nové
léze: 2x 1 g p.o.

celkem 8-10 dni (z toho
5 dni ve zvysené davce)

3% 250 mg p.o., za 3-5 dni,
pokud se jesté objevuji nové
léze, 2x 750 mg p.o.

famcyklovir p.o. (Famvir, Famciclovir
tabl a 125, 250, 500 mg)

celkem 8-10 dni (z toho | v CR pouze na mimotadny dovoz

5 dni ve zvysené davce)

foscarnet i.v. (Foscavir inj a 6 g/250 40 mg/kg t.hm. (fedéné do

do vymizeni klinic- prokazana, event. predpokladana rezisten-

a 500 mg)

ml) F1/1 nebo G5% aplikovat kého nalezu, obvykle ce k acykloviru

min. 1 hod.) a 8 hod. i.v. 2-3 tydny
cidofovir i.v. (Vistide inj a 375 mg/5 5 mg/kg t.hm. (v infuzi apli- | 2 tydny (tj. celkem prokazana, event. predpokladana rezisten-
ml) + probenecid p.o. (Probenecid tabl | kované 1 hod.) a I tyden i.v. | 3 davky) ce k acykloviru, cidofovir mize byt Gicin-

ny i pii rezistenci HSV na foscarnet [23]
behem lécby dbat o vydatnou hydrataci

Tab. 6: Lécba inicidlniho genitalniho herpesu u t€hotnych zen — rezimy a davkovani [24]

Antivirotikum

| denni davka

| délka léchy | poznamka

vysev do 28. tydne gestace (v prvnim nebo druhém trimestru)

bez 1écby, popt. acyklovir p.o. u tézkého pribehu

vysev od 28. tydne gestace (Vv tietim trimestru)

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 mg,
Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

3x 400 mg p.o.

5-10 dni

po prodélané inicialni epizod¢ herpesu v gravidité: zajisténi od 36. tydne gestace

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 mg,
Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

3% 400 mg p.o.

do porodu brani vysevu genitalniho herpesu

pied porodem

refrakterni na 1écbu acyklovirem nebo valacyklovirem. V tomto piipa-

dé je nutné zvazit rezistenci HSV k acykloviru a odebrat vzorky pro

PCR. Pokud se objevuji nové léze po 3. az 5. dnu lécby, je doporuceno

zvysit davku acykloviru na 800 mg 5x denné, piipadné davku valacyk-

loviru na 1 g 2x denné (eventudlné famcyklovir na 750 mg 3x denng).
U dobfe piistupnych 1ézi vyvolanych acyklovir-rezistentnim HSV-2

se muze pouzit adjuvantni lokélni 1écba, a to:

« foscarnet 1% krém

« cidofovir 1% gel

« trifluridin (pfipraveny in-house) a 8 hodin event. v kombinaci s inter-
feronem-alfa

* imiquimod (Aldara) 5% krém (v sacku): 1 sacek 3x tydné [22].
Pokud 1éze nejsou piistupné, je mozné podavat foscarnet intravenozné

v davee 40 mg/kg télesné hmotnosti kazdych 8 hodin. Tato 1écba se poda-

va do vymizeni klinického nalezu. Dalsi moznosti je intravendzni cido-

fovir, ktery se podava v davce 5 mg/kg télesné hmotnosti 1x tydné po

dobu dvou tydn. Pfi této 1écbé je nutnd dostatecna hydratace. Lécba cido-

fovirem muize byt G¢inna i pii rezistenci HSV na foscarnet (tabulka 5).

8. GENITALNI HERPES V GRAVIDITE

8.1. Vyskyt a nebezpecdi genitalniho herpesu v gravidité

HSV se muize pienést po celou dobu téhotenstvi i po porodu. Transpla-
centarni ptenos infekce v prvnim a druhém trimestru téhotenstvi neni
Casty — celkoveé je béhem gravidity 5% riziko kongenitalni infekce, 85 %
nakaz je perinatalnich a 10 % infekci vznika postnatalné. Piesna inci-
dence novorozenecké HSV infekce v Ceské republice neni znima. Nej-
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vyssi riziko pfenosu HSV infekce v gravidité bylo zaznamenano
u matek, které prodélaly primoinfekei ve tietim trimestru téhotenstvi.
U séronegativnich rodicek se symptomatickym genitalnim herpesem
v dob¢ porodu bylo zjisténo 33-40% riziko ptenosu infekce na novo-
rozence, oproti tomu u séropozitivnich symptomatickych matek s ana-
mnézou rekuretniho genitalniho herpesu se riziko pfenosu pohybuje
mezi 3-4 %.

8.2. Klinické a laboratorni vySetieni genitalniho herpesu v gravidité
Na zacatku téhotenstvi je vhodné cilené patrat po anamnéze genitalni-
ho herpesu, a to i u partnera. Screening na piitomnost specifickych pro-
tilatek nebo prikaz asymptomatického vylucovani viru neni rutinné
doporucovan.

V piipadé anamnestického idaje o genitdlnim herpesu u partnera se
doporucuje provést vyseteni typove specifickych protilatek (anti-HS V-
2 protilatky) u téhotné. Pokud se typové specifické protilatky u téhot-
né zeny neprokazi, je nutné provést pouceni o riziku a prevenci pieno-
su HSV infekce v t¢hotenstvi.

Pfi pritomnosti inicidlniho vysevu genitalniho herpesu v tehotenstvi
a pied porodem je nutné provést piimou diagnostiku piitomnosti viru
(PCR) a odbér vzorku krve na prikaz piitomnosti typove specifickych
protilatek.

Pokud tato vysetieni nejsou dostupna v lokalni laboratofi, zajistuje
je NRL pro herpetické viry (SZU, Praha). V piipadg, Ze neni mozné zaji-
stit v€asnou odpovidajici diagnostiku (PCR, typové specifické protilat-
ky), je vhodné kazdou herpetickou 1¢zi ve tfetim trimestru povazovat
za inicialni genitalni herpes.
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Tab. 7: Lécba recidivujiciho genitalniho herpesu u t¢hotnych zen — rezimy a davkovani [25-31]

Antivirotikum

| denni davka

| délka 1écby | poznamka

vysev do 28. tydne gestace (v prvnim nebo druhém trimestru)

bez [écby systémovym antivirotikem

vysev od 28. tydne gestace (Vv tietim trimestru)

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 mg,
Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl a 200 mg)

3x 400 mg p.o.

5-10 dni

u zen s recidivujicim herpesem v anamnéze: zajisténi od 36. tydne gestace

acyklovir p.o. (Zovirax, Aciclovir tabl a 200, 400, 800 mg,
Herpesin tabl a 200, 400 mg, Provirsan tabl & 200 mg)

3% 400 mg p.o.

do porodu brani vysevu genitalniho herpesu

pied porodem

8.3. Opati‘eni proti nebezpeci genitalniho herpesu v gravidité

8.3.1. Opatreni pri vysevu genitalniho herpesu v prvnim a druhém tri-
mestru gravidity

Pfi primoinfekei béhem gravidity Ize pro potlaceni replikace viru pou-

zit terapii acyklovirem. Béhem prvniho trimestru je doporuceno 1é¢it

pouze zavazné pribéhy genitalniho herpesu, pfipadné generalizova-

nou HSV infekei.

8.3.2. Opatieni pri vysevu genitalniho herpesu ve tretim trimestru
a perinatalnim obdobi
a) vysev po 28. tydnu
Inicialni vysev genitalniho herpesu po 28. tydnu gravidity se 1é¢i
acyklovirem vzdy. Od 36. gestacniho tydne 1ze pacientky zajistit acyk-
lovirem 400 mg 3% denné p.o., coZ vyznamné snizuje riziko vysevu
genitalniho herpesu pied porodem (tabulka 6).

b) vysev tésné pied porodem

U Zzeny s inicidlnim vysevem genitalniho herpesu ve tfetim trimest-
ru by mél byt porod proveden cisai'skym fezem vzhledem k vysokeé-
mu riziku pfenosu HSV na novorozence a rozvoje neonatalni HSV infek-
ce. O inicialnim vysevu genitalniho herpesu ve téetim trimestru je nutné
informovat pediatra (viz kapitolu 9). Vhodné je provést zaznam do pru-
kazu pro tehotné jako pozndmku pod HBsAg. Cisarsky fez neni indi-
kovany u zen s anamnézou recidivujiciho genitalniho herpesu bez kli-
nickych pfiznakt pfi porodu.

Rutinni antepartalni vysetfovani vylu¢ovani HSV (PCR) u asympto-
matickych gravidnich Zen s rekuretnim genitalnim herpesem (tj. s ana-
mnézou opakovanych vysevti jiz v obdobi pied té¢hotenstvim) neni dopo-
rucovano. Pii vysevu tésné pred porodem by mél byt podavan acyklovir
intravendzng, jak matce, tak i poté novorozenci. Vzdy musi byt infor-
movan neonatolog.

¢) vysev béhem porodu

Pfi vysevu genitalniho herpesu nebo prodromech v ¢ase porodu je
vhodné vést porod cisaiskym Fezem nejlépe do 4 hodin od odtoku
plodové vody, protoze protektivni efekt cisatského fezu u pacientek
s inicidlnim vysevem genitalniho herpesu pfi odtekl¢é plodové vode déle
nez 4 hodiny je nejasny. [32]

8.3.3. Opatreni pred porodem u Zen s recidivujicim genitalnim herpe-
sem v anamnéze

Supresivni terapie acyklovirem (viz tabulku 6) nebo valacyklovirem

od 36. tydne az do porodu u Zen s anamnézou rekurentniho genitalniho

herpesu snizuje riziko vysevu v ¢ase porodu a snizuje potiebu porodu

cisafskym fezem.

8.3.6. Bezpecnost antivirotik v téhotenstvi

Z4dné z pouzivanych antivirotik neni schvaleno pro pouziti v téhoten-
stvi, nicméné uzivani acykloviru v t¢hotenstvi nebylo spojeno s zadny-
mi komplikacemi v t€hotenstvi a nebyly zaznamenany nezadouci u¢in-
ky na plod & novorozence, kromé piechodné neutropenie. Udaje

o0 bezpecnosti acykloviru Ize v tfetim trimestru extrapolovat i na vala-
cyklovir, ale zkuSenosti s uzivanim valacykloviru jsou mensi. Famcyk-
lovir by se v t€hotenstvi uzivat nemél.

9. NOVOROZENEC MATKY SE
SYMPTOMATICKYM GENITALN{M
HERPESEM ZA PORODU

9.1. Uvod

Novorozenecka infekce zptisobena herpes simplex virem (HSV) je malo
¢asté (incidence 0,10-0,29 %o), ale zadvazné a potencionalné devastuji-
ci onemocnéni spojené s vysokou mortalitou (29 %) a postinfekéni mor-
biditou (41 %). Nejcastéjsi nakaza je intrapartalni (>85 %). Riziko vzni-
ku novorozenecké infekce za porodu zavisi na typu mateiské infekce,
mnozstvi a typu matefskych anti HSV protilatek, délce odtoku plodové
vody, zplsobu porodu a integrité kozni a slizni¢ni bariéry novorozen-
ce. Nejvyssi riziko predstavuje matefska primarni infekce ve tietim tri-
mestru t¢hotenstvi, zejména pak v poslednich 6 tydnech pted porodem
a za porodu. SniZeni rizika pfenosu a vzniku novorozenecké HSV infek-
ce je mozné spravnym managementem péce o novorozence.

9.2. Klinicky obraz

Ackoliv HSV infekce je u dospélych casto asymptomaticka, v piipadé
novorozenct je takovy pribéh extrémné vzacny. Klinicky se u novoro-
zencl intrapartalné vznikla HSV infekce mize manifestovat jako dise-
minovana forma, CNS forma (encefalitida) a tzv. SEM forma (lokali-
zované postizeni kiize, o¢i a Ust, Skin-Eyes-Mouth) [33].

9.2.1. Diseminovanda forma HSV infekce

Diseminovana forma piedstavuje asi 25 % vSech novorozeneckych HSV
infekcei. Manifestuje se obvykle mezi 1. az 14. dnem zivota ditéte. Posti-
Zeny mohou byt vSechny organy, ale predominantné byvaji zasazena jat-
ra (hepatitida), nadledviny, plice (pneumonitida, pleuritida). Mozek
(encefalitida) byva postizen u 60-75 % déti s diseminovanou formou
infekce. Klinicky obraz byva zpocatku nespecificky — drazdivost, letar-
gie, apatie, termolabilita, intolerance stravy — a piipomind tak bakteri-
alni infekci. Onemocnéni vsak rychle progreduje a postupné se objevuji
piiznaky souvisejici s postizenim jednotlivych organt. Patii mezi né
hepatomegalie, ikterus, vzestup jaternich aminotransferaz, akutni respi-
racni selhani s obrazem pneumonitidy na rentgenu plic. Drazdivost,
apnoe, vyklenutd velka fontanela, fokalni nebo generalizované kiece,
opistotonus a kéma se objevuji u déti s encefalitidou. Typické herpe-
tické eflorescence (vezikuly) nema 20 % novorozenct s touto formou
infekce. Onemocnéni provazi Sokovy stav a ¢asto diseminovana intra-
vaskularni koagulace (DIC).

9.2.2. CNS forma HSV infekce

Postizeni centralniho nervového systému piedstavuje asi 30 % novoro-
zeneckych HSV infekci. Mize byt primarni nebo soucasti diseminova-
né formy. Manifestuje se obvykle mezi 7.-30. dnem Zzivota ditéte. Mezi
klinické ptiznaky patii drazdivost, letargie, apatie, tfes, apnoické pau-
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zy, fokalni i generalizované kiece, porucha piijmu stravy, termolabili-
ta, vyklenuta velka fontanela a koma. Pouze 60-70 % déti s CNS for-
mou infekce ma kozni nebo sliznicni herpetické eflorescence.

9.2.3. SEM forma HSV infekce

HSV infekce s postizenim kiize a sliznic po zavedeni kauzalni antivi-
rové 1é¢by predstavuje priblizné 45 % novorozeneckych HSV infekei.
Manifestuje se obvykle mezi 9.—12. dnem zivota ditéte. Jedna se o loka-
lizovanou formu infekce, 90 % déti ma kozni a slizni¢ni piiznaky, kte-
ré maji Casto rizné projevy — od malych, diskrétnich vezikul az po roz-
sahlé bulozni 1éze. U ¢asti déti muze byt diskrétni vysev pouze v dutiné
ustni. O¢ni ptiznaky zahrnuji keratokonjunktivitidu a chorioretinitidu.
Mezi dalsi ptiznaky patii horecka, porucha piijmu stravy a zvraceni.
Onemocnéni muze piejit do CNS nebo diseminované formy.

9.3. Laboratorni diagnostika

Standardni vySetfeni pro HSV zahrnuje HSV PCR vysetfeni ze stéru
z herpetickych vezikul, stéru ze sliznice dutiny Ustni, nazofaryngu, spo-
jivky a rekta. V piipadé provedeni lumbalni punkce se provede vyset-
feni HSV PCR z mozkomisniho moku. K potvrzeni ¢i vylouceni novo-
rozenecké HSV infekce u asymptomatickych déti se provadi slizniéni
stéry nejdifve za 24 hodin po porodu. Pozitivni stéry provedené diive
mohou odrazet pouze tranzientni matefskou kontaminaci, kterd nemu-
si vést k replikaci a nasledné novorozenecké HSV infekci.

9.4. Terapie

Lékem volby je acyklovir. Novorozenciim s HSV infekei (suspektni
nebo potvrzenou) podavame acyklovir i.v. v ddvee 60 mg/kg/den (20
mg/kg a 8 hodin). Délka 1é¢by je 14 dni u SEM formy a minimalné 21
dni u CNS a diseminované formy, respektive do PCR negativity moz-
komisniho moku v ptipadé encefalitidy. Nizsi davkovani acykloviru je
spojeno s vys$§i mortalitou i morbiditou a nemélo by byt uzivano. Anti-
virovou lécbu aciclovirem je nutno neprodlené zahajit v pripadé jakeé-
hokoliv podezieni na moznou HSV infekei!

9.5. Management asymptomatickych novorozencii matek se symp-
tomatickym genitalnim herpesem za porodu

Novorozenci matek se symptomatickym genitalnim herpesem v pribe-

hu porodu musi byt po narozeni vysetfeni pediatrem i neonatologem.

Dalsi postup pak zavisi na zpisobu porodu, typu matetské infekce (pri-

marni infekce, recidivujici infekce) a klinickém stavu novorozence.

9.5.1. Porod cisarskym rezem pri zachovalé plodové vode

Riziko vzniku novorozenecké HSV infekce je v tomto piipadé velmi
malé. Nutné je vySetieni ditéte Iékafem po porodu a jeho nasledné obse-
rvace. Pokud klinicky stav ditéte nesvédci pro HSV infekei, je mozné
jej propustit po 72 hodinach do domaci péce s tim, ze rodice ditéte je
nutné nalezité poucit o klinickych piiznacich (horecka, drazdivost, letar-
gie, apatie, kiece, poruchy dychani, termolabilita, porucha sani, intole-
rance stravy, vysev vezikul) a nutnosti okamzité vyhledat Iékatskou
pomoc, pokud se tyto piiznaky objevi.

9.5.2. Vaginalni porod nebo porod cisarskym rezem s odtokem plodové
vody
U asymptomatickych novorozencu:

* observace ditéte;

* ve stafi 24-48 hodin po porodu provedeni HSV PCR vysetieni z povr-
chovych stérti (sliznice dutiny Ustni, orofaryngu, spojivky a rekta)
a také z krve;

* jedna-li se o jistou nebo velmi pravdépodobnou matefskou primarni
HSV infekei, je doporuceno soucasné zahajeni 1écby novorozence i.v.
acyklovirem.

* V pfipad¢ matefské recidivujici herpetické infekce terapii acyklovi-
rem nezahajujeme.

Na zakladé¢ vysledku vysetfeni PCR a klinického stavu ditéte volime
dalsi postup:

38

symplomalici genitding erpes 2a pododu
wagindini porod nibao pofod peoviod cisalskpm fenem
cisalsicym fezem s odiokem plocdoevd voda zachovand

Diagram 1: Management asymptomatickych novorozencti matek se
symptomatickym genitalnim herpesem za porodu

* Pfi soucasné negativit¢ PCR vySetfeni z krve i povrchovych stéri
a nadéle dobrém klinickém stavu ditéte je mozné ukonceni terapie
acyklovirem (pokud byla zahajena).

Nasleduje edukace rodi¢li a mozné propusténi do domaci péce.

* Pii pozitivité PCR vySetfeni pouze z povrchovych stéri a negativité
PCR vysetieni z krve a soucasné dobrém klinickém stavu ditéte je nut-
né pokracovat v i.v. terapii acyklovirem po dobu 10 dni.

* Pii pozitivit¢ PCR vySetfeni z krve nebo z krve i povrchovych stéri
je indikované provedeni lumbalni punkce a biochemické, cytologické
a virologické (PCR HSV) vysetieni mozkomi$niho moku k potvrzeni
¢i vylouceni herpetické meningoencefalitidy.

V terapii acyklovirem je nutné pokrac¢ovat po dobu minimalné 14-21
dni, resp. podle klinického stavu ditéte a vysledku PCR HSV vyset-
feni z mozkomi$niho moku [34-38].

V piipadé, ze dané novorozenecké oddéleni neméa moznost prove-
deni specifickych vysetieni pro diagnostiku HSV infekce nebo zajiste-
ni kauzalni terapie, je nutné konzultovat dalsi mozny postup s piislus-
nym spadovym pracovistém vyssiho typu.
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Porod mrtvého plodu

Porod mrtvého plodu

Material je konsenzualnim stanoviskem sekei CGPS CLS JEP

Oponenti:

vybor Sekce perinatologie a fetomaternalni mediciny CGPS CLS JEP
vybor Sekce ultrazvukové diagnostiky CGPS CLS JEP

vybor CGPS CLS JEP

DIAGNOZA

Stanoveni diagnozy mrtvého plodu se provadi ultrazvukovym vysetie-
nim.

NACASOVANI A ZPUSOB VEDENI PORODU

* u stavl, kde je pfi¢inou odumfeni plodu souc¢asné ohrozeno zdravi
rodicky (sepse, abrupce placenty, preeklampsie, HELLP syndrom,
DIC) podnikame okamzité kroky k ukoncenti t€hotenstvi podle aktu-
alniho porodnického nélezu a celkového stavu rodicky

* pfi stanoveni taktiky vedeni porodu preferujeme vaginalni porod, ve
zcela vyjimecnych piipadech, je mozné pouzit vaginalni extrak¢ni
metody (vakuumextrakce, forceps) i zmensovaci operace

* cisafsky fez metodou volby u stavii bezprostiedniho ohrozfeni Zivo-
ta zeny, kdy hrozi riziko z prodlent, a dale u stavii, kde je absolutni
kontraindikace k vaginalnimu vedeni porodu nebo plod nelze za uzi-
ti dostupnych porodnickych metod vaginalné porodit, pfi porodu
mrtvého plodu v poloze podélné koncem panevnim preferujeme
vaginalni porod

 zékladni laboratorni odbéry pfi pifjmu rodicky zahrnuji: krevni
obraz, koagulacni parametry, zakladni biochemicka vysetteni, CRP
a vysetfeni moci

 zvazit podani antibiotik

* indikovéna je prevence tromboembolické nemoci nizkomolekular-
nim heparinem v profylaktické davce az do iplné mobilizace paci-
entky

* vhodné je uziti regionalni analgezie, pii respektovani vsech kontra-
indikaci

* plod s placentou po porodu neni nutné k histopatologickému
vySetfeni predavat s nepieruSenym pupecnikem

+ prevence RhD aloimunizace u RhD negativnich Zen

(blize viz Doporuceni k provdadéni prevence RhD aloimunizace u RhD

negativnich Zen)

VYSETRENI PO PORODU
Rozsah vySetfeni se Fidi klinickym stavem a moZnostmi praco-

visté.

Vrve

pupecnikem, neni poti‘eba provést v§echna vySetieni.
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Odbér rodinné i osobni anamnézy obou rodicti a peclivy odbér gyne-
kologické a porodnické anamnézy rodicky (podle nalezu event. doplnit
vysetieni klinickym genetikem).

Vysetteni plodu a placenty

* hmotnost a délka plodu

* hmotnost placenty

* vhodna je fotografie plodu a placenty (u plodu fotografie jakékoliv
abnormality, koncetiny, celé t€lo, dlan€, oblicej frontalné a z profi-
lu)

+ cytogenetické vysetfeni

* pitva plodu (pfi podezteni na skeletalni dysplazii, pokud lze, dopl-
nit RTG snimek plodu)

VySeti‘eni matky
+ kompletni krevni obraz, CRP, biochemie véetné jaternich testd, koa-
gulaéni parametry
* trombofilie
— Lupus antikoagulans, antifosfolipidové protilatky, faktor V Lei-
den, protrombin G20210A mutace, antitrombin III, homocystein
(vySetieni na lacno)
—po porodu funkéni vySetteni hladiny proteinu C a S, pri pozitiv-
nim nalezu event. stanoveni karyotypu
* vysetfeni nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek
+ stanoveni objemu fetomaternalni hemoragie (FMH)
* Parvovirus B19
« Syfilis — pokud jiz nebylo vysetieno v téhotenstvi
* TSH, volny T3 a T4
* stanoveni zluovych kyselin
* oGTT
* toxikologie
¢ antinukledrni protilatky
+ Toxoplazmoza, Rubeola, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus

PECE PO PORODU A V SESTINEDELI

* vhodna je komplexni psychologickd podpora paru, vcetné nasled-
ného poradenstvi

 zastava laktace, lékem volby jsou agonisté dopaminu

* vzdy by mél byt proveden audit ptipadu



NEONATOLOGICKE LISTY, 25/2019, ¢islo 2

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 5. ¢ervna 2019

Misto: Zasedaci siit CLS
Cas: 09:30 - 13:00

Pritomni ¢lenové vyboru: Dort, Cemy, Janota, Kantor, Maly, Mydlilova, Polackova, Stranak

Omluveni: Macko, Cihaf, Hanzl, Plavka
Revizni komise: Burianova

Omluveni: Wechsler, Matas

Zastupci regionti: Hitka

Hosté: -

UVITANI
PROGRAM

Rozeslan predem, doplnéni: Kantor
Hlasovani: Vybor schvaluje program: pro 8, proti 0, zdrzel se ()

BLOK SENATORA:

1) Zveiejiiovani idaji o jednotlivych pracovistich...

Vybor Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP nema namitek pro-
ti zvefejnéni dat péce o novorozence az na iroven jednotlivych nemoc-
nic pfi plnéni platnych soucasnych zékoni a procesi. Predpokladem je
koordinace s UZIS a garance uvedené odborné spolecnosti pred zve-
fejnénim, véetné moznosti komentate k pozadovanym datim.To z dGvo-
du skute¢nosti, ze CNeoS CLS je jedinym odbornym garantem péce
v oboru neonatologie v Ceské republice.

Ostatné tada informaci o zdravotnictvi je zvefejiiovana jiz dnes.

Vybor s timto stanoviskem souhlasi.

Stanovisko zasldno Doc. Duskovi UZIS 12.6.

2) Eticky kodex marketingu nahradni vyZivy
Dodrzovat jak ze strany vyrobci, tak zdravotnickych zatizeni.

3) Hospitalizace 72 hodin - stanovisko MZ (viz pfiloha)
Véstnik MZ zr. 2013 dale plati, upfesnéni ohledné negativniho rever-
zu v ptiloze. Navrh — stanovisko MZ do NeoListd.

4) Neonatologické dny Olomouc
Informace na www strankach.

1. Zprava o pribéhu workshopu dne 30. 4. v Lékafském domé —
Mydlilova (viz ptiloha 2)

2. Veiejné slySeni ,,Podpora kojeni® v Senatu PCR 20. 5. 2019 —
zprava z jednani — Kantor, Dort
Senator Doc. MUDr. Koliba, byvaly predseda zdravotniho vyboru
Senatu, slibil slySeni aktivistkdm. Pivodni program sestaveny bez
ucasti nemocnic pak soucasny predseda ZV senator Kantor zménil
a piizval neonatology. Nicméné jednani s ptevahou laickych kojicich
aktivistek bylo zaméfené vyrazné proti praci zdravotnikd v nemoc-
nicich. Utedni zépis jesté neni k dispozici.

3. Soutasny stav kojeni v CR — Mydlilova
Kojeni v CR je na vysoké trovni ve vét$iné porodnic, ale v nasle-
dujicich mésicich po propusténi je pokles znacny, predevsim pro
nedostatecnou podporu v terénu.

4. Aktualni priority v podpoie a propagaci kojeni—navrh Dort, Myd-
lilova
i. Prvni obdobi:
a/ Dodrzovat 10 krokidi — dnes je to dobrovolné, mélo by byt povin-
né pro vSechny porodnice. VSichni novorozenci maji narok dostat
stejnou péci.

—_—

5.

ii.

b/ Skoleni edukatorti BFHI a Lakta¢nich Poradkyi — jednotné a na
odpovidajici odborné tGrovni. 27.3. konference v IKEM, proskole-

no 137 zdravotniki z 59 porodnic. Posileni jejich pravomoci kolit
personal na vlastnim oddéleni. Stanovené pocty LP pro novor. odd.:

Péce 111 1,9/1000 porodi (PC)

Péce 1T (IMC) 1,6/1000 porodt

Péce zakladni 1,3/1000 porodu

¢/ Monitorovani pokroku v dodrzovani 10 Krokd BFHI a stavu koje-

ni na jednotlivych pracovistich — podklady pro sledovani budou
k dispozici.

d/ Néslednd ndvazna péce o kojeni po propusténi z porodnice

— telefonické konzultace ¢i pomoc s kojenim v domacim prostredi
poskytovana vyskolenymi LP i porodnimi asistentkami.

— porodni asistentky: misto 3 navstév placenych ZP by mély téchto
navstév vice, bude se fesit s MZ 1 ZP.

— mobilni sestry, vySkolené LP maji od VZP proplacené laktacni pora-
denstvi celkem 2000 K¢, jiné ZP davaji jen 500 K¢, opét se bude
fesit navyseni.

— role PLDD —seznamit s 10 kroky a dodrzovat. Podle Vyhlasky o pre-
ventivnich prohlidkach 317/2016 Sb. by m¢li do 48 hodin od pro-
pusténi novorozence navstivit. Je feseno s predsedkynémi PLDD.

e/ Seriozni www stranky, napt. LaLi, odkaz na né na www CNeoS

a dale ve Zdr. a ock. prikazu

Dalsi obdobi:

¢/ Pedporodni ptiprava na kojeni, vySetfeni prsii s ohledem na vpa-
cené bradavky — prenatalni poradny.

f/ Recertifikace — spoluprace CNeoS, NARLAC/LaLi a Komise pro
kojeni MZ.

Diskuse neprobéhla s tim, ze ptedlozeny ndvrh bude rozeslan vybo-

ru k pfipominkovani mailem.

Piipominky prosim do konce srpna tak, aby bylo mozné je zpraco-

vat a pripravit pro jedndni vyboru.

World Breastfeeding Week (1-7 August)

Sarah Fugenschuh — Senior Communications Manager EFCNI We
would also like to invite you to take part in this short survey targe-
ted at professionals and, if possible, to spread it further within your
network:  https://www.surveymonkey.com/r/WorldBreastfee-
dingWeek-2019

Vybor jednohlasné s podporou zminéné aktivity souhlasi.

Dotaznik je strucny, prosim ticastnéte se vSichni!

. Revidovany postup péce o asfyktického novorozence — Polackova

a/ Doporuceny postup — léc¢ba HIE

b/ Priloha ¢.1 — Indikacni kritéria k fizené hypotermii (algoritmus)

¢/ Priloha ¢.2 — Informovany souhlas — pouze pro ty z Vas, ktefi ho
chcete pouzivat

Diskuse prob¢hla.

Hlasovani: vybor schvaluje dokument

Pro: 8 Proti: 0 Zdrzel se: ()

Vhodné uverejneni v NeoListech.

Prosim Renatu Polackovou, aby findlni verzi doporuceného postu-

pu rozeslala viem.
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Informace vyboru CNeoS

7. PCIMP — seznam k piipominkovéni rozeslan od MZ dne 30.dubna.  11. Seznam Zadosti o ¢lenstvi v CNeoS

Seznam ve znéni Véstniku MZ:

Centra intermedidrni péce v perinatologii

Thomayerova nemocnice, Videnska 800, 140 59 Praha 4 — Kr¢, IC:
00064190

Nemocnice Na Bulovce, Budinova 67/2, 180 81 Praha 8, IC:
00064211

Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Pardubicka nemocnice, Kyjev-
ska 44, 532 03 Pardubice, IC: 27520536

Méstska nemocnice Ostrava, Nemocnic¢ni 898/20A, 728 80 Ostrava
— Moravska Ostrava, IC: 00635162

Krajska nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, 460 63 Liberec, IC:
27283933

Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s., V. Klementa 147, 293 50
Mladé Boleslav, IC: 27256456

Oblastni nemocnice Kolin, a.s., Zizkova 146, 280 02 Kolin 3, IC:
27256391

Karlovarska krajska nemocnice a.s., Bezru¢ova 1190/19, 360 01 Kar-
lovy Vary, IC: 26365804

Oblastni nemocnice Kladno, a.s., Vancurova 1548, 272 59 Kladno,
IC: 27256537

Nemocnice Hotovice, NH Hospital, a.s., K Nemocnici 1106 268 31
Hotovice, IC: 27872963

Nemocnice Havlickav Brod, Husova 2624, 580 22 Havlickav Brod,
IC: 00179540

8. Cena Jana Evangelisty Purkyné vyznamnym osobnostem ¢eské
lékarské védy a zdravotnictvi — Dort.
Néavrh vyboru CNeoS: Doc. MUDT. Petr Zoban, CSc.
Predsednictvo CLS rozhodlo v tajném  hlasovani pro:
Prof. MUDr. Jana Kvasni¢ku, DrSc.

9. Materialy rozesilané pribézné ¢leniim vyboru — Dort:
— Purkyniiv nadaé¢ni fond
Soutéz o publikaci v ¢asopise s vysokym IF pro mladé autory do
35 let.
— Navrh vyhlasky 98/2012 O zdravotnické dokumentaci:
do 23. 4. zadné
—navrh Zakona o zdravotnickych prostiedcich

10. LOGO CNeoS — navrhy nového vzhledu — Dort
Duvody:
— vice kompaktni forma,
— zietelné pismo i pti zmensSeni, razitko atd.,
— srovnatelné vyraznosti napt. s CPS
Vybor preferuje upravu ptivodniho loga — ohranic¢eni a zvyraznéni.

Predseda CNeoS
Doc. MUDr. Jifi Dort, Ph.D.

ke schvaleni na jednani vyboru dne 5. 6. 2019:

MUDr. Saliové Liliana, Skopkové Kristyna, Vachova Marie, Maté-
jova Katefina

Hlasovani: pro 8, proti 0, zdrzel se

Vybor schvaluje prijeti novych clenit

12. NeoDny 2020: navrh — Wiedermannova

Termin: 14.-16. 10. 2019
Misto: Clarion Congress Hotel Ostrava
schvéleno vyborem

13. RUZNE

Vykon Vysetieni ditéte s perinatalni zatézi bude schvalen tento rok —
pro PLDD!!! CNeo$S pozidéna o stanovisko. Probghla diskuse, v niz
se vybor shodl, ze vyda kladné stanovisko (s ocekavanim zkvalit-
néni péce o nase pacienty po propusténi). To bylo zasldno na pfi-
slugna mista MV, VZP, piedsedkyné OSPDL Sebkové, predsedky-
n¢ SPLDD Hiilleova. Vybor soucasné s vydanym stanoviskem
k vykonu pro PLDD pozaduje schvaleni podobného vykonu pro
CVP neonatologickych pracovist — je piislibeno MZ i VZP na pfis-
ti rok. Bude vypracovan ndvrh (Dort a spol.) registracniho listu
a ptedlozen vyboru ke schvaleni.

Screening sluchu — (Maly) ORL spole¢nost (CSORLCHHK) zasla-
la dopis, v némz pozaduje koordinatory za neonatologii pro scree-
ning sluchu. Vybor se shodl, ze dalsi ¢lanek v podob¢ koordinato-
ra neni potieba, predavani pacientt funguje, a neni-li tomu tak, musi
jednat regionalni foniatr s pfislusnym neonatologem. Uvedena spo-
le¢nost dale hodla navazat izkou spolupraci s CNeoS v otazce scre-
eningu (to snad uz bézi davno ???) a zve neonatology na jednani
v Poslanecké snémovné 2. 10. 2019. Dopis predsedovi Prof. Chro-
bokovi se stanoviskem vyboru a zadosti o zaslani navrhu zmén
Metodického pokynu MZ odeslan 2. 7. 2019 — Dort

ZAVER JEDNANI, PODEKOVANI ZA UCAST

Ptilohy:

1. Podminky propusténi novorozence — stanovisko MZ

2. Workshop ke kojeni 30. 4. 2019

3. Hypotermie — doporuceny postup. Zasle Polackova findlni verzi.

Rezervujte si termin!
Ptisti vybor: 9/10

Mistopiedseda _
Prim. MUDr. Martin Cihat

Védecky sekretai
Prim. MUDr. Jozef Macko, Ph.D.

Oznameni zmény ve Véstniku MZ ¢astka 7/2019 bod €. 1 Seznam poskytovatelll intenzivni
pécCe v perinatologii

Seznam center intermedialni péce v perinatologii uvedeny v ¢asti Il. na str. 4 se doplriuje

0 nasledujici centra:

Nemocnice Pisek, a.s., Karla Capka 589, 397 01 Pisek, IC: 26095190

Nemocnice Jihlava, pfispévkova organizace, Vrchlického 59, 586 33 Jihlava, IC: 00090638
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NEONATOLOGICKE LISTY, 25/2019, ¢islo 2

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 9. fijna 2019

Misto: Zasedaci siit CLS
Cas: 09:30 - 13:00

Pritomni ¢lenové vyboru: Dort, Cemy, Janota, Kantor, Maly, Plavka, Polackova, Macko, Cihat, Hanzl

Omluveni: Stranak, Mydlilova

Revizni komise:

Omluveni: Burianova, Matas

Zastupci regionti: Hitka, Fabichova, Wiedermannova
Zapsal: Hanzal

Schvalil: Dort

PROGRAM

Rozeslan predem

Hlasovani: Vybor schvaluje program: pro 10, proti 0, zdrzel se ()
11. Screening sluchu — Givod — Dort, Maly, Kantor

Dopis prof. Chroboka, ktery oslovil CNeoS se Zidosti o spolupré-
ci. Jednim ze spolecnych cili byla iprava metodického pokynu MZ
CR z roku 2012.

Navrh ,,Metodicky pokyn k provadéni screeningu sluchu novoro-
zenc” rozeslan clentim k pfipominkam pro formulovani nového
doporuceného postupu. Hlavni ptipominky: Screening by mél byt
celoplo$ny (zatim tak nefunguje), zakotven v legislativeé nejlépe for-
mou vyhlasky a u déti pod 34. tyden gestacniho véku by mélo byt
obligatorn¢ provedeno vysetfeni BERA (screeningova). K tomu je
vsak nutné dovybavit centra touto technikou. Pro neonatologicka
a pediatricka pracovisté vybor povazuje za zasadni proplaceni rea-
lizace screeningu, coz zatim neni. Ze strany platct zdravotni péce
byla deklarovana vile k proplaceni tohoto (ndmi sdileného kodu).
Na téma screeningu sluchu prob&hl seminai v Parlementu CR, kde
byla mimo jiné deklarovéana vile zainteresovanych odbornych spo-
le¢nosti ke spolupraci na tvorbé piislusné legislativy. Z diskuse tyka-
jici se realizace vySetfeni BERA (screeningova) vyplynul zavér, ze
realizace by neméla byt vazana pouze na neonatologicka pracovis-
t¢, ale mélo by se vychazet z mistnich podminek. Bud’ neonatolo-
gické, nebo audiologické pracovisté piislusného ORL oddéleni.
Maly ptipominky ¢lentl vyboru zpracoval a za nasi odbornou spo-
le¢nost odeslal prof. Chrobokovi.

Brozura o screeningu sluchu dostupna na Neo Dnech v Olomouci.

Spoluprice s evropskymi institucemi — Dort

I/ UENPS

Nase spolecnost, jako ¢len UENPS, je zapojena do diskuse o sjed-
noceni postgradualni ptipravy neonatologti specialisti. Stanovisko
za nasi spole¢nost vypracoval a odeslal Janota. Vzhledem k nasim
podminkam vyhovuje 2 leta piiprava, delsi dobu nedoporucujeme.
Také lobujeme za moznost presunuti ¢asti pripravy ke specializaci
na vybrana centra IMP. Védecka ¢innost béhem k ptipravy ke spe-
cializaci by nem¢la byt povinnd, nebo zasadnim kritériem pro dosa-
Zeni specializace. Pokud bude ze strany UENPS tato diskuse pokra-
Covat, vybor se k ni vrati na pfistim zasedani v Bofeticich.

II/ P¥isti kongres UENPS bude v Rimé

I1I/ UENPS Survey on delivery room resuscitation in Europe —
Dort

Dalsi projekt je zaméfen na zjisténi stavu praktik na porodnim séle
aresuscitace novorozenct napii¢ Evropou. Mélo by probéhnout for-
mou mezinarodni studie, jejiz vysledky budou prezentovany v listo-
padu 2020. Zastupci PC budou osloveni formou dotazniku, ale ten-
to dotaznik zatim v CR nemame k dispozici. Planem ze strany
UENPS je v budoucnu zajisténi kurzt resuscitace zdarma.

IV/EFCNI Position Paper: — Dort

Standardy: RSV in preterm infants, Neonatal preterm parenteral nut-
rition Prohlageni podpory ze strany CNeoS odeslano 14. 8. Vybor
bere na védomi

“Addressing the nutritional emergency of preterm birth — Opti-
mal practice in neonatal parenteral nutrition” Final digital versi-
on of the position paper. Download the position paper on the EFCNI
website:  https://www.efeni.org/activities/projects/position-paper-

parenteral-nutrition/

V/ Projekt House of Europe — Dort, Kantor

Ceska centra — organizace Ministerstva zahrani¢nich véci CR,
pobocky v 24 zemich. Podpora rozvoje Ukrajiny, oblast zdravot-
nictvi (tato problemtilka piipadla CR) — staze ukrajinskych 1ékatt
v ¢eskych nemocnicich (tyden nebo mésic). Cely projekt na 4 roky,
zahrnuje krom¢ stazi u nas (mohou se zapojit vSechna centra)
i vyjezdy na Ukrajinu. Kantor z pozice senatora — dalsi jednani na
Ukrajiné.

Nutno doplnit podrobnosti, napt. ohledné¢ vzdélani, komunikacni
jazyk, tlumoc¢nici, smérnice GDPR aj.

Jak dale ve spolupraci s evropskymi institucemi bude diskutovano
na schtizi vyboru v Bofeticich.

Seznam PCIMP doplnény — Dort

Véstnik MZ €. 8/2019 uvetejnén doplijici seznam PCIMP — pfi-

dan Pisek a Jihlava (naprava administrativni chyby ve Véstniku
¢. 7/2019. Vybor se domnivd, ze seznam PCIMP by mél byt v ges-
ci vyboru CNeoS, schvalovan MZ.

. Verejné slySeni Senatu s nazvem ,,Podpora kojeni“, konaného

dne 20. kvétna 2019 v Jednacim sale Senatu PCR — Kantor, Dort
Otézka firemni spoluprice. Byla zahajena diskuse s vedenim SUKL
o novelizaci zakona o reklamé, ze které by mél vzejit navrh ke zme-
né zakona. Akceptujeme vyrazné omezeni reklamy na neonatolo-
gickych pracovistich a CNeoS vypracuje zasady pro spolupraci s fir-
mami. Tuto problematiku bude z povéfeni vyboru koordinovat
Burianova a Mydlilova.

MZ de novo vytvorena Narodni komise pro kojeni se poprvé sejde
10. 10. 2019 za uéasti predsedy CNeoS a Mydlilové. Clenové vybo-
ru povazuji za zasadni soustiedit se na podporu kojeni v obdobi po
propusténi novorozencli do domaci péce (PLDD, lakta¢ni porad-
kyng, détské sestry...)

Priloha ¢. 1 k usneseni VZSP ¢. 49:

Doporudeni Senatu, vladé a zdravotnim pojiStovnam k reali-
zaci podpory kojeni

Registrace nového vykonu: VySetteni ditéte s vyznamnym peri-
natalnim rizikem — Dort

Vyse uvedeny vykon jsme pfipravili vas, prosel ptipominkovym
fizenim ve vyboru a byl zaregistrovan v SZV MZ do stanoveného

43



Informace vyboru CNeoS

44

data. Na podzim probéhnou pracovni jednani k vyfizeni ptipadnych
piipominek ze strany MZ a VZP.
V prosinci by mél byt pfijat na jednani Pracovni skupiny k SZV.

Pripominkova Fizeni — Dort

Navrh novely zakona ¢. 95/2004 Sb. tykajici se zmény financova-
ni specializacniho vzdélavani prostiednictvim reziden¢nich mist.
Navrh vyhlasky o stanoveni hodnot bodu, vySe hrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2020.

Klasifikacniho systému CZ-DRG verze 2.0 (DRG Restart — ¢isel-
nik relativnich vah) — material rozeslan ¢lentim 3. 7., pfipominky
do 2. 8. Dle sd¢leni RNDr. Pavlika byly zohlednény nase navrhy
z ptedchozich jednani, ¢iselnik prakticky neovlivni Ghrady v roce
2020,nabizi dalsi jednani s nami po uzavieni roku 2019.

Purpurové srdce 2019 — Dort
Za CNeoS jednohlasné schvéalena nominace Doc. MUDr. Zdeiika
Koksteina, CSc.

Pediatricky kongres 2020 — Dort

Hradec Kralové. 24-26.9. 2020 v Prof. Zeman: ,,Velice by nas poté-
Silo, kdybychom mohli ve spolupréaci s vami do kongresu zaclenit
i 1-2 symposia s neonatologickou problematikou dle vaseho vybe-
ru.

Navrhy: Blok o kojeni: inovace 10 kroku, podpora v terénu po pro-
pusténi z porodnice. Hyperbilirubinémie novorozenct, inovovany
doporuceny postup

Hlasovani: 10 pro, 0 proti

BLOK MISTOPREDSEDY Cihat

Centra porodni asistence — stav piipravy metodického pokynu
Pracovni skupina zabyvajici se touto problematikou (viz predeslé
zapisy) ptipravuje metodicky pokyn. Implementovany budou hlav-
né zkusenosti z pilotniho projektu probihajiciho v Nemocnici Na
Bulovce. Nasledné bude navrh metodického pokynu predlozen
k diskuzi a schvaleni odbornym spolecnostem. Projekt je koordi-
novan a podporovan Ministerstvem zdravotnictvi (Porodni domy
tuto podporu nemaji).

Piiprava voleb do vyboru CNeoS 2020

Pujde o stejny systém, jako pii minulych volbach, ktery je ostatné
dan stanovami. Mistopfedseda navrhnul a zajisti technické feseni.
Jako predsedu voleni komise vybor jednomysiné schvalil
MUDir. Karla Lisku.

Volby budou vyhlaseny (vcetné instrukei k volbam) na strankach
www.neonatology.cz a bude vydano mimotadné ¢islo Neonatolo-
gickych listd.

Nekolik ¢lent vyboru se vyjadtilo, ze jiz nebudou kandidovat, nebo
o tomto kroku uvazuji. Cestou do budoucna je jednoznaéné zapo-
jeni mladsich kolegl z fad neonatologti, jimz by méla byt poskyt-
nuta podpora.

Rozklad k pripravé kodu ,,Péce o novorozence s perinatalni
Zatézi“

Mistopiedseda struéné popsal administrativni a komunikacni pro-
blematiku, ktera vedla k odlozeni schvaleni tohoto kodu pro ambu-
lantni neonatologicka pracovisté. Na misto toho ziskala podobny
kod (ale s podstatné niz§im ohodnocenim) Spole¢nost PLDD na
zékladé dohodovaciho tizeni segmentu poskytovateld se zdravotni-
mi pojistovnami. Novy navrh kodu piipravil a predlozil MZ pied-
seda.

Nové doporucené postupy: Herpes a toxoplazméza
Porod mrtvého plodu — postup schvalen CGPS, vytvofen ve spolu-
praci s Cihatem.

10.

Toxoplazméza doporuceny postup z roku 2017 byl revidovan
a nadale zGstava v platnosti (bez upgrade).

Herpetické infekce rodicek a novorozenci — vytvoien zcela novy
doporuceny postup.

Z povéfeni vyboru spolupracoval na téchto doporucenich
MUDr. Jifi Zach z FTN v Kr¢i.

Macko s kolegy reviduji Postup GBS.

Po vyporadani ptipominek ¢lend vyboru k jednotlivym materialim
umistit na www.

Centrum pro perinatalni a kongenitalni nakazy

Na Bulovece nové vznika Centrum pro perinatalni a kongenitalni
nakazy. Bude poskytovat ambulantni a konzulta¢ni ¢innost. Moz-
nost konzultovat diagnosticky a 1é¢ebny postup v konkrétnich pii-
padech (vcetné 1écby tehotnych a jejich vakcinace). Bude fungovat
pravdépodobné od roku 2020. Datum a kontakt upiesnime.

Hled4ni nového loga CNeoS — Dort

Po diskusi pfistoupeno ke druhému kolu hlasovani vyboru mezi 2
navrhy (Maly, Dort-Chiesi). Hlasovanim piitomnych ¢lend vyboru
vyznélo ve prospéch navrhu, prezentovaného Malym v poméru 7:3.
Nové logo bude piedstaveno na Neonatologickych dnech v Olo-
mouci.

Byla ihned zahajena technicka piiprava razitek CNeoS a listin s hla-
vitkou s novym logem. Koordinace se ujala Mgr. O. Snajnertovéa
z Neonatolgického oddéleni VFN.

BLOK SENATORA - Kantor

Kohezni fondy EU 1.

Informoval o tom, Ze pijde o posledni velké fondy EU. V této chvi-
li jde o vytvoreni narysu toho, o co chceme zadat. Prosi nezamé-
novat za projekty za jednotliva pracoviste. Je tfeba méné vétsich
projektil. Je to tak lépe kontrolovatelné.

Vhodné promyslet, do ¢eho by méla neonatologie v celostatnim méfit-
ku investovat. Zatim lze uvazovat o reprize letos zakon¢ovaného IROP
projektu. Jde o léta asi 2022-2027. Tedy ke konci tohoto obdobi budou
mit pristroje letos zakoupené 8§ let.

Dalsi véci je, zda se nékdo (nemusi byt ¢len vyboru) toho ujme.
Lumir Kantor se tomu uZz pln¢ vénovat nemtze, pro velké pracov-
ni vytizeni, ale rad pomuize. Ale jesté lepsi by byl néjaky jiny pro-
jekt nez zminéna pouha repriza piistrojového vybaveni.

Kohezni fondy EU II.

V dohledné dobé by mé&l byt v Senatu PCR poiadan seminét o téch-
to fondech pro odborné spolecnosti a piimo fizené organizace, kde
by mély byt sdéleny detaily. Prosim né¢koho, aby se ziicastnil. Efek-
tivni by bylo, aby §lo o toho, kdo si tuto praci vezme za svou a bude
na ni délat.

SYNAGIS

Opakovan¢ mi byl ptedan navrh na to, aby bylo mozno Synagis
aplikovati v jinych centrech nez v ,,matefském®. Tedy, aby rodice
s ditétem nemuseli cestovat naptiklad do Prahy a mohli se apliko-
vat v Olomouci, Zliné nebo jinde a naopak.Problematika se tyka
vSech center. Letos to nestihneme fesit, ale na pristi rok by se fesit
mélo. Nesporné by to byl vstiicny krok smérem k rodicovské verej-
nosti. Synagis je veden jako centrovy lék, odpor ZP lze vSak oce-
kavat.

JEDNANI S PLDD

Béhem bloku o neonatologii na Pediatrickych dnech v Olomouci
ped tydnem jsem byl pozadan dr. Hulleovou o ptedani vzkazu pred-
sedovi CNeoS stran vzajemného jednani. Evergreeny — predéasné
propusténi, spoluprace. Vybor v Cele s piedsedou bere na védomi.
Jednani s ptedstaviteli PLDD probéhne na pfistim zasedani vybo-
ru v Boreticich.
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NEONATOLOGICKE DNY OLOMOUC

Piipravy bézi bez komplikaci. Muselo byt zménéno tradi¢ni pota-
di blokt. Zahrani¢ni mluvéi jsou v patek, kdy jim to jediné vyho-
vovalo. Program jsme udélali pestry a zajimavy pro vsechny zajmo-
vé skupiny. Finalni verze je na www kongresu.

STANOVISKA K POSKYTOVANI ZIVOT UDRZUJICI
LECBY DETSKYM PACIENTUM

V Senatu probéhlo predstaventi stanoviska k poskytovani zivot udr-
zujici 1écby détskym pacientiim, kde jsme také podepsani. V té sou-
vislosti byl vznesen pozadavek ohledné § ob¢. zakoniku, ktery by
nam pomohl pfi rozhodovéani v ndzvu stanoviska v uvedenych situ-
acich.

Zadosti o ¢lenstvi v CNeoS:

MUDr. M. Skokanova, MUDr. S. Feyereislova, MUDr. K. Pinter-
ova, MUDr. K. Korefiova, MUDr. Thu Huyen Nguyen

Schvaleno

Zprava o hospodateni CNeoS 2018 — Dort

Naklady celkem 30 508
vynosy celkem 49 527
pievod do FONDu JEP 19018
stav FONDu k 1. 1. 2019 362 727

Piehled hospodafeni vypracovala pani M. Menclové, vedouci eko-
nomického odd. CLS JEP
Vybor bere na védomi

Specializa¢ni vzdélavani v nastavbovém oboru — neonatologie
Sestaveni pracovni skupiny (max. 5 osob) — Dort, Janota, Zoban,
Maly

Riizné

Neonatologické dny Ostrava 4.-6. 11. 2020 — Wiedermannova
Presympozium na téma ktize novorozence v Dolnich Vitkovicich,
koordinace prof.Arenberger a prim. Buckova

Dalsi témata: Hypoxie, infekce a ATB strategie, parenteralni a ente-
ralni vyziva, stabilizace na porodnim séle

Predseda CNeoS
Doc. MUDr. Jifi Dort, Ph.D.

Mistopiedseda _
Prim. MUDr. Martin Cihat

Dopis primafe MUDr. I. Peychla proti pfedéasnému propou-
Sténi

»S¢ zdjmem jsem si v Neonatologickych listech 1/2019 ptecetl
informaci o jednani vyboru 23.-25. 1. 2019, kdy jste mj. jednali
o otdzce casného propousténi fyziologickych novorozencl do
domaci péce. Zapis uvadi i argumenty pro (zkraceni nyni doporu-
¢ené doby 72 hod) a proti.

Rad bych timto vzkazem piidal nasledujici argumenty pro zacho-
vani soucasného doporuceni.

K zivot ohrozujicim staviim, které mohou postihnout ptivodné fyzi-
ologické novorozence v prvnich dnech po propusténi do domaéci
péée, a které jsou obvykle feseny na pediatrickych pracovistich, pat-
i1 hypertonicka dehydratace kojenych déti a jadrovy ikterus*.

Mukopolysacharidéza typu VII. — moznosti diagnostiky a 1écby
— Dort

Upozornéno na skutecnost, ze ¢asto se jednd o déti s klinickym obra-
zem neimunniho hydropsu. Indikace k vysetieni formou testu suché
kapky. VySetteni biologického materialu provadi Univerzitni klini-
ka v Hamburku a vysetieni zprostiedkuje, odbérové karticky doda
a dalsi informace poskytne Bioxa Therapeutics s.r.o www.bioxa.sk.

Iniciativa MZ — koordinator otevi‘enych dat:
Tvorba metodiky, jak odbornym spolecnostem dale pomoci v oblas-
ti méfeni kvality a dostupnosti zdravotnickych dat.

Iniciativa ombudsmanky Sabatové — Kulaty stil 4. 11. 2019
k otazce FeSeni intersexu u déti

Cesky pravni fad vyzaduje u narozeného ditéte bezodkladné zapsat
pohlavi. Dozvéd¢la se, ze 1ékafi v zahranici provadéji korekéni ope-
race, aby mohlo byt n€jaké pohlavi zapsano. Lidskopravni hledis-
ko — zda je nejrychlejsi feseni spravné? Zastupce nasi spolecnosti
se zcastni (M. Kepkova, Plzen)

Ptiloha €. 1 — usneseni VZSP ¢. 49: Doporuceni Senatu, vladé a zdra-
votnim pojistovnam k realizaci podpory kojeni

Védecky sekretai
Prim. MUDr. Jozef Macko, Ph.D.
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Centrum pro kongenitalni/perinatalni nakazy a infekce v gravidité

Od 1. 1. 2020 bude zahajena ¢innost Centra pro kongenitalni/perinatalni ndkazy a infekce v gravidité, pasobici pod Infekéni klinikou Nemoc-
nice Na Bulovce v Praze. Nabizime moZnost dispenzarizace détskych pacienti s diagnostikovanou vrozenou/perinatalni nakazou a také
komplexni ambulantni péci o gravidni pacientky se suspektni nebo prokazanou transplacentarné prenosnou infekei. Ve spolupraci s Neo-
natologickym oddélenim NNB (prim. MUDr. Martin Cihat) se pak budeme podilet na terapii novorozencii s potvrzenou adnatni infekci. Centrum
bude konziliarng k dispozici viem Iékatiim v oblasti diagnostiky, terapie i prevence, a to v rami celé CR. Dispenzarizaéné budeme piisobit v regi-
onu Prahy a Stfedoceského kraje, dle kapacitnich moznosti.

Centrum pro kongenitalni/perinatalni nakazy a infekce v gravidité

Infekéni klinika Nemocnice Na Bulovee, pavilon 7

Lékati: MUDr. Markéta Geleneky, MUDr. Dita Smiskova Ph.D., MUDr. Zuzana Blechova Ph.D.

Kontaktni telefon na lékaie: 266 082 705

email: marketa.gelencky@bulovka.cz, dita.smiskova@bulovka.cz

5.DNY
NOVOROZENECKYCH
KAZUISTIK

pofada
Novorozenecksd oddéleni
Nemocnice Hofovice

pod zastitou
Ceské neonatologické
spoletnasti CLS JEP

NEMOCNICE
HOROVICE

©)

LLES -]

Odborny program:

kazuistiky novorozencu
od 30. tydne téhotenstvi

Registrace ucastniku:
www.nemochice-horovice.cz/neodny
Aktivni registrace do: 31. 1. 2020

Odborny garant:
MUDr. Milena Dokoupilova

Cela pozvanka:
www.nemocnhice.horovice.cz/neodny
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Priprava voleb do vyboru a do revizni komise Ceské

neonatologické spolecnosti

V roce 2020 budou uspoiadany volby do vyboru a do revizni komise Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP pro obdobi 2021 az 2025.

Volby probéhnou v souladu se stavajicim volebnim fadem a budou vyhlaseny na jate 2020. Vyhlaseni voleb bude publikovano v mimotadném ¢is-
le Neonatologickych listll a na webovych strankach spolecnosti.
Ptedsedou volebni komise byl souc¢asnym vyborem zvolen MUDr. Karel Liska.

Prosim o kontrolu Vagich udaji v evidenci CLS JEP. Volebni listky je moZno zasilat pouze na adresu uvedenou v registru ¢leni.

Cihat. M
4 [e] )4
Seznam Clenu CNeoS
Titul pted Ptijmeni Jméno Ulice Meésto PSC
MUDr. Astalosova Tereza Jana Palacha 1028 Mlada Boleslav 1 29301
MUDr. Baronova Irena Zahumenicka 215 Dolni Ném¢i 687 62
MUDr. Bartonikova Alexandra Bernardova 847 Praha 517 25303
MUDr. Batinova Denisa Kuncicky u Basky 445 Baska 739 01
prof., MUDr. Bauer Frantisek Pri Hradzi 6 Nové Zamky 940 77
MUDr. Bayerova Viera Stéblova 77 Pardubice 533 45
prim., MUDr. Biolek Jiti Haviiska 146 Litvinov 1 436 01
MUDr. Blahova Marie Budgjovicka 986 Tabor 2 390 02
MUDr. Bodnar Vojtéch Lipova 307/16 Bystrovany 779 00
MUDr. Borek Ivo Olsi 38 Brno 14 614 00
MUDr. Boskova Eliska Nerudova 12 Plzeini 1 30100
prim., MUDr. Bouchal Jaroslav Osek nad Becvou 73 Osek nad Bec¢vou 75122
MUDr. Brabec Radim Dejvicka 30 Praha 6 160 00
MUDr. Burckova Hana Panska 618 Studénka 3 74213
Be. BureSova Jitka Tachovska 73 Plzen 23 32300
MUDr. Buriankova Bozena Jungmannova 1392 Hradec Kralové 2 500 02
MUDr. Buriankova Eva Studentska 54 Klatovy 1 33901
MUDr. Burianova Iva Do Rokli 172 Praha 619 164 00
MUDr. Burkertova Jitka Na Vrsku 1 Praha 5 150 00
PhDr. Bytesnikova Ilona Drésov 423 Drésov 664 24
MUDr. Capova Jaroslava Vihorlatska 76 Kosice 4022
MUDr. Cadova Magdalena | Konvalinkova 815/2 Plzen 26 326 00
MUDr. Cajkova Jana Poludnikova 7 Bratislava 82106
MUDr. Cajnakové Hana Marie Pujmanové 18 Haviiov 1 736 01
MUDr. Caslavsky Petr Platanova 650 Benatky nad Jizerou 1 29471
MUDr. Censcak Daniel Jiraskova 729 Stiibro 349 01
MUDr. Cepisakova Tatiana Dolna 70 Baénska Bystrica 974 01
MUDr. Cerna Helena Vinohrady 2552 Kyjov 697 01
prim., MUDr. Cerny Milo$ Bubenecska 352/19 Praha 6 160 00
MUDr. Ceselska Nikola Marie Pujmanové 10 Ostrava 9 709 00
prim., MUDr. Cihat Martin Karlova 46 Praha 1 110 00
MUDr. Cunat Véclav Sokolovsk4 1155 Milevsko 1 39901
MUDr. Dedkova Petra Davidkova 31 Praha § 180 00
MUDr. Dérkasova Jana Hrachovec 299 Valasské Mezifici 1 75701
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MUDr. Dobiasova Petra Erbenova 2367 Dvtir Kralové nad Labem 1 | 544 01
MUDr. Dokoupilova Iva Hajecka 264 Hostivice - Chyné 25301
prim., MUDr. Dokoupilova Milena Hajecka 254 Chyné 25301
MUDr. Dorazilova Katefina Na Vozovce 38 Olomouc 9 779 00
doc., MUDr. Dort Jifi Kvétna 2736/61 Plzen 26 326 00
MUDr. Dortova Eva Jefabinova 2 Plzen 26 326 00
MUDr. Dostalkova Véra Ptikra 2355 Zlin 1 760 01
MUDr. Dostalova Tereza Komenského 53 Ceské Budgjovice 1 370 01
B. Doubkova Olga Pod Saharou 695 Libcice nad Vltavou 252 66
MUDr. Drahokoupilova Alena Generala Uchytila 866 Chrudim 1 53701
MUDr. Drnkova Pavla Javorova 279 Usti nad Labem 19 403 40
MUDr. Dubenska Jana Kosmonautt 43/V Jindfichiv Hradec 1 37701
MUDr. Dubova Vladislava K Visiiovce 641 Holysov 345 62
MUDr. Dubrava Lubomir Pticni 17 Prostéjov 3 796 03
MUDr. Dvotakova Hana Na Kralovee 31/4 Praha 101 101 00
MUDr. Dvotakova Ludmila Namésti 1. maje 10 Cervené Pecky 28121
MUDr. Elstnerova Lia Stiedni 41 Brno 2 602 00
MUDr. Fabichova Katefina Americka 10 Teplice 1 41501
MUDr. Faixova Petra Rooseveltova 118 Olomouc 2 77200
B. Fendrychova Jaroslava Bakalovo nabt. 1 Brno 39 639 00
MUDr. Ferles Miloslav Kaplického 1255 Frydlant v Cechach 464 01
MUDr. Fisarkova Barbora Me¢lnicka 578/5 Praha 5 150 00
B. Fiserova Helena Jana Zizky 361 Tel¢ 588 56
MUDr. Flachova Sasa Moskevska 53 Praha 101 101 00
MUDr. Frankova Sylvie Nadrazni 73b Ostrava 2 702 00
MUDr. Fridrichova Véra Skacelova 21 Brno 12 612 00
MUDr. Fucimanova Petra Paskovska 590 Krmelin 739 24
MUDr. Fucikova Hana Mozolky 16 Brno 16 616 00
MUDr. Fuksova Katarina Btenkova 2969/9 Ostrava 30 700 30
MUDr. Gabzdylova Zuzana Fucikova 1309 Piibor 742 58
MUDr. Gajdos Tomés Starnov 230 Stépanov u Olomouce 783 13
MUDr. Gistingerova Sylva Przno 244 Frydlant nad Ostravici 739 11
MUDr. Gre¢malova Dagmar Smidkeho 1798 Ostrava 8 708 00
MUDr. Habova Zuzana Stépanska 45 Praha 10 100 00
MUDr. Hajkova Hana Habartice E7 Klatovy 1 33901
MUDr. Halek Jan J. A. Komenského 185 Grygov 783 73
Mgr. Hamplova Drahomira | Slunecna 685 Kamenice 251 68
MUDr. Hanéikova Hana Sedlnice 328 Sedlnice 742 56
MUDr. Hanouskova Karolina Vachkova 829/6 Hradec Kralové 9 500 09
MUDr. Hanzl Milan Bachmacska 2 Ceské Budgjovice 1 370 01
MUDr. Harustiakova Lucia Klausova 13 Praha 515 15500
MUDr. Haukova Mirka Blazickova 191 Nové Mésto na Morave 59231
MUDr. Havlovic Petr Hlousecka 278 Kutna Hora 1 284 01
MUDr. Henclova Katefina Hrnéiiska 2985 Ceska Lipa 1 47001
MUDr. Henzlova Lenka Zborovska 3 Opava 1 746 01
MUDr. Heroldova Jana Svétlov 15 B Sternberk 1 78501
MUDr. Hitka Patrik Liskova 381 Usti nad Labem 19 403 40
MUDr. Hlavaty Michal Na Holém vrchu 629 Praha 4 140 00
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MUDr. Hodacova Klara Bolzanova 15 Plzen 1 301 00
MUDr. Horova Gabriela Foglarova 13 Plzen 32300
MUDr. Hradecka Véra Jana Zajice 954 Pardubice 530 12
MUDr. Hrbacova Lenka Prokopa Holého 2 Opava 7 747 07
prim., MUDr. Hrdlicka René Za Valem 3/1315 Praha 414 148 00
MUDr. Hronova Lucie Nad Zameckem 61 Praha 5 150 00
MUDr. Hruskova Alice Smetanova 1272 Stary Plzenec 33202
MUDr. Hudeckova Jana Krométizska 12 Brno 27 62700
MUDr. Huml Pavel 17. listopadu 249 Domazlice 1 344 01
MUDr. Hunkova Eliska Edvarda Benese 6 Plzen 1 301 00
MUDr. Huskova Lenka Lesni 253 Tabor 1 390 01
MUDr. Chlapovicova Ivana Stara Kysibelska 27 Karlovy Vary 1 360 09
MUDr. Chocova Romana Na Frantiskov¢ 11 Plzen 12 31200
doc., MUDr. Chovancova Darina Stmracna 26 Bratislava 82102
MUDr. Chovancik Josef Kuncice pod Ondiejnikem 351 Kun¢ice pod Ondiejnikem | 739 13
MUDr. Chumova Radka Okorska 343 Praha 81 181 00
MUDir. Chvilova Weberova | Magdalena | Jizlova 3627 Havli¢ktv Brod 1 58001
MUDr. Chvojkova Jolana Veitova 5 Litoméfice 1 412 01
prim., MUDr. Chytry Karel Vinatského 418 Pisek 1 39701
MUDr. JagoSova Eliska Vlaky 1569 Veseli nad Moravou 698 01
MUDr. Jancarova Drahomira Lidicka 42 Brno 2 602 00
MUDir. Janec Petr Zezice 16 Usti nad Labem 400 02
MUDr. Jankova Miroslava Cerného 20 Brno 35 63500
MUDr. Janostikova Zuzana Pisecna 546/24 Strelice u Brna 664 47
prim., doc., MUDr. | Janota Jan V Novych Vokovicich 78/2 Praha 6 160 00
MUDr. Jelinkova Lenka Na Vinici 808 Beroun 266 01
MUDr. Jenik Robert Nebovidy 215 Moravany u Brna 664 48
MUDr. Jimramovsky FrantiSek Absolonova 8 Boskovice 680 01
MUDr. Jimramovsky Tomas Pod Nemocnici 33 Brno 25 62500
MUDr. Jiranek Miroslav Svatovaclavska 1 Litométice 1 412 01
MUDr. Juren Tomas Mickova 42 Brno 14 614 00
MUDr. Kadlecova Ivana Sadova 528 Klasterec nad Ohif 1 431 51
MUDr. Kaliskova Eva U Michelského mlyna 1569/3 Praha 4 140 00
MUDir. Kalous Petr Spielkov 28 Snézné 59203
MUDr. Kalousova Jana Nedasovska 359/31 Praha 517 15521
MUDr. Kandrnalova Jitka Biskupice 93 Biskupice u Luhacovic 763 41
prim., MUDr. Kantor Lumir U Dvora 11 Olomouc 9 779 00
MUDr. Karadyova Veronika Harmonicka 1379/3 Praha 58 158 00
MUDr. Karlova Barbora Losina 227 Nezvéstice 33204
MUDr. Karova Alena Prazska 2082/37 Ceské Budé&jovice 4 370 04
MUDir. Kastlova Tereza Zluticka 24 Plzen 23 32300
MUDr. Kavalova Hana Stied. Novosadska 46 Olomouc 9 779 00
MUDir. Kepkova Monika V Jamée 761 Horni Bfiza 33012
MUDr. Klein Tibor Podolské nabt. 2618 Praha 47 147 00
MUDr. Klejnova Zuzana Tulipanova 1131 Liberec 30 463 11
MUDr. Klenkova Klara U Vodojemu 1474 Ri¢any u Prahy 25101
MUDr. Klesalova Jana Prazska 95 Louny 1 440 01
prim., MUDr. Klikar Jiti Mladeznicka 1 Karlovy Vary 5 360 05
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MUDr. Klu¢ina Vaclav Bohosudovska 1483 Teplice 1 41501
MUDr. Knézl EvZenie Na Bohdalci 328/11 Liberec 15 460 15
MUDr. Kokesova Alena Lipence 774 Praha 511 15531
doc., MUDr. Kokstein Zdenék Pod Vinici 430 Vysoka nad Labem 503 31
MUDr. Kénigsmarkova Katefina Stitovska 456 Spalené Pofici 33561
MUDr. Kopackova Eva Kamenna 189/16 Brno 39 63900
MUDr. Kopecky Pavel Ciklova 7 Praha 28 128 00
MUDr. Kordo$ Peter Lu¢ni 438 Pustd Polom 747 69
MUDr. Kosik Peter AlSova 462/Méstska Nemocnice ALMEDA | Neratovice 1 27711
MUDr. Kovatikova Dagmar Ke Skalce 343 Frystak 763 16
MUDr. Kozak Jan Koutkova 337 Trebic 1 67401
MUDr. Kozak Vaclav Ke Stirce 54 Praha 82 18200
Mgr., MUDr. Krélova Jana Havlickova 271/9 Duchcov 419 01
MUDr. Kratochvilova Petra Svédska 1036/17 Praha 5 150 00
MUDir. Kratukova Katefina K Nemocnici 1106/14, Nemocnice Hotovice 268 31
MUDr. Krejci Sotia Jasminova 19 Opava 1 746 01
B. Krejcova Markéta Dilenska 26 Plzen 12 31200
MUDr. Krejcova Veronika Biehova 4 Praha 1 110 00
MUDr. Kroupova Jana Pod Trati 684, Vcelna Borsov nad Vltavou 373 82
MUDr. Krskova Lenka Janosikova 363/9 Ceské Budgjovice 1 370 01
MUDr. Krylova Katefina Vrazova 407/8 Hradec Kralové 3 500 03
MUDr. Kuba Karel Mili¢ova 532 /PLDD Moravské Budgjovice 2 676 02
MUDr. Kubatova Aneta Hevlinska 497/7 Praha 517 15521
MUDr. Kubesova Martina 30. dubna 2944/1 Ostrava 2 702 00
MUDr. Kubikova Veronika Jetelova 1393 Prestice 33401
MUDr. Kubinova Hana MetySova 468 Jilemnice 51401
MUDr. Kucera Jachym Béhounkova 2458 Praha 58 158 00
MUDr. Kucera Marek Srbska 50 Brno 12 61200
Mgr. Kucova Jana Na Zahradach 202 Vratimov 1 739 32
B. Kudlackova Jana Babékova 2155 Praha 414 148 00
MUDr. Kuldanova Elena Oréacova 11 Ostrava 30 700 30
MUDr. Kune$ Jiti Lva Tolstého 1720 Zatec 1 438 01
Mgr. Kupkova Monika Otakara Jeremiase 6000 Ostrava 8 708 00
MUDr. Kupkova Sona Nova 21 Vratimov 1 739 32
Magr. Kusakova Jana Bocni 381 Senov u Ostravy 739 34
MUDr. Kuzminska Patricie Ouholicka 440/9 Praha 81 181 00
MUDr. Kyselkova Marie TomeSova 4a Brno 2 602 00
MUDr. Lamberska Tereza Baranova 1878/10 Praha 3 130 00
MUDr. Lebeda Jan Drievnicka 4157 Zlin 760 01
B. Ledecka Monika Seiikova 387 Sténovice 33209
MUDr. Legersky Vojtéch Dostojevského 22 Praha 415 149 00
MUDr. Leskova Veronika Ckalovova 909/3 Ostrava 8 708 00
MUDr. Liska Jifi Sukova 32 Plzeii 30100
MUDr. Liska Karel M.Cibulkové 18 Praha 4 140 00
MUDr. Liskova Zdenka Markova 32 Ostrava 30 700 30
MUDr. Lorencik David Na Vysluni 1309 Neratovice 1 27711
MUDr. Luckova Zuzana Ve Strouze 420 Vrané nad Vltavou 25246
MUDr. Luksova Markéta Londynska 73 Praha 2 120 00
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prim., MUDr. Macko Jozef Retechovska 454 Luhacovice 763 26
MUDr. Machova Jana Hustynska 200 Moikov 74272
MUDir. Majerova Klara Hrdina 1210 Jirkov 1 43111
MUDr. Malcharova Magdalena | L. J. Pesiny 2572 Frydek-Mistek 1 738 01
MUDr. Maly Jan Skolska 395 Pfedméfice nad Labem 503 02
MUDr. Marceluchova Miroslava Jate¢ni 802 Kolin IV. 280 02
MUDr. Maresova Jana Ambrozova 906 Hradec Kralové 2 500 02
MUDr. Markova Daniela Lipova alej 17 Praha 5 - Novy Slivenec 154 00
MUDr. Martanova Hana Podskalska 6 Praha 28 128 00
MUDr. Martinko Jan Uzka 613 Nehvizdy 250 81
MUDr. Matas Martin Alej Svobody 80, Neonatologické odd. FN | Plzen 304 60
MUDr. Matéjek Tomas 9.kvétna 614 Vysoké Myto 566 01
MUDr. Matéjova Katefina Ménesova 91/26 Ceské Budgjovice 1 37001
MUDir. Mathonova Jana Bardkova § Olomouc 2 772 00
MUDr. Matougova Alexandra | Cs. legii 8 Ceské Budé&jovice 6 370 06
MUDr. Matuskova Dana Zizkova 4 Brno 2 602 00
doc., MUDr. Méchurova Alena Osvétova 827 Praha 415 149 00
MUDr. Melichar Jan Lazenska 391 Jesenice u Prahy 25242
Be. Mentlova Alexandra Chotikov 489 Tlu¢na 330 17
MUDr. Michalkova Zuzana Zizkovska 297/2 Ostrava 30 700 30
MUDr. Miletin Jan Gagarinova 1435 Teplice 1 41501
MUDr. Misuth Vladimir Na Flicku 291 Velky Ujezd 783 55
MUDr. Mockova Alice Konvalinkova 7 Plzen 26 326 00
MUDr. Motyckova Eva Spanielova 1298 Praha 618 163 00
prof., MUDr. Mourek Jindfich Ujezd 26 Praha 011 118 00
MUDr. Mrazek Jiti Na Vétraku 328/16 Bilina 1 418 01
MUDr. Miillerova Alena Svestkové 2829/9 Usti nad Labem 11 400 11
MUDr. Mydlilova Anna Za Mlynem 17 Praha 4 - Modiany 143 00
MUDr. Nahlovsky Jiti Kollarova 1714/1 Hradec Kralové 2 500 02
MUDr. Navratilova Martina Rybova 1905/25 Hradec Kralové 9 500 09
MUDr. Navratilova Tereza Viesova 1 Hodonin 1 69501
MUDir. Necasova Marie Zapadni 16 Moravska Ttebova 1 57101
B. Nedbalova Marie alej Svobody 50 Plzen 32300
MUDr. Némcova Jana Provodov 49 Provodov - Sonov 549 08
MUDr. Novakova Adriana ul. 26. dubna 394/5A Ostrava 27 72527
MUDr. Novakova Marie Puskinova 19 Sumperk 1 78701
MUDr. Oriskova Erika Druzstevna 58 Trencin 911 01
MUDr. Oskrdalova Lenka Popelakova 24 Brno 28 628 00
MUDr. Palacka Katetina Bratislavska 987 Varnsdorf 1 407 47
B. Palkova Jana Ledce u Plzné 272 Ledce u Plzné 330 14
MUDr. Panackova Jolanta Na Vyhlidce 1604 Vsetin 1 75501
MUDr., Ing. Péanek Martin Petrovice 599 Petrovice u Usti nad Labem | 403 37
MUDr. Péanek Milan EL Krasnohorské 26/PLDD Dé&cin 2 40502
MUDr. Pankova Hrabakova |Jana Petrovice 599 Petrovice u Usti nad Labem | 403 37
MUDir. Péralova Helena Révova 4429 Brno 28 628 00
MUDr. Paukeje Miroslava Jirovcova 92 Brno 23 623 00
MUDr. Pavl Markéta Rohace z Dubé 10 Ceské Budgjovice 1 370 01
MUDr. Pazderova Libuse Hastalska 11 Praha 1 110 00
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MUDir. Pekarova Marcela Hovézi 746 Hovézi 756 01
MUDr. Pekatova Sarka Bezrucova 478 Studénka 3 742 13
MUDr. Peremska Marcela Soubézna 53 Teplice 1 41501
MUDr. Peterkova Liliana Ruskych legii 324 Jindfichtv Hradec 1 37701
MUDr. Peychl Ivan Klimova 1 Praha 5 150 00
MUDr. Piharova Anna Zahumni 53 Bteclav Postorna 691 41
MUDr. Pigova Miriam Csl. armady 39 Most 1 43401
prof., MUDr. Plavka Richard Détska 57 Praha 10 100 00
MUDr. Podesvova Hana Kasparova 14 Ostrava 3 703 00
MUDr. Podhoranyova Zuzana Hlavni ti. 591/113 Ostrava 8 708 00
MUDr. Pokorna Pavla Na Palouku 3237/7 Praha 10 100 00
MUDr. Polackova Renata Stodolni 345 Klimkovice 742 83
MUDr. Polansky Tomas Rybalka 1033 Most 1 43401
MUDr. Pomahacova Tereza Smetanova 137 Tluc¢na 33026
MUDr. Popelkova Jitka Mezilesni 546 Praha 411 14200
MUDr. Popiolkova Barbara Jasna 79 Cesky Tésin 6 735 62
MUDr. PospiSilova Ilona Husitska 614 Pardubice 6 530 06
MUDr. Pospisilova Markéta Klaricova 2783/2B Ceské Budgjovice 4 370 04
MUDr. Prajka Jana alej Svobody 32 Plzen 23 32300
MUDr. Prkna Tomas Vidov 7 Ceské Budgjovice 7 370 07
MUDr. Prochazkova Eva Brdlikova 285/1b Praha 5 150 00
MUDr. Prochazkova Martina Zalesi 1126/88 Praha 411 142 00
MUDr. Prokop Michal Biskupcova 1763/80 Praha 3 130 00
MUDr. Proskova Ivana Na Nivach 489/13 Plzen 26 326 00
MUDr. Pyszkova Karla Jurije Gagarina 1517/4 Havitov 1 736 01
MUDr. Rajchlova Véra Uprkova 415 Luhacovice 763 26
MUDir. Rennerova Ladislava V Lukach 3522/18 Usti nad Labem 11 400 11
MUDr. Resl Kilian Titi 5 Kamyk nad Vltavou 262 63
MUDr. Revakova Iveta Terchovska 22 Presov 1 80 01

MUDr. Richterova Michaela Husova 76 Liberec 2 460 01
MUDr. Rohanova Magdalena | Haasova 436/38 Brno 16 616 00
Be. Romanova Jana I.P.Pavlova 6, Novorozenecké odd. FN Olomouc 775 20
MUDr. Rondzikova Eva Schwarzova 41 Plzen 1 301 00
MUDr. Rosenberg Veronika Na Petiinach 1767/51 Praha 616 162 00
MUDr. Roskotova Michaela Konzumni 11 Praha 98 198 00
MUDir. Ruzicka Karel Nadrazni 592 Pisek 1 39701
MUDr. Riska Pavla Rabstejnska 9 Plzen 23 32300
MUDr. Sabova Veronika Benesovo nam. 2475 Pardubice 2 530 02
Be. Saxlova Jaroslava Nedvédovo namésti 7 Praha 47 147 00
MUDr. Sebronl Vaclav Host'alkova 80 Praha 69 169 00
MUDr. Seidlova Olga Americka 2444 Kladno 27201
MUDr. Skalova Gabriela Na Chodovci 34 Praha 41 141 00
MUDr. Skalova Martina Taborska 4 Plzen 26 326 00
MUDr. Skorkovska Klara Hvézdarenska 1 Brno 16 616 00
MUDr. Skuplikova Martina Nad Hercovkou 22/421 Praha 82 182 00
MUDr. Sladeckova Kristina Hybesova 519/5 Praha 8 186 00
MUDr. Slovacek Libor Nad Struhou 6 Pterov 4 - Lysky 75124
MUDr. Slovackova Viera Setikova 7 Ostrava 30 700 30
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MUDr. SmisSek Jan Tovarni 1264/6 Praha 7 170 00
PhDr. Sobotkova Daniela Klasterského 493/16 Praha 412 143 00
MUDr. Sochorova Véra Tabor 12 Brno 16 616 00
MUDr. Souckova Daniela Hosinska 335 Borek 373 67
MUDr. Stanikova Andrea Jiraskova 35 Brno 2 602 00
doc., MUDr. Stranak Zbynék Hovorcovice 508 Hovorcovice 250 64
MUDr. Strnadlova Katetina Ticha 72 Ticha 742 74
MUDr. Stiidova Adéla Radové 1385 Senov 739 34
MUDr. Stunova Petra Lepsi 407 Dysina 33002
MUDr. Styblova Jitka Néamésti Miru 3 Praha 2 120 00
MUDr. Sykorova Barbora B. Smetany 1444/45 Ceské Budgjovice 1 37001
MUDr. Sykorova Bartakova | Zdenka Zlata 45 Zru¢ u Plzné 330 08
MUD:r., Mgr. Szetei Martin Mezirka § Brno 2 602 00
MUDr. Szikovova I1diko Na Hlinkach 277, Zbuzany JinoCany 25225
MUDr. Sebkova Sylva Skuhrov-Hat¢ 88 Liten 26727
MUDr. Sillerova Klara Kollarova 1701/Ordinace PLDD Beroun 1 266 01
MUDr. Sipek Antonin Radhost'ska 1 Praha 3 130 00
MUDr. Skodova Hana Beélkovice - Lastany 443 Bélkovice - Lastany 783 15
MUDr. Skopkova Kristyna Horni Bludovice 471 Horni Bludovice 739 37
MUDr. Skyvarova Martina Janského 540/7 Olomouc 2 77200
MUDr. Slézkova Jifina 9. kvétna 7 Krnov 1 794 01
MUDr. Sottova Tereza Bucek 23 Kralovice 33141
MUDr. Spicakova Dagmar Sochanova 1129 Praha 618 163 00
Be. Spidlenové Dana Skalni 11 Plzen - mésto 31200
MUDir. Stépankova Romana K Pelunku 152 Praha 516 156 00
MUDr. Stofira Jan Heyrovského 1574/4 Ostrava 8 708 00
MUDr. Sulakova Sotia Hanackého pluku 9 Olomouc 2 772 00
MUDr. Susterova Lucie Pettinska 37 Plzen 26 326 00
MUDr. Svandova Jana Karoliny Svétlé 22 Havifov 1 736 01
MUDr. Svihovec Petr J.S. Baara 714 Horoméfice 25262
MUDr. Tabery Krystof Pod Dévinem 2712 Praha 5 150 00
MUDr. Tausova Barbara Ke Spofe 7 Praha 412 143 00
MUDr. Termerova Jana Barrandovska 60 Praha 52 152 00
MUDr. Tesatova Barbara Nad Vyvozem 4823 Zlin 5 760 05
MUDr. Tesatova Ivana Na Nabiezi 12 Ceské Budéjovice 1 370 01
MUDr. Tichackova Katefina Do Zamosti 86 Plzen 26 326 00
MUDr. Tkaczyk Jakub Konstantinova 1483 Praha 415 149 00
MUDr. Tobrmanova Hana Havlenova 1226 Stary Plzenec 33202
MUDr. Tomankova Klara Cuémianska 3 Roznava 1 48 01

MUDr. Tomankova Lenka Bratii Kotrbu 50 Strelice u Brna 664 47
MUDr. Tomanova Natalie Volontérska 3B Horni Sucha 73535
Mgr. Tomsu Barbora Vsemina 334 Slusovice 763 15
MUDr. Treutnerova Iveta Vikova 274 Slany 1 27401
MUDir. Trinh Minh Ngoc | Majakovského 42 Plzen 23 32300
MUDr. Trnéna Lucie Jaspisova 2501 Turnov 1 51101
MUDr. Trojanova Barbora Na Kamenné Hrézi 162 - Drahelcice Rudnd u Prahy 25219
MUDr. Trucka Jaromir Znojemska 225 Moravsky Krumlov 67201
MUDr. Tuskova Milena Nedasovska 358 Praha 517 15521
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MUDr. Tvrdikova Lenka U Trojice 17 Ceské Budgjovice 4 370 04
MUDr. Urdova Veronika Na Kralovee 50/2 Praha 101 101 00
MUDr. Vaclavic¢kova Michaela Svehlova 63 Slapanice u Brna 664 51
MUDr. Vaculikova Ivana Komarov 54 Napajedla 763 61
MUDr. Vacuska Milan Zbysovska 1042 Rosice u Brna 1 665 01
MUDr. Vachova Marie P. Jilemnického 2474/213 Most 1 43401
MUDr. ValiSova Helena V Humnech 1408, Kunovice Uherské Hradisté 4 686 04
MUDr. Vanék Zden¢k Moskevska 51 Karlovy Vary 1 360 01
MUDr. Vapenikova Ludmila tf. Tomase Bati 33 Zlin 1 760 01
prim., MUDr. Varady Ladislav Na kope X 908/25 Kosice 40 16

MUDr. Vecefova Eva Vrchlického 59/Détské oddéleni, Nemocnice | Jihlava 1 58601
prof., MUDr. Veleminsky Milos Dukelska 160 Tiebon 379 01
MUDr. Videriska Adriana Na Strani § Plzen 12 312 00
MUDr. Viteckova Tereza V Olsinach 207 H4j ve Slezsku 74792
MUDr. Vitkova Adéla K Zahradam 1758 Beroun 1 266 01
MUDr. Vojtiskova Jana Stara 2520/45a Usti nad Labem 11 400 11
MUDr. Vokurkova Eliska Plchov 30 Bystiice u BeneSova 25751
MUDr. Vracovska Martina Kvétna 807 Klatovy 1 33901
MUDr. Vrana Ivana Komenského 29 Jablonec nad Nisou 466 01
MUDr. Vranova Ivana Rimska 29 Olomouc 9 779 00
MUDr. Vrbova Helena Hradecka 604 Stod 33301
MUDr. Vrbova Ivana Ke Knizaku 298 H4j u Duchcova 41722
MUDr. Vrbova Zuzana Holubia 5 Presov 1 8001

MUDr. Vurmova Jana Otavska 1795 Pisek 1 39701
MUDr. Vyhlidkova Jana Kfely 22 Ostrov 363 01
MUDr. Vyhnankova Veronika Do Kopce 41/6 Plzen 26 326 00
B. Waldaufova Eva Kiemze 26 Kiemze 38203
MUDr. Wechsler Dan Zahtebska 23 Brno 16 616 00
MUDr. Wiedermannova Hana Slunecny vrch 1454 Dolni Lutyné 73553
MUDr. Wodecka Helena Lipova 1333 Orlova 4 735 14
MUDr. Zahlavova Lenka Na Domoving 687/8 Praha 411 142 00
MUDr. Zach Jiti Kubistova 5/1098 Praha 4 140 00
MUDr. Zajickova Veronika Husova 40 Jihlava 1 586 01
MUDr. Zapadlo Milos Jisker 2 Praha 415 149 00
MUDr. Zavielova Zuzana Majdalenky 852/9 Brno 38 638 00
MUDr. Zejdova Jitka Jasminova 19 Karlovy Vary 360 01
MUDr. Zemanova Konopova | Patricia Najdrova 2186 Roztoky u Prahy 25263
MUDr. Zinderova Marie Pod Dévinem 40/2232 Praha 5 150 00
MUDr. Zlatohlavkova Blanka Hlavni 38 Praha 41 141 00
doc., MUDr. Zoban Petr Kremnicka 3030 Praha 41 141 00
MUDr. Zunova Jana Nad Sarkou 97 Praha 6 160 00
MUDr. Zaba Rudolf Tylova 10 Pisek 1 39701
MUDr. Zagek Martin Nerudova 826/23 Ceské Budgjovice 4 370 04
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KLINICKY SCREENING U NOVOROZENCU
Bodnér V., Kantor L., Suldkovd S.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice v Olomouci, Ceska
republika

Cilem tohoto sd€leni je kratka rekapitulace provadénych povinnych
1 nepovinnych screeningovych vySetfeni na novorozeneckych oddéle-
nich v Ceské republice. Sou¢asné zazni pocet odhalenych onemocnéni
diky témto screeningovym vySetfenim za posledni 1éta, k dispozici
budou celorepublikova data, piipadné data pozitivniho zachytu na
nasem pracovisti.

Dalsim bodem této prezentace je poohlédnuti se po screeningovych
vySetfeni u novorozencti provadénych v zahrani¢i. Mohlo by néjaké
zahrani¢ni screeningové vySetteni najit v budoucnu vyuziti také v nasi
populaci?

VCASNE ODHALEN{ VROZENYCH PORUCH
IMUNITY DETI A BEZPECNE OCKOVANI

Thon V.

RECETOX, Masarykova univerzita, AKIMED, Brno, Ceska
republika

Zavazné vrozené poruchy imunity se ve stiedoevropské populaci
vyskytuji se srovnatelnou nebo vyssi Cetnosti nez bézné vysetiované vro-
zené metabolické vady. Bez screeningového vysetfeni se vSak vrozena
porucha imunity u ditéte, které je v prvnich mésicich zivota chranéno
také protilatkami od matky, nemusi po narozeni projevit. Piestoze tyto
stavy dokazeme 1é¢it, k jejich odhaleni mize dojit pozdé. Navic je u déti
s poruchou bunééné imunity kontraindikovano podavani zivych vakein,
které misto jejich ochrany mohou vyvolat onemocnéni s fatalnimi disled-
ky. To se tyka jak vakcin proti rotavirim, tak vakciny proti tuberkuloze
(BCG vakcina) i proti zardénkam, spalnickam a pifusnicim (MMR).

Proto jsme z dvodu v€asného zachytu déti s vrozenymi poruchami
bunééné a protilatkové imunity zavedli laboratorni test TREC a KREC
(T-cell receptor excision circles; Kappa-deleting recombination excisi-
on circles) také v Ceské republice, ktery je plogné dostupny (AeskuLab;
https://www.ockovani-imunita.cz). Jedna se o neinvazivni moderni RT-
PCR vysetieni provadéné ze suché krevni kapky (Guthrieho karta). Toto
vySetfeni se plosné provadi ve vyspélych zemich svéta, jako jsou Spo-
jené staty nebo Izrael a bylo v roce 2013 doporu¢eno mezinarodni Ber-
linskou deklaraci odbornikti pro zésadni rozsiteni i v dalSich zemich.
Vlada CR vysetfeni poruch imunity podpofila a schvalila na svém jed-
nani v roce 2015 jako soucast Ak¢niho planu ¢. 7 Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi — Zdravi 2020.

Zavedenim neinvazivniho vySetfeni TREC a KREC ze suché krevni
kapky jsme schopni zav¢as odhalit, zda se jedna o nékterou ze zavaz-
nych poruch imunitniho systému. V pfipadé zachytu umoziuje zahajit
vcasnou lécbu ditéte jesté pied rozvojem infekcei. Véetné nekompliko-
vané transplantace CD34+ hematopoetickymi zarodecnymi bunkami.
Metoda TREC/KREC zachyti veskeré formy poruch specifické imuni-
ty nezdvisle na genové mutaci. Méla by byt vyuzita jako vysetieni u déti
také z divoda kontraindikace zivych vakcin u pacientd s poruchou

listopadu 2019

bunécné imunity, coz vede ke zvyseni bezpecnosti ockovani a k pro-
hloubeni odpovédné spolupréce s rodici. Z diivodii vylouceni kontrain-
dikace by mélo byt neinvazivni vySetfeni TREC/KREC provedeno vzdy
pied vakcinaci déti, u kterych je planovano ockovani proti rotavirim
nebo proti tuberkuldze.

BEZPECNY POSTUP PRI MANAGEMENTU
A TERAPII NOVOROZENECKE
HYPERBILIRUBINEMIE

Bodnar V.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

V soucasné dobé se na novorozeneckych oddélenich v Ceské repub-
lice vyuzivaji dva rizné doporucené postupy k hodnoceni hyperbiliru-
binemie u terminového a lehce nezralého novorozence (>35 t.gr.). Jed-
nim z nich je star$i ¢esky Hodrtiv-Polacktiv indikacni graf z roku 1985,
ktery je také soucésti doporuceni Ceské neonatologické spoleénosti. Tim
druhym je mezinarodni doporucenti pro terapii a management ikteru dle
AAP (American Academy of Pediatrics) z roku 2004. Mimo jiné je jed-
noznac¢nou vyhodou doporuceni dle AAP vyuziti rizikovych faktorl
a také dimyslné zpracovani bezpetného managementu pii propusténi
pro naplanovani dalsich kontrol ikteru. Dalsi nespornou vyhodou dopo-
ruceni dle AAP je také to, ze Ize hyperbilirubinemii jednoduse zhodno-
tit v internetovém prohlize¢i nebo v aplikaci v chytrém telefonu.

Soucasti sdélent je srovnani zkusenosti s témito dvéma doporuceny-
mi postupy a indikac¢nimi grafy na naSem pracovisti. Porovnan je pocet
indikovanych fototerapii, délka nutné hospitalizace, pocet nutnych
rehospitalizaci pro fototerapii a pomér spravné indikovanych fototera-
pii. Srovndno bude obdobi leden—ijen 2017, kdy jsme vyuzivali jen
Hodrtv-Polackuv graf s obdobim leden—iijen 2019, kdy jsme se tidili
pouze doporucenim dle AAP.

Cilem této prednasky je zjistit, zda nam pomtize nov€jsi doporuceny
postup k terapii a managementu ikteru dle AAP byt pfesn¢jsi v indikacich
fototerapie, abychom zajistili bezpecnost novorozenct a také zabranili
moznému forenznimu dopadu pii nespravné indikované fototerapii. Dil-
¢im cilem je statisticky dokazat vyhody a nevyhody vyuZzivani obou téch-
to indikagnich grafti a tim podlozit nebo vyvritit doporu¢eni Ceské neo-
natologické spolecnosti pro terapii novorozenecké hyperbilirubinemie.

PREDCASNE PROPUSTENI NOVOROZENCE
Halek J.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Doba hospitalizace novorozence po tzv. fyziologickém porodu se pod-
statnym zpusobem li§i v riznych zemich a oblastech, také v zavislosti
na organizaci zdravotni péce. Prakticky na celém svété dochazi k postup-
nému zkracovani pobytu novorozence v nemocnicich. Uvadime v pie-
hledu problematiku predcasného propusténi a rozbor jednotlivych rizik
s nim spojenych.
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ZAHAJENI INTENZIVNI PECE V RUZNYCH
FAZICH ZIVOTA

Hdlek J., Sibravova V.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Etické aspekty zahajovani intenzivni péée v riznych situacich a riz-
nych fazich zivota jsou velmi komplikované. Pfi zvazovani zahajeni
péce jsou zdravotnici ovlivnéni mnoha riznymi vlivy, nevychazeji pii
rozhodovani jen z prognostickych informaci. Autoii predstavuji vyzkum
vénovany této problematice.

PRISTUP K PECI O NOVOROZENCE NA HRANICI
VIABILITY Z POHLEDU SVEDSKE NEONATOLO-
GICKE SPOLECNOSTI A JEJI DOPORUCENE
POSTUPY VCETNE ETICKYCH DOPORUCENI

Dusek J.!, Duskova J.’

! University Hospital of Northern Sweden Umed, Department of

Neonatology 5 5
Neonatologické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s., Ceska
republika

2 University Hospital of Northern Sweden Umed, Department of
Anaesthesiology and Intensive Care, Childrens ICU

Hranice viability u novorozenct je v n€kterych zemich posunuta az
k 22 gestatnimu tydnu. Zakladem pro etické principy a z nich vyply-
vajicich eticka doporucent jsou prava ditéte stanovené Spolecnosti naro-
dd a jejich konvencemi, zakladnimi etickymi principy 1ékatskych spo-
lecnosti danych statli, pravnimi normami danych stati a dalSimi
pravné-etickymi principy.

Ve Svédském kralovstvi je od roku 2014 a dalsi revizi z roku 2016
stanovena hranice porodu od zapocatého 22 gestaéniho tydne ¢ili od
22+0. Vsichni novorozenci, narozeni ve Svédsku a vykazujici znamky
Zivota, maji pravo na stejnou zdravotni péci, bez ohledu na délku trva-
vani gravidity, nebot™ tento udaj mize byt nepiesny. Aktivni piistup
k této vékové hranici s sebou nese mnoho etickych otazek a nutnosti
doporuceni Svédské neonatologické spolecnosti, jak postupovat v ram-
ci nastavenych pravné — etickych norem.

Aktivni piistup s sebou nese vzdy i nutnost rozhodovani o omezeni,
¢i ukonéeni péce. Na piikladu Svédského kralovstvi je ukazan systém,
jenz umoziuje nastaveni paliativni péce v rdmci zakonnych norem.

Autor se zaméfuje 1 na skutecné piipady a jejich feSeni, jenz zazil
beéhem 12leté praxe na Neonatologickém oddéleni Univerzitni kliniky
Umed a Neonatologického oddéleni Détské kliniky Korunni princezny
Viktorie Univerzitni kliniky v Linkdpingu

CHYBY A OMYLY SCREENINGU SLUCHU
NOVOROZENCU V CESKE REPUBLICE, JAK
DALE?

Chrobok V., Drsata J., Krtickova J., Janouch M.
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Klinika
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultni nemocnice

Hradec Krilové, Ceska republika

Cilem screeningového programu vysetfeni sluchu novorozenci je
vcasna detekce sluchové vady a rehabilitace sluchu. V soucasné dobé
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je preferovan celoplosny screening sluchu novorozenct, ktery by mél
byt jednoduse organizovany, komfortni a neinvazivni pro pacienta,

medicinsky vytézny a ekonomicky dostupny. Screening sluchu se pro-
vadi pomoci otoakustickych emisi neonatologickou sestrou 2. az 3. den
po porodu. V piipad€ neptitomnosti otoakustickych emisi nasleduje opa-
kovani vySetfeni u ORL lékafe ¢i foniatra za 3 tydny. Pokud je vyset-
feni dale negativni je dité vySetfeno ve 3 mésicich véku evokovanymi
sluchovymi potencialy v ORL regionalnim centru, kde je pfi potvrzeni
nedoslychavosti zajisténa korekce nedoslychavosti sluchadly, piipadné
je zvazena kochlearni implantace.

PROTOKOLARNI UMELA PLICNI VENTILACE
(UPV) EXTREMNE NEZRALYCH
NOVOROZENCU V PRUBEHU ROZVOJE
CHRONICKEHO PLICNfHO ONEMOCNENT.

Plavka R.
VFN a 1.LF UK v Praze, Ceska republika

V prabéhu rozvoje chronického plicniho onemocnéni (CLD) ventilo-
vanych extrémné nezralych novorozencti (ENN) se plicni funkce meéni.
Optimalizace nastavovani, pfizptisobovani a dolad’ovani parametra ven-
tilatoru by mely reflektovat dynamické parametry UPV. Jejich monito-
rovani, kazdodenni vyhodnocovani a upravovani dle navrzeného proto-
kolumize zlepsovat pacientiv komfort, snizovat potfebnou analgosedaci
a zkracovat UPV. PSV-VG mod usnadiuje zapojeni pacienta do UPV
a tim mize pozitivn¢ ovlivnit externi zatéz (tzv. “energy load*) UPV.
Prednaska se zabyva monitoraci dynamickych biofyzikalni vlastnosti
plic a protokolarni Gipravou ventilac¢nich parametri v pribéhu UPV ENN.

NEDOKLUBKO je rodi¢ovska organizace podporujici rodie po
pred¢asném porodu. Spolupracuje se v§emi perinatologickymi centry
v CR, distribuuje povzbuzujici darky a materidly do nemocnic. Pravi-
deln¢ vydava Casopis s nazvem Nejste v tom sami. Mezi jeho stézejni
projekty patii Mamy pro mamy, Béhy pro miminka do dlané, oslavy
Svétového dne piedcasné narozenych déti a Pomahdme (ne)donoseni,
ktery se vénuje vyzkumu pfi¢in a prevence pred¢asnych porodi. V roce
2008 se stalo zakladajicim ¢lenem mezinarodni organizace EFCNI.

www.nedoklubko.cz

EFCNI - (European Foundation for the Care of Newborn Infants —
Evropska nadace pro péci o novorozence) je organizaci, kterd na
evropské Grovni stoji za vSemi predcasné narozenymi détmi a jejich
rodinami. Usiluje o zlepSovani situace t€hotnych zen a novorozenct
v Evropé. Sidli v Mnichove.

EFCNI sdruzuje v soucasnosti 95 pacientskych a rodi¢ovskych orga-
nizaci, 188 zdravotnickych organizaci a 10 vyzkumnych organizaci ze
60 zemi.

Jednim ze soucasnych nejvétsich projekti EFCNI jsou: Evropské
standardy péce o zdravi novorozence, které vychazeji z faktu, ze Evro-
pa potiebuje sjednotit péci o piedcasné narozené déti a vyrovnat rozdi-
ly, které Casto nejsou malé.

Diky mezinarodnimu slozeni pracovnich skupin stanovi projekt nova
méfitka pro péci o predcasné narozené déti a novorozence a muze slou-
zit jako vzor pro zemé v Evrop¢ i po celém svété. Priblizné 220 odbor-
nikll z vice nez 30 zemi souhlasilo s tim, Ze vénuji svij volny Cas pra-
ci na tomto ambiciéznim projektu. V dobé zavedeni norem pfijalo
pozvani EFCNI k oficialni podpofe nové vyvinutych standardi 108
zdravotnickych spolecnosti a sdruzeni a 50 rodicovskych organizaci.

Vypracované Evropské standardy péce o novorozence slouzi jako
podklad pro vypracovani a realizaci zavaznych norem a smérnic na
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narodni i mezinarodni urovni pro zajisténi stejné kvality péce a distoj-
nosti pro ty nejmensi.
Vice o projektu naleznete na webu www.efcni.org.

NAVAZNOST PECE O DETI S VYVOJOVYM
RIZIKEM Z PERINATALNICH PRIiCIN

Matyasova P, Koubkova L.
Rana péte Olomouc, Ceska republika

Rana péce je socialni sluzba urc¢end rodinam, do kterych se narodilo
dité s postizenim od narozeni do 7 let. Cilem rané péce je predchazet
postizeni, eliminovat nebo zmirnit jeho disledky a poskytnout roding,
ditéti i spolecnosti predpoklady socidlni integrace. Sluzby rané péce
maji byt poskytovany od zjisténi rizika nebo postizeni do piijeti ditéte
vzdélavaci instituci tak, aby zvySovaly vyvojovou troven ditéte v oblas-
tech, které jsou ohrozeny faktory biologickymi, socialnimi a psycholo-
gickymi. Zasadni roli ve vyvoji ditéte hraji prvni tii roky zivota. Pravé
v obdobi do tii let jsou kompenzacni moznosti mozku tak obrovské, ze
umozinuji nejlépe rozvinout ndhradni mechanismy i u téch déti, které
maji v nékteré oblasti vyvoje vazny handicap. Pokud se pravé toto obdo-
bi zanedba, moznosti vyvoje ditéte v urcitych oblastech se mohou zce-
la uzavfit nebo extrémné snizit.

OBJEKTIVIZACE POSTURALNI AKTIVITY
U PREDCASNE NAROZENYCH DET{ POMOCT
SILOVE PLOSINY

Muckova A., Houskova M., Halek J., Svoboda Z., Janura M.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Objektivizace posturalni aktivity u pfed¢asné narozenych déti neni
longitudinalné ve vyvoji objektivné popsana. Pfed¢asné narozené déti
a jejich neidealni psychomotoricky vyvoj tak predstavuji divod, pro¢
by se této problematice méla vénovat pozornost.

Metodika

Vlastni sbér dat: Pro hodnoceni reakéni sily byla vyuzita silova plo-
Sina Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG Winterthur, Svycarsko)
o velikosti 40 x 60 cm, ktera byla polozena na vysetfovacim stole. Dit¢
bylo sniméano v poloze na zadech po dobu 5 min s frekvenci zdznamu
200 Hz. Pro zpracovani zdznamu byl pouzit program MATLAB. Sle-
dovanymi parametry byly smérodatna odchylka rozsahu pohybu a rych-
lost pohybu plisobisté reakéni sily centrum of pressure (COP) v medi-
olateralnim a craniocaudalnim sméru vyjadfené v procentech délky
téla.

Charakteristika vySetifovaného souboru

Celkove bylo vysetieno 60 déti. Experimentalni skupinu tvoiilo 30
predCasné narozenych déti (32,4 + 3,1 g. t.) s primérnou porodni hmot-
nosti 1795,7 + 637,7 g, které byly vysetfovany primérné 37. g. t. s pril-
mérnou aktualni hmotnosti 2381 + 239,7 g. Kontrolni skupinu tvoiilo
30 déti narozenych v terminu porodu (39,5 £ 1,1 g. t.) s primérnou
porodni hmotnosti 3377 + 531,9 g, které byly vysetfovany 3. den po
porodu s primérnou aktualni hmotnosti 3146,7 + 479,6 g. Ve studii 1
byla skupina déti rozdélena dle gestaéniho véku pfi porodu (<32 g. t.,
>32a<34gt,>34a<37g.t,>37 g t). Ve studii 2 byla data déti
rozdélena dle porodni hmotnosti pii porodu (< 1500 g, <2000 g, <2500
g, > 2500 g).

Vysledky

Vysledky studie 1 prokazaly rozdily v rychlosti pohybu COP v medi-
olateralnim i craniocaudalnim sméru a rozdily v rozsahu pohybu COP
v craniocaudalnim sméru mezi jednotlivymi skupinami dle gestacniho
veku pfi narozent.

Vysledky studie 2 prokazaly rozdily pouze v rozsahu pohybu COP
v craniocaudalnim sméru mezi jednotlivymi skupinami dle porodni
hmotnosti pfi narozeni.

Zavér
V této praci byl prokazan vetsi vliv gestacniho veku nez porodni hmot-
nosti pii narozeni na posturalni aktivitu déti.

URGENTNI PRISTANI NOVOROZENCE NA
VOJENSKE ZAKLADNE - KAZUISTIKA

Uher R.

6. polni nemocnice AVZdr ACR MO et Fakultni nemocnice Olo-
mouc KARIM et OUP, Ceska republika

Zdravotni problémy v souvislosti s komer¢ni leteckou dopravou se
objevuji az ve 350 pripadech za den (1/14,000-40,000 pasazért). Spe-
cifické podminky v souvislosti se zménami tlaku v kabin¢ letadla mohou
vést mimo jiné k hypoxii a zhorSeni zdravotniho stavu u premorbidni-
ho pacienta. Zvlast¢ nebezpecné a zivot ohrozujici komplikace nasta-
vaji u pacientt s plicnimi ¢i kardiovaskularnimi problémy a tato rizika
samoziejme nevyjimaji ani novorozence, kojence a malé déti. Zhodno-
ceni schopnosti zvladnout komer¢ni let bez nutnosti podpory kyslikem
mize predikovat napf. ventilace hypoxickou smési s monitoraci SpO2
popt. PaO2 (Hypoxic Challenge Test). Nase kazuistika pfinasi piipad
tézké hypoxie vedouct k zastaveé obéhu u novorozence a nutnosti urgent-
niho pfistani civilniho letadla na vojenské zakladné v Afganistanu.

POPORODNI DEPRESE
Bandsova R.!, Hamernikova K., Kubrichtové V., Sebela A.?

! Usmév mamy z.s., Brandys nad Labem, Cegké republika
2 Narodni ustav duSevniho zdravi, Klecany, Ceska republika

Béhem téhotenstvi az rok po porodu se u jedné z Sesti zen vyskytuji
depresivni ptiznaky (Woolhouse et al., 2012). Perinatalni dusevni poru-
chy v podobé¢ deprese, uzkosti nebo psychoz, maji vyrazny negativni
dopad na rodicku, jeji dit¢ i na partnera. Obdobi, které je pro vétsinu

Perinatdlni dusevni poruchy nejsou v ceské gynekologicko-porod-
nické praxi zohlediiovany, prestoze je jejich vyskyt Castéjsi nez napfi-
klad bézné testovana tehotenska cukrovka. V zahrani¢i nicméné jiz fun-
guji nastroje jejich prevence, diagnostiky i intervence. Neziskova
organizace Usmév mamy spolu s Narodnim tstavem dusevniho zdravi
(NUD?Z) si kladou za cil sifit povédomi o téchto psychickych potizich
mezi odbornou i laickou vefejnost, zavést metody aktivniho vyhleda-
vani ohroZenych Zen a nasledné témto zenam zprostiedkovat véasnou
a efektivni pomoc.

Tym psychiatri z NUDZ vyvinul screeningovou metodu slouzici
k zachytu zen s rizikem rozvinuti perinatalnich tizkostnych a depresiv-
nich poruch. Screening se sklada ze dvou standardizovanych skal: Edin-
burgskeé skaly perinatalni deprese (Cox et al., 1987) a Screeningové Ska-
ly perinatalnich tzkosti (Somerville et al., 2015). Zeny se dobrovolné
do screeningu zapojuji vyplnénim online dotazniku béhém 4 tydnt pred
porodem, poté 1-3 dny po porodu a nasledné béhem Sestinedéli. Dotaz-
nik je automaticky vyhodnocen hned nasledujici den po vyplnéni.
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Screening je v soucasné dob¢ Gispésné zaveden v porodnicich v Nera-
tovicich a v Mélniku a v n€kolika soukromych gynekologickych ambu-
lancich. Soucasti spoluprace s nemocnicemi je edukace pracovniki
gynekologicko-porodnického oddéleni zahrnujici témata perinatalnich
duSevnich poruch, komunikace s pacientkami, metody screeningu
a nasledné péce. NUDZ postupné rozsituje projekt do dalsich nemoc-
nic a ambulanci.

Pfi screeningovém zachyceni zeny ohrozené dusevni poruchou je
doty¢né nabidnuta okamzita intervence, a to bud’ prosttednictvim kli-
nické psycholozky daného gynekologicko — porodnického pracoviste,
nebo pies peer konzultantku neziskové organizace Usmév mamy z.s.
Usmév mamy §ifi osvétu v oblasti perinatalnich dugevnich poruch, poi-
da svépomocné skupiny, nabizi zenam konzultace a zprostredkovava
jim kontakt na spolupracujici psychology a psychiatry v kraji. Je tak
vhodnym tto€istém pro zeny, které se obavaji obratit na odbornika.

Cilem spoluprice mezi Narodnim tstavem dusevniho zdravi, Usmé-
vem mamy a gynekologicko-porodnickymi klinikami je zavést a dale
zdokonalovat primarni, sekundarni i tercidlni prevenci perinatalnich
dusevnich poruch. Predstavené metody screeningu a navazujici péce se
jevi jako casové i financné nenakladny a zaroven ucinny zpusob, jak
eliminovat vazné dopady téchto poruch, jakymi jsou komplikace u poro-
du, neschopnost zeny plnit matefskou roli, narusenti citové vazby mezi
ditétem a matkou, a z nich pramenici negativni vliv na zdravi ditéte (viz
Sebela et al., 2019).
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PREHLED INTERVENCNICH STRATEGII
VYUZIVANYCH KLINICKYM LOGOPEDEM
U DETi NAROZENYCH PREDCASNE

Cervenkovd B.

Neonatologické odd&leni, Fakultni nemocnice Brno, Ceské repub-
lika

PdF UPOL, Ustav specialné pedagogickych studii, Olomouc, Ces-
ka republika

O déti narozené predCasné se staraji clenové multidisciplinarniho
tymu. Klinicky logoped jiz patti v mnoha zahrani¢nich zemich mezi sta-
bilni ¢leny tymu, jenz poskytuje neurovyvojovou péci. Ve FN Brno, na
odd. NO je ¢lenem tymu od 09/2018. Do kompetence logopeda patii
mj. facilitace behavioralni organizace ditéte. Organizovat lépe chovani
ditéte je mozné diky zavedeni programu tréninku senzitivity pro rodi-
¢e zalozeném na zakladech Syntaktivni teorie a modelu Neurobehavi-
ordlniho vyvoje. Stara se rovnéz o déti, které maji pfi piijmu potravy
vyznamngj$i obtize. VSechny déti narozené predcasné maji zvysené rizi-
ko rozvoje obtizi pti piijmu potravy, vzniku oraln¢ motorickych ¢i sen-
zorickych dysfunkci a dysfagie (Arvedson, 2008).
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potravu oralné, dochazi k intenzivnimu rozvoji motorickych a senzo-
rickych neuralnich synaptickych spojui. Kazda ranna zkusenost, které je
kojenec vystaven, ovliviiuje vyvoj mozku. Nepouzivané spoje zanikaji
a vyuzivané, at’ jiz piinasi pozitivni ¢i negativni zkusenost jsou posilo-
vany (Schatz, 1992). Strach ¢i stres, ktery kojenec pii oralnim pifjmu
proziva je modulovan amygdalou, ktera aktivuje ,,fight-or-flight* (boj
nebo utek) reakei, diky které dochazi k vypusténi stresovych hormont
do krevniho ob&hu (Smith a Vale, 2006). Je prokazano, ze architekturu
mozku u téchto déti meéni opakovana stresujici zkusenost pii krmeni
(Smith et al., 2011). I jedind tato negativni zkuSenost mize zménit vyvi-
jejici se mozek ditéte a mit celozivotni dopad (McGrath et al., 2011).
Tyto alterované senzoricko-motorické spoje v mozku mohou byt nada-
le posilovany po propusténi do domaci péce rodici. Obzvlaste tehdy,
pokud se rodice velmi boji, ze dité nepfijima dostatek potravy a dité
nadale nuti, aby ji pfijalo vice, nez je aktudlné schopné a nez je to pro
n¢j komfortni. Zkusenost, kterou dit¢ zazije pti prvnich pokusech o ordl-
ni piijem, ho mohou predisponovat k problematickému piijmu potravy
nejen v détském véku, ale mnohdy i po cely jeho dalsi Zivot. Tyto déti
jsou posléze ohrozeny dlouhodobymi projevy extrémni selektivity pii
piijmu potravy, ¢i naprostym odmitanim stravy, vedoucim mnohdy
k neorganickému poklesu pod tieti percentil. Vzhledem k drastickym
dopadiim, které ma kazda rand zkuSenost t€chto déti pfi krment, je zce-
la zasadni, aby byla vzdy natolik pozitivni, jak jen je to mozné. Neu-
roprotektivni piistup pii krmeni znamena schopnost co nejcitlivéji rea-
govat na chovani ditéte. Logoped ma tedy za ukol zavedeni modelu Cue
based feeding neboli krmeni podle klicovych znakti chovani ditéte do
praxe tak, aby oralni piijem byl pro dité piijemnou a bezpecnou zale-
Zitosti.

Cue based feeding definuje Mc Cain (2003) jako metodu, ktera kom-
potravy a pouziti behavioralniho zhodnoceni kli¢ovych znakti chovani
kojence pro identifikaci pfipravenosti k ordlnimu pfijmu a systematic-
ké observaci téchto znakll v pribéhu ordlniho piijmu.

Po propusténi do doméci péce je ukolem klinického logopeda pro-
vazet rodice deti, které maji obtize pfi piijmu potravy nebo pii vyvoji
fe¢i v ramci ambulance pro rizikové novorozence.

Obsahem piispévku budou dvé kazuistiky. Prvni z nich popisuje situ-
aci dlouhodobého rozvoje averzivnich reakei pti ptijmu potravy a inter-
vencnich strategii, které logoped v téchto ptipadech mize vyuzit. Dru-
hd popisuje terapeutické postupy pouzité u dit€te s Downovym
syndromem za hospi-talizace a po propusténi do domaci péce.
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KLINVICKY,LOGOPED NA NEONATOLOGICKEM
ODDELENI

Opalkova P, Zmeskalova S.

Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Brno, Ceska repub-
lika

V neonatologické praxi vznikl pozadavek na zafazeni nové odbor-
nosti klinického logopeda.

Cinnosti klinického logopeda sméfuji k podpote spravnych postupti
v uceni nezralého novorozence na dlouhé cest¢ k nejptirozenéjsimu ve
vyzive, tedy ke kojeni a k ziskdvani, pokud mozno jen pozitivni zku-
Senosti s pifjmem potravy celkové. Ve s zddoucim dopadem do dalsi-
ho Zivota ditéte.

Intervence klinického logopeda je tfeba nejen u déti s neurologickym
¢i jinym postizenim. Velkou ¢ast ¢innosti vénuje détem nedonosenym,
kde je vysoké riziko Spatnych navykl v oralnim piijmu stravy.

Implementace odbornosti do praxe piindsi nemald tskali. Logoped
muize plnohodnotné provadét své Cinnosti pouze v ptipadé, ze jeho
odbornost piijme cely, nebo alespon vétsinova ¢ast zdravotnického tymu
neonatologického oddélent.

Zavedeni je tieba zvladnout nejen technicky a legislativné, ale pie-
devsim proskolenim a presvédcenim zdravotnikd.

Cinnosti klinického logopeda musi probihat v soucinnosti s lékafi
a zejména se sestrami, které na zdklad€ hodnoticich $kal a pozorovani
novorozence si intervenci logopeda vyzadaji, oSetfujici Iékaf ji schva-
luje.

Do potiebnych intervenci se zapojuje nejen zdravotnicky tym, ale
i rodi¢ ditéte. Je tedy i v tomto pripade respektovan koncept vyvojové
péce.

Na Neonatologickém oddéleni FN Brno se daii postupné odbornost
klinického logopeda uvadét do praxe. Po roce vyuzivaji plné tuto odbor-
nost dvé ze ¢yt stanic (odd€leni) pln€, dvé ne zcela. Jsou ziejmé jiz
hmatatelné vysledky.

PSYCHOSOCIALNI INTERVENCNI PECE VE FN
OLOMOUC

Hiilkova E., Medkova P.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Systém psychosocialni intervencni sluzby (SPIS) ve zdravotnictvi
poskytuje prostiednictvim vyskolenych zdravotnikii podporu nejen
svym koleglim zachranafim, Iékarim, zdravotnim sestram, ale i pii-
buznym, zndmym a svédkiim necekanych a nahlych udalosti, pti kte-
rych dochézi k nahlému poskozeni zdravi v dusledku nehody, nahlého
onemocnéni ¢i imrti.

Zdravotnictvi je velmi specificky obor lidské ¢innosti, v némz se set-
kavaji pacienti se svymi pomahajicimi, tedy se zdravotniky. Tteti stra-
nou pomyslného trojuhelniku jsou blizci, ptibuzni pacientd. I oni ¢asto
vstupuji do prostoru zdravotnického prostiedi. Tato vzajemna setkani,
zejména pii nahlych a t€zkych onemocnénich, urazech, nebo dokonce
umrtich, nebyvaji radostna, chténa, ani planovana. Naopak, nékdy k nim
dochazi za lidsky velmi obtiznych, ¢i tragickych okolnosti.

SPIS je zde proto, aby nabizel a poskytoval podporu v roviné prvni
psychické pomoci. Zdravotnicti interventi poskytuji podporu akutné
psychicky zasazenym blizkym pacientiim, ¢i zemielych.

Kazuistika: Intervence maminky Lukaska, ktery umira na JIRP DK
Olomouc.

NEMOCNICNI KAPLAN V SYSTEMU PODPORY
ZAMESTNANCU, PACIENTU A JEJICH RODIN

Vurst V.
Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika

Jak miize byt kaplan podporou pro zaméstnance, pacienty a jejich
rodiny, jaké jsou jeho moznosti a kde muze byt jeho misto v tymu? Jaké
jsou zkusenosti s jeho zaClenovanim do tymu? Predsudky v piijimani
kaplana v sekularni spolecnosti a jejich prekonavani.

PREDPORODNI PRIPRAVA, AMBULANCE
PREDPORODNI PECE A PREDPORODNI KUZY
PORODNICKO GYNEKOLOGICKE KLINIKY FN
OLOMOUC

Heincova P

Porodnicko gynekologicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc,
Ceska republika

Prezentace piedstavuje nabidku sluzeb t€hotnym zenam, které se roz-
hodly nebo se rozhoduji rodit v porodnici FN Olomouc. Blize specifi-
kuje ptedporodni kurzy, cviceni ve vod¢, moznosti osobni konzultace
porodnich planu ¢i piani. Vysvétluje nabidku zobrazeni plodu béhem
tehotenstvi. Dale také moznosti, které zeny pii porodu v porodnici FN
Olomouc maji.

PREDPORODNI PRIPRAVA, KURZY KPR PRO
RODICE, AMBULANCE NOVOROZENECKEHO
ODDELENI FN OLOMOUC

Dolezelova M.

Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

V této prezentaci ptedstavime koncept péce o novorozence po pro-
pusténi, ktery jsme behem fungovani nasi ambulance vybudovali. Jsme
jednim z neonatologickych center, a proto bylo nasi snahou poskytnout
co nejveétsi podporu rodictim v nelehkych zacateich péce o jejich pred-
¢asné narozen¢ déti. Nase poradna pro rizikové novorozence nabizi zvy-
Sené sledovani ve vsech smérech vyvoje ditéte. Diky tomu mame moz-
nost reflexe postupii vyvojové péce. Poradna funguje také jako
koordinator dalsi specializované péce a spolupracuje s PLDD.

Nezapominame ani na fyziologického novorozence. Snazime se rea-
govat na nové trendy v péci, zkracujici se hospitalizaci a individualni
prani rodi¢l. Budoucim rodi¢im piedstavujeme pééi o novorozence
v ptedporodnich kurzech.

Nedilnou soucasti ambulance je také laktacni poradna, kterd nabizi
maminkdm podporu pfi potizich spojenych s kojenim. Navazuje na pra-
ci nasich laktacnich poradkyn na oddéleni a vychazi ze strategie BFHI.
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Sbornik prednasek a abstrakt

NAPLN PRACE LAKTACNICH PORADKYN -
KOJENI NEDONOSENYCH DETI - MOZNOSTI
AREALITA

Kubénova E.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Obsahem piispévku je snaha autorky, co moznd nejpodrobnéji pfi-
blizit praci lakta¢nich sester na fyziologickém oddéleni a dale pak na
oddéleni patologickych novorozenci. Laktaénich poradkyn jako sou-
cast tymu. Prezentace se vénuje zejména problematice kojeni nezralych
deti.

POTREBY RODICU BEHEM PECE
O TERMINALNE NEMOCNE DITE

Poldkova K.
Centrum paliativni pége, Ceska republika

Anotace:

Péce o terminalné nemocné dité a umirti ditéte predstavuje jednu z nej-
behem tohoto obdobi poskytnuta dostate¢na podpora. Na zaklad¢ kva-
litativni studie provedené mezi pozustalymi rodic¢i byly identifikovany
potieby rodicti béhem péce o dité v terminalni fazi nemoci. Ptispévek
dale pfinasi informace, jakym zplsobem je mozné rodice béhem péce
podporit a které faktory rodi¢im péci o dit¢ ztézuji.

NEGATIVNi ZKUSENOSTI ZEN S PECI
V CESKYCH PORODNICICH

Nerudova N.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Prednaska prezentuje vysledky vyzkumu orientovaného na zeny, kte-
ré maji nepfijemnou nebo traumatickou zkusenost v disledku péce per-
sonalu v ¢eskych porodnicich. S ohledem na zaméteni kongresu byly
vybrany zejména vysledky tykajici se poporodniho obdobi. Vyzkum byl
proveden v roce 2018 v ramci diplomové prace Nasili v porodnictvi,
a to kvantitativn¢ formou elektronického dotazniku, jehoz nékteré
polozky jsou kvalitativniho charakteru. Diky tomu se podafilo ziskat
nejen hruba data, ale i zcela konkrétni a subjektivni informace. Zapoji-
lo se 431 respondentek z celé republiky. Vyzkum odhalil fadu nedo-
statkl v systému péce a v jednani zdravotnik( vici zenam. Konkrétné
zeny negativné vnimaly nemocnicni rutinu, zastaralé postupy, nedosta-
tecnou nebo nevhodnou komunikaci, nedostatek empatie a podpory.
Zjisténé udaje poskytuji zdravotnikiim zpétnou vazbu a predstavuji tak
uzite¢né podnéty ke zméné v osobni i profesni sféfe. Prezentované
vysledky tak mohou byt vychozim bodem pro zkvalitnéni poporodni
péce a eliminaci nespokojenych ¢i traumatizovanych zen.
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A CO NA TO RODICE?
Skalova S., Stejskalova A.

NO JIRPN, Fakultni nemocnice Brno, Ceska republika
simona.skalova@email.cz

Na nasem odd¢leni pracujeme v konceptu vyvojové péce od polovi-
ny roku 2014. Snazime se o brzké zapojeni rodi¢t do péce. I v nasich
podminkach jim zajistit tzv. family care.

Dle naSeho sledovani jiz vime, ze je tento piistup pro déti prospésny
a ukazuje se, ze nase cesta je spravnd. Zkratila se doba hospitalizace na
JIRPN, déti jsou spokojenéjsi, mén¢ drazdivé, plactivé, maji rady rodi-
covskeé doteky. To vse je velkym benefitem pro jejich dalsi psychomo-
toricky vyvoj. Rodi¢ je dilezitym a nenahraditelnym ¢lenem tymu.

Chtély jsme zjistit, co rodice béhem péce o své dité prozivaji a jak
vyvojovou péci vnimaji. Odpovédi jsou ndm vyplnéné dotazniky rodi-
¢t nasich malych pacientl. Ziskané informace jsou nejen zpétnou vaz-
bou na nasi péci, ale i inspiraci k dalSimu vylepSovani.

RADOST NA DRUHOU
Markova Kubesova J.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Néplni prace na novorozenecké intenzivni péci nejsou jen nezrala
a kriticky nemocna miminka, ale také cel¢ jejich rodiny. Behem hospi-
talizace Casto vznikaji mezi zdravotniky a rodinou malickych pratelska
pouta, kterd pretrvavaji i po propusténi domil. A pravé z oboustranné
potfeby dal§iho vzajemného setkdvani vzesel napad na poradani pravi-
delnych setkavani s nasimi byvalymi malickymi pacienty a jejich nej-
bliz§imi. Tato setkani jsou personalem intenzivni péCe pfipravovana
s laskou a jsou tou nejkrasnéjsi zpétnou vazbou, nebot’ jejich radost je
1 nasi radosti!

ETIKA ROZHODOVANI V RESUSCITACI

Novakova A., Sibravova V.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Eticka dilemata v mediciné nemaji jednoznacna feSeni, ale jedno-
znacné fesena byt musi. Zdravotnici se rozhoduji mezi dvéma ¢i vice
moznostmi, které znamenaji konflikt moralnich principt, prav, zajma
a hodnot vice stran a neni jasné, kterd z alternativ je nejvhodnéjsi, nej-
piijatelné;jsi a ta spravna. Subjektivné tyto situace mohou byt vnimany
jako stavy, ve kterych nelze najit uspokojiva feseni, zvlasté pak v dile-
matech tykajicich se urgentnich stavi. Cilem provedeného vyzkumné-
ho Setfeni bylo zjistit, zda respondenti pii svém rozhodovani o zahdje-
ni ¢i nezahajeni resuscitace u piedem definovanych osmi pacienti
vychazeji z predikované pravdépodobnosti preziti a jejich neurologic-
ké prognozy a vysledky porovnat se zahrani¢nimi studiemi. Obecné se
predpoklada, ze se zdravotnici pfi zvazovani zahdjeni intenzivni
a resuscitacni péce u pacientt fidi pfedevsim konkrétnimi prognostic-
kymi odhady (mortalita, morbidita) a ptipadné konceptem tzv. nejlep-
$iho zajmu pacienta, tzv. ,,bestinterest“(Laventhal N., 2011). Z vyzkum-
ného Setfeni ovSem vyplyva, ze je problém mnohem komplexngéjsi
povahy a ze v rozhodovani hraji roli i jiné vlivy a procesy a Ze nezane-
dbatelna cast respondentii povazuje za vhodné zahajeni resuscitace pie-
sto, ze se domniva, Ze to neni v souladu s nejlepsimi z4jmy pacienta.
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NEKTERE DETI UMIRAJI
Stejskalova A., Hanic¢dkova E.

NO JIRPN, Fakultni nemocnice Brno, Ceska republika
stejskalova.andrea@fnbrno.cz

Soucasna doba poskytuje novorozenci velmi dobré technické zaze-
mi, které zaroven vytvaii situace, kdy prezivaji déti, které by dfive zem-
fely a vznikaji tak nové momenty.

I ptes obrovsky vzestup v moznostech aplikace zivot prodluzujici 1éc-
by malym a nemocnym novorozenctim neékteré déti umiraji.

Smrt ditéte je jedna z nejhorsich Zivotnich udalosti, které se mohou
rodi¢im stat. V nasi zemi postihne pfiblizné 400 rodin, kdy dité zemie
pied porodem, pii porodu nebo v dobé brzy po ném.

[ pro zdravotniky je to velmi narocna situace, se kterou se musi vyrov-
nat. Zaroven by meli byt oporou rodi¢tim, udélat maximum, aby se rodi-
¢e mohli rozloucit se svym dét'atkem a méli na n¢j co nejvice vzpomi-
nek. V prispévku ukazeme, jak probiha rozlouceni na naSem pracovisti,
kdyz pted zacatkem pfijde konec...

PERINATALNI PALIATIVNi PECE V UPMD
A VYZNAM RITUALU A VZPOMINKOVYCH
PREDMETU

Jezowiczova T, Stanickova Z., Tomankova B.
Ustav pro péti o matku a dité, Praha, Ceska republika

Ptedevsim v poslednim desetileti je do vysoce specializované péce
o novorozence v Ustavu pro pééi o matku a dit¢ (UPMD Podoli) inte-
grovana i péce paliativni. Holisticka paliativni perinatalni a neonatolo-
gickd péce vyzaduje spolupraci celého osetiujiciho personalu
a zahrnuje komplexni péci nejen o pacienta, ale i psychosocialni pod-
poru jeho rodiny. Odrazovym mustkem respitni péce o rodinu po peri-
natalni ztraté je podpora rituall rozlouceni se s novorozencem a vytvo-
feni a pfedani hmatatelnych vzpominkovych predméta.

Diky projektu rozvoje perinatdlni paliativni pé¢e podpofeného nadac-
nim fondem AVAST je aktualné¢ v UPMD umoznéno nejen vzdélavani
zdravotnického personalu v péci o rodiCe po perinatalni ztraté, ale na
miru byly vytvofeny Memory boxy, obsahujici konkrétni pfedmeéty spo-
jené s zivotem zemielého miminka.

Cilem prezentace je predstavit koncept integrace paliativni péce
0 novorozence na jednotce intenzivni péée v UPMD, ale i obsah nové
vytvofenych Memory boxi. Dalsim cilem je upozornit na potebu sdi-
leni dobré praxe mezi jednotlivymi neonatologickymi pracovisti a otev-
fit diskuzi o potieb¢ a moznostech integrace perinatalni paliativni péce.

POTREBY RODICU BEHEM PECE
O TERMINALNE NEMOCNE DITE A JEJICH
PODPORA

Mareckova, M.

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, Mobilni hospic Nejste
sami, Konziliarni tym paliativni péce Fakultni nemocnice Olomouc,
Ceska republika

E-mail: mareckova.nosalkova@gmail.com

Stale castéji sklofiovanym tématem psychohygieny profesionald ve
zdravotnictvi a jeji souvislosti s dobrou praxi v neonatologii se zabyva
piispévek cileny na prokresleni konkrétniho supervizniho procesu s jeho
naroky a vystupy.

Supervize coby nastroj celozivotniho rozvoje pracovnikli v poméha-
jicich profesich se zaméfuje zejména na posilovani sebereflexe, zkva-
lithovani tymové spoluprace a zpritomnovani etickych apelt v kazdo-
denni realité pecujicich profesionalt. Tento piispévek formou kazuistiky
z praxe autorky dokumentuje konkrétni priklad supervizniho procesu
v neonatologii s jeho naroky a vystupy. Diskutovany jsou mozné pii-
nosy a vyzvy, shrnuty podminky a pravidla realizace a objasnény otaz-
ky implementace supervizniho formatu v kontextu oboru.

MANAGEMENT BOLESTI U NOVOROZENCU

Fendrychova J.

Nérodni centrum oSetiovatelstvi a nelékarskych zdravotnickych
obort, Katedra ARIPP, Brno, Ceska republika

Prispévek vychézi ze zahrani¢niho Setfeni, jehoz autofi (Carbajal et
al., 2008) zjistili, ze pfed¢asné narozeni novorozenci podstoupi denné
pramérné 16 bolestivych procedur, kterym z 80 % nepredchazi zadna
specificka 1é¢ba. Piispévek nejprve zminuje nékolik divodi, pro¢ tomu
tak je, a potom upozoriiuje, ze Americka akademie pediatri (AAP)
a Kanadska pediatricka spolecnosti (CPS) jiz v roce 2006 doporucila,
aby se u novorozencu:

* snizil pocet bolestivych vykont a postupd,

* pfedchazela nebo 1é¢ila akutni bolest, zptisobena invazivnimi vykony,

* predvidala a 1é¢ila pooperacni bolest po chirurgickych zakrocich,

* vyhybalo dlouhodobé nebo opakované bolesti/stresu béhem péce o dité
na JIPN.

Dale jsou v prispévku popsany nejcastéji provadéné bolestivé vyko-
ny u novorozenct s konkrétnimi navrhy, jak tuto bolest zmirnit nebo
ztisit.

MEZINARODNi A NARODNi DOPORUCENI
V PREVENCI KATETROVE SEPSE: CO JE
NOVEHO?

Douglas M., Drobilicova A., Kolkova A.

Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska republika
E-mail: martina.douglas@fnol.cz

Katetrové sepse (BSI) patif mezi primarni nakazy, které pacient zis-
ka v priibehu hospitalizace bez zjisténi zdroje ptivodu, pochézejici z kon-
taminovaného invazivniho vstupu. BSI byvaji nejcastéji spojovany
s centralnimi zilnimi katetry u pacientl na ARO a JIP, ale tada studii
poukazuje na vyskyt u pacientll s perifernimi zilnimi kanylami, PICC
katetry, arterialnimi katetry. Katetrové sepse jsou celosvétovym pro-
blémem a jsou asociovany se zvysenou mortalitou, prodlouzenim hos-
pitalizace a zvySenymi finanénimi ndklady. Proto mezinarodni odbor-
né skupiny CDC (2011), INS (2016), EPIC3 (2014) vydavaji
preventativni opatieni (bundles) k prevenci vzniku katetrové sepse pro
zavedent 1 naslednou péci u kratkodobych a sttednédobych centralnich
zilnich vstupt, perifernich zilnich kanyl, arteridlnich katetrd. Cilem sdé-
leni je seznameni s nejnovejSimi doporucenymi postupy pii zavadéni
a v péci o invazivni vstupy.

Kli¢ova slova: Katetrové sepse, centralni zilni katetry, periferni Zilni
katetry, preventivni doporuceni.
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PRVKY VYVOJOVE PECE - PRVNI VYSTUPY
Sibravova V., Novakova A.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Program individualizované vyvojové péfe v neonatologii vznikl
v osmdesatych letech dvacatého stoleti ve Spojenych statech americ-
kych. Koncept vychazi z vyzkumu vyvoje mozku plodu a novorozence
a z nejnovéjsich poznatkli v neonatologii. Zakladem je pozorovani
a hodnoceni chovani novorozence a hledani vhodného zptisobu osetto-
vani tak, aby byl hospitalizovany novorozenec, zvlast¢ pak nezraly, co
nejméné stresovan stimuly z vnéjsiho prostiedi. Cilem programi vyvo-
jové péce je tedy ochrana nezralého centralniho nervového systému
novorozence a umoznéni jeho optimalniho vyvoje. V Ceské republice
se v perinatologickych centrech zacaly prvky z programi vyvojové péce
(NIDCAP, Wee Care Neuroprotective NICU) do praxe zavadét od roku
2010 a v soucasnosti se staly nepsanym standardem. OSettovatelska, ale
i I¢katska péce v perinatologickém centru FN Olomouc je jiz patym
rokem poskytovana s ohledem na publikované vyzkumy a standardy
0 vyvojové péci v neonatologii a také z poznatkli z pracovnich stazi
z center v Holandsku, v Belgii a Svédsku. Za toto obdobi je také pro-
vedeno statistické vyhodnoceni nékterych proménnych u novorozenct
s porodni hmotnosti pod 1500 g, které je srovnano s pétiletym obdo-
bim, kdy byla neonatologicka péce poskytovana standardné.

VYVOJOVA PECE V NEONATOLOGII

Tomaskova Z.

NNP RN, Vseobecna fakultni nemocnice, Gynekologicko-porodnic-
ka klinika, Oddéleni ARO Neonatologie, Praha 2, Ceska republika

Vyvojova péce v neonatologickém osettovatelstvi a v neonatologii
vubec je horkym tématem poslednich let. Divodem je signifikantni
pokles neonatologické mortality extrémné nezralych novorozenct ale
zaroven nartst morbidity. Jsme schopni zachranit extrémné nezralé
novorozence od 22. tydne gestace, kdy vyvoj mozku je ve svém roz-
puku, tudiz riziko poskozeni je neurobehavioralniho impairmentu je
vysoké. Jako tym neonatologickych sester a ostatnich pracovniktl jsme
opatrovnici a ochranci nasich malych pacienti a musime je chranit
a pokusit se zlepsit jejich neurobehaviordlni vysledky diky nasi Setrné
péci o né.

Vyvojova pée obsahuje mnoho Casti jako je kontrola hluku na
JIRP/JIP, protekce pfed nadmérnym intenzivnim svétlem, minimalni
manipulace a shlukovani péce do ur¢itych usekt, péce na zaklad¢ pod-
nétl novorozence a jeho chovani, klokankovani, spravny management
bolesti a stresu, a téZ zapojeni rodiny do péce o novorozence. Neona-
tologické sestry a potazmo cely tym by mél rozumét kompletnimu kon-
ceptu vyvojové péce, abychom mohli zlepsit neurobehavioralni vysled-
ky pred¢asné narozenych novorozencii. Vyvojova péce nepodporuje jen
lepsi neourobehavioralni vysledky, ale téz snizuje délku hospitalizace
na jednotkach intenzivni péce, zlepSuje prospivani a podporuje bonding
mezi rodi¢i a novorozencem.

Je velice dulezité, aby vyvojova péce nebyla jen soucasti péce oSet-
fovatelské, ale aby zapojila kompletni neonatologicky tym a pracovni-
ky na oddéleni pocinaje uklizeckami a konzultanty ¢i primaii konce.
Vsichni musime pracovat ruku v ruce a koordinovat pééi na jednotce
tak, abychom dosahovali téch nejlepsich vysledki.

Kazdé neonatologické oddéleni (ARO, JIRP, JIP, IMP, Fyziologie) by
mélo mit sepsany guideline nebo standard podporujici vyvojovou péci
a dohlédnout na pInéni téchto postupt k zajisténi zlepSeni péce, jeji kon-
tinuitu a nasledné zlepseni neurodevelopmentu nasich malych kiehkych
pacientt.
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NEZNY PRIJEM NOVOROZENCE
Hordkova M.
Novorozenecké oddéleni FN Olomouc, Ceska republika

Vyvojovou péci o nezralého novorozence lze zahajit jiz pii narozeni
a v prvnich hodinach po porodu nezralého novorozence. Tyto chvile
jsou dilezité pro lepsi adaptaci novorozence po porodu. Ticho, teplo,
Sero, velmi Setrnd minimalni manipulace jsou soucasti piijmu novoro-
zence jiz na porodnim sale a na JIRP novorozence.

VLIV DM RODICEK NA ZDRAVI JEJICH DETI

Antonickova I.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika
E-mail: antonickova.i@seznam.cz

Prednasku zaméiim na diabetes mellitus rodicek a jeho vliv na zdra-
vi jejich déti. Vysvétlim, jaké asné a pozdni komplikace v gravidité
mohou nastat a ovlivnit vyvoj plodu, priibéh porodu a poporodni adap-
taci novorozence. Soucasti moji prednasky bude ¢asny novorozenecky
screening glykémii u novorozencti a zkusenosti s nim na naSem odd¢-
leni. Pfedstavim zavadéni senzoru méfeni glykemii u novorozenci.

OSETROVATELSKA KAZUISTIKA
O NOVOROZENCE S KOMPLIKOVANOU
BRANICNI HERNII (CDH)

Krenkova A., Heydukova L.

l'Jst31V pro péci o matku a dité , Neonatologie — RES, Praha 4 — Podo-
li, Ceska republika

. Uvod — pedstaveni UPMD, oddéleni
. Problematika CDH
. Kazuistika T.B.
. porod , ptijem a zajisténi ditéte
. komplikace - ECMO
. II. hospitalizace — operace, nasledna 1écba, propusténi
. Soucasny stav
. Zaver
Email: adela.krenkova@seznam.cz; L.heyduk@gmail.com

O 1O\ WD AW —

OSETROVATELSKA KAZUISTIKA O EXTREMNE
NEZRALEHO NOVOROZENCE /320 G/

Motlova J.!, Novotnd J.?

! Ustav pro péti o matku a dité, Ceska republika
2 Neonatologické oddéleni /RES/, Praha, Ceska republika

. Uvod — predstaveni UPMD, oddéleni

. Problematika extrémn¢ nezralého novorozence

. Porod extrémné nezralého novorozence

. Pribéh hospitalizace ditéte /piijem, zdravotni + socialni komplika-
ce, propusténi/

. Soucasny stav ditéte

6. Zaver
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BEZPECNY TRANSPORT NOVOROZENCE

Pumprlova M.

Novorozenecké oddéleni JIRP, Krajska nemocnice T. Bati, a.s. Zlin,
Ceska republika

Transportni sluzba pro novorozence je nedilnou soucasti regionalni-
ho systému diferencované péce o novorozence. Slouzi pro situace, kdy
neni mozné realizovat transport in utero a pro okamzity transport akut-
né vzniklych patologickych stavii novorozence, které vyzaduji inter-
mediarni, intenzivné-resuscita¢ni nebo jinou specializovanou péci.
Transportni tym je po strance personalni i piistrojové zcela samostat-
nou a funkéni jednotkou. Tym je tvofen Iékafem — neonatologem a neo-
natologickou sestrou a jednim zachranatem RZP, ktery je i fidicem sanit-
niho vozu. Transportni sluzba je dostupna 24 hodin denné. Kazdym
rokem je naSim centrem realizovano piiblizné¢ 100 transporti novoro-
zencll.

Pro zajisténi bezpecnosti byly ve spolupraci se spole¢nosti EGO Zlin
spol. s.r.o provedeny testy s fixa¢ni vakuovou matraci uréenou pro pie-
voz novorozence v transportnim inkubatoru (tzv. Perinatologicky vak).
Narazové testy prokazaly, ze pouziti "Perinatologického vaku" v tran-
sportnim inkubatoru vyrazné zvysuje bezpecnost novorozence v piipa-
d¢ nezddouciho néarazu sanitniho vozu.

BUDOUCNOST A KOMPETENCE DETSKYCH
SESTER V NEONATOLOGII

Romanova J.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Kompetence znamena zpusobilost zvladat urcitou pracovni pozici,
situaci nebo profesi. Dilezité je umét praci vykonavat, mit v dané oblas-
ti potfebné teoretické védomosti a praktické dovednosti a byt kvalifi-
kovany. Kompetence sester jsou v Ceské republice legislativné regulo-
vany. Na nékolik dlouhych let byl zrusen studijni obor détské sestry.
Pivodné vystudované détské sestry se musely prejmenovat na vseo-
becné sestry s odbornou zptsobilosti détské sestry. Ptibyly nové profe-
se, ménily se kompetence a postupné doslo k tomu, Ze zacal byt na trhu
prace citelny nedostatek nelékarskych profesi s odpovidajici kvalifika-
ci ke specializovanym ¢innostem. Nyni jsou détské sestry oficialné zpét.
Jaké jsou jejich soucasné kompetence k poskytovani osetfovatelské péce
o fyziologicke i patologické novorozence? Budou détské sestry na neo-
natologickych oddélenich nahrazeny porodnimi asistentkami, v§eobec-
nymi nebo praktickymi sestrami?

PRACE SESTRY - JDE TO I JINAK
Rellova J.

Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice Olomouc, Ceska
republika

Trinact let prace na jednom oddéleni.

Stejni 1ékafi, stejné sestry, stejna budova, Casto i stejné maminky.

A pfitom je vSechno tiplné jinak.

Pojd'me se podivat, co vSechno se da zménit, kdyz je chut, vile,
nadseni a podpora.

P01 SURVEILLANCE INFEKCI NVNPH 2013-2018
V CR

Svihovec P,

Pracovni skupina pro sledovani novorozeneckych infekci CNeo-
Spol. CLS JEP

2 LF UK a Fakultni nemocnice Motol, Neonatologické oddéleni
Gynekologicko-porodnické kliniky, Praha, Ceska republika
E-mail: svihovec.Petr@email.cz

Uvod

Novorozenecké infekce se staly nejcastéjsi pricinou novorozenecké
umrtnosti v Ceské republice. Monitorace problematiky infekci v nejri-
zikov¢jsi skupiné NVNPH je dulezitou soucasti snahy o zlepSeni této
situace. Prehled uvadi vysledky surveillance uw NVNPH v letech
2013-2018. Soubor reprezentuje 83 % NVNPH narozenych v CR
v daném obdobi.

Metodika

Hodnocena byla agregovana data center spolupracujicich v ,,Pracov-
ni skuping pro sledovani novorozeneckych infekci“ CNeoSpol. CLS
JEP ziskana formou oteviené multicentrické kohortové inciden¢ni stu-
die. Pro diagnostiku infekci byla pouzita modifikovana kritéria dle CDC.
Mimo infek¢nich epizod byly zaznamenavany i dalsi rizikové faktory
(doba umelé plic. ventilace, infuzi terapie, zavedeni cévnich vstup,
doba ATB terapie) a demografické udaje pacientu.

Vysledky

Celkem byly zaznamenény tidaje od 6271 NVNPH s 313902 hospi-
taliza¢nich dnti. Bylo zaznamenano 3918 infek¢nich epizod u 2638 paci-
entl. Incidence infekci byla41,95 %, infekéni denzita byla 62,39 infeke-
nich epizod / 100 pacientd. Charakteristika pacienti a vyuziti
terapeutickych postupti je uvedeno v tabulce ¢.1., rozlozeni typt infek-
ci ukazuje tabulka ¢.2.

V porovnani vysledkli mezi roky 2013 a 2018 doslo k poklesu inci-
dence infekei i infekéni denzity (45,05 % vs. 37,58 %, 64,86 vs.
52,25/100pac.) na hlading statistické vyznamnosti p<0,001; OR(CI99)
0,73(0,58-0,93), resp. 0,59(0,47-0,75). Na poklesu se uplatnil vyznam-
ny pokles BSI, ktery se tykal katetrovych i nekatetrovych BSI. Ve stej-
ném obdobi doslo mirnému k zvyseni vyskytu ,,Jinych urcenych infek-
ci®, ostatni zmény nebyly vyznamné.

Vyznamné zmény se tykaly poctu pacientll s infuzi a ATB terapii
p<0,001; OR(CI99) 0,25(0,10-0,53) a 0,52(0,40-0,66), vyuziti infuzni
a ATB terapie p<0,001; OR(CI99) 0,87(0,83-0,90)

a 0,78(0,74-0,82), vyuziti centralnich cévnich vstupii p<0,001;
OR(CI99) 0,9(0,86-0,94) i vyuziti infuzni terapie p<0,001; OR(CI99)
0,87(0,83-0,90). Narostlo vyuziti mechanické ventilace p<0,001;
OR(CI99) 1,08(1,02-1,14). Pocet ventilovanych pacientl se vyznamné
nezméenil.

Tabulka ¢. 1.: Charakteristika pacientl a terapeutické postupy.

Porodni hmotnost (g) | 1093 | Pacienti s ATB terapii (%) | 62,88
Postkoncepcni veék (t.t.) |28,74 | Délka hospitalizace * 45
Mortalita (%) 8,50 | Délka infuzni terapie * 7,50
Ventilovani pacienti (%)|41,25 | Délka mech. ventilace * 6,0
Pacienti s infuzi (%) 96,33 | Délka ATB terapie * 7,0
* Hodnoty medianu (dny) t. t. = tyden téhotenstvi
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Tabulka ¢. 2.: Relativni zastoupeni jednotlivych typt infekei (%).

BSI 36,76 | IMC 2,43
PNEU 10,12 | Inf.kosti/kloubt 0,68
NEC 791 | Infkize 3,87
GIT jiné 3,2 | Jiné urCené inf. 12,57
Inf. CNS 1,50 | Inf.bez celkové ATB Th. | 21,00

BSI = infekce krevniho obéhu

Zavér

Vysledky podavaji prehled o celkové incidenci infekei, véetné rozlo-
zeni typt infekei. Tyto hodnoty jsou vyuzitelné jako referencni pro porov-
nani lokalnich vysledkt jednotlivych pracovist. Stejnym zptsobem lze
vyuzit i udaje tykajici se vyuzivani sledovanych terapeutickych postupt.

Ve sledovaném obdobi byl zaznamenan statisticky vyznamny pokles inci-
dence infekénich komplikaci. Za tento efekt je zodpovédny pokles vysky-
tu BSI, na které byla zaméfena nejvetsi pozornost. S tim souvisi i pokles
vyuzivani infuzni terapie a pokles vyuziti centralnich cévnich vstupi.

Pes pokles vyskytu infekcei v souboru pacientt je stale celkova inci-
dence infekci v porovnani se zahraniénimi daty velmi vysoka a tento
rozdil je patrny ve vSech typech infekci. Na dil¢i uspéch dosazeny
v oblasti infekei krevniho obéhu je nutné navazat a zaméfit se na opat-
feni, které¢ budou mit pozitivni dopad i na ostatni typy infekci. Efekti-
vitu této prace je mozné velmi dobte dokumentovat v dal§im sledova-
ni dle zavedenych postupt.

P02 EXTREMNE NEZRALI NOVOROZENCI
23.-24.T.G. NAROZENI MIMO
PERINATOLOGICKE CENTRUM - VYSLEDKY

Fucikova H.

Coombe Women & Infants University Hospital, Rotunda Hospital,
National Maternity Hospital Dublin, Ireland

Transport nezralych a/nebo nemocnych novorozencti je v Irské repub-
lice centralné organizovan a zajistovan NNTP (National Neonatal Tran-
sport Programme).

Funguje od roku 2001 (pivodné jako 9-17 hod. servis), v roce 2013
byl provoz rozsifen na nepfetrzity (24/7). V tydennich intervalech se
stfidaji tymy ze tfi nJIP v Dublinu.

Pacienti pievazeni NNTP musi splilovat ve€kova kritéria 0-6 tydni
korigovaného véku a hmotnost do 5,5 kg.

Celkem cca 600 transportti/rok (10—12 transporti/tyden)

Primérna doba transportu 5,5 hod.

Pfevozy mezi 22 nemocnicemi v Irsku (pfevazné do Dublinu, a to
bud’ do jednoho ze tii perinatologickych center s nJIP, nebo do univer-
zitnich détskych nemocnic), ev. do zahranici (napt. GOS).

Vétsina transportt se déje po zemi, do vzdalenéjsich lokalit NNTP
vyuziva helikoptéry AW 139, ev. EU135, k transportu pies mofe pak
letadla CASA nebo Learjet. Letecky transport zajist'uji Irish Air Corps.

P03 DVE V JEDNOM
Styblova J., Rouskova B.

Fakultni nemocnice Motol, Klinika détské chirurgie, Praha, Ceska
republika

Autoti piedkladaji kazuistiku neobvyklého soucasného vyskytu dvou
vrozenych vad u nedonoseného novorozence.
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Jednalo se o novorozence z VIIL.nesledované gravidity, porod v 27.t.t,
akutni SC pro abrupci placenty. PH 1300 g, PD 37 cm, dobréa poporod-
ni adaptace. Po narozeni zjisténa anorektalni malformace s perinealni
pistéli. 4.den zivota provedena YV anoplastika, vykon bez komplikaci.
Od 3. pooper. dne pomalu zatézovan matefskym mlékem, které dobre
toleroval, stolice odchazela pravidelné. Od 16.pooper. dne prechod na
hyperkalorickou formuli, po ni dispenze bficha, dispenze klicek stiev-
nich, obCasné zvraceni, porucha odchodu stolice. Rezimova opatfeni
nevedou ke zlepseni stavu, proto indikovano irigografické vysetient.
Vzhledem k nalezu typickému pro m.Hirschsprung provedena saci biop-
sie z rekta, kterd tuto diagnézu potvrzuje. Indikovana operacni revize
s mapovanim stfeva, resekce recta, sigmoidea, zalozena descendento-
stomie.

Vyskyt anorektalni malformace — 1 . 4000-5000 ziveé narozenych déti.
Vyskyt m.Hirschsprung —aganglionoza — 1 : 5000 zive narozenych déti.
Soucasny vyskyt — ojedinélé ptipady.

P04 ZPETNE ZHODNOCENI VYSKYTU RDS
U STREDNE AZ LEHCE NEZRALYCH
NOVOROZENCU V ROCE 2018 VE FN BRNO

Skorkovska K., Schniererova S.
Fakultni nemocnice Brno, Ceska republika

V roce 2018 se na nasem pracovisti Porodnice FN Brno narodilo 575
novorozencl gestacniho véku 32.+0 az 36.+6 t.g. Déti byly prevazné
hospitalizované na nasi JIP a intermediarnim odd., jen ojedinéle i na
fyziologickém rooming-in odd. Ve skupiné 32.+0-33.+6 t.g. bylo 120
déti a ve skupiné 34.+0-36.+6 bylo 455 novorozenct. V retrospektiv-
nim sbéru dat jsme se soustiedily primarné na vyskyt RDS, event. jinych
dechovych potizi, rozsah terapie (dechova podpora invazivni/ neinva-
zivni, aplikace surfaktantu, podavani Caffeine citras) a provedeni matu-
race plicni zralosti plodil. Dale jsme hodnotily vyskyt dalSich komor-
bidit spojenych s prematuritou, stav a zptisob vyzivy pii propusténi
a nutnost dalsiho sledovani v nasi Neonatologické ambulanci.

P06 CLONIDIN JAKO LEK VOLBY PRI
ZAVAZNYCH PROJEVECH NEONATALNIHO
ABSTINENCNIHO SYNDROMU

Pospisilova M., Sivakova M., Dusek J.

Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s., Neonatologické oddéleni, PCIP,
Ceské Budéjovice, Ceska republika

Neonatalni abstinen¢ni syndrom (NAS) je definovan jako soubor
postnatalnich pfiznakti u novorozence, jehoz matka v prabéhu t€hoten-
stvi uzivala navykové latky, ¢i jinou chronickou medikaci. Incidence
NAS je 5-10 % porodi.

Na riziko rozvoje nas mize upozornit jiz anamnéza matky (nesledo-
vana gravidita, nizké vzdélani matky, neptizniva socioekonomicka situ-
ace, nikotinismus, zavislost na alkoholu, promiskuita, ¢asté komorbidi-
ty (hepatitis B, C, TBC, HIV, syphilis a jiné sexualné pfenosné nemoci),
nezletila matka).

Pii podezieni na NAS provadime ze smolky a moce ditéte screenin-
gové drogové vysetient.

I pii zndmém abusu matky mize byt novorozenec hospitalizovan
s matkou. Pii pozitivni anamnéze jsou ve staii 9 hodin jsou provedeny
odbéry k vylouceni dalsi patologie (glukosa a ionisované kalcium, event.
CRP). Vyzaduje-li to stav ditéte, provadime odbéry diive. Kontinualné
stanovujeme skore dle Finneganové, kazdou 3.-4. hodinu. Pokud je sko-
re vetsi nez 8, mél by byt novorozenec pielozen na odd€leni interme-
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diarni ¢i JIP, umistén v klidném prostiedi a minimalizovano mnozstvi
vnéjsich stimuld. Pii splnéni indikace k zahajeni farmakologické tera-
pie na naSem pracovisti zahajujeme terapii NAS Clonidinem. K dal$im
doporucenym 1ékiim k 1é¢bé NAS patii Morfin a Fenobarbital.

Clonidin (Catapresan) je agonista alfa-2 adrenergnich receptort, béz-
né uzivan jako centralni antihypertensivum. Pasobi v CNS, kde selek-
tivné stimuluje receptory v neuronech monitorujicich hladinu katecho-
lamind. Ty jsou zapojeny ve zpétnovazebném regulacnim okruhu, proto
jejich stimulace vede k snizeni celkového tonu sympatiku (tlumi akti-
vitu noradrenalinovych receptortt).

Studie ukazuji, ze pouziti Clonidinu v monoterapii nebo v piipadé
potieby v kombinaci s opiaty redukuje symptomy, zkracuje délku tera-
pie a snizuje mnozstvi podavanych opiatt. Je dobie absorbovan trans-
dermalné nebo oralng, nezplsobuje nadmérnou sedaci ani potlaceni
dychani a vysazovaci perioda je krat$i nez u opiati (prevence rebound
— hypertenze). Clonidin je eliminovan ledvinami, jeho polocas klesa
s vyzravanim rendlnich funkci... Mezi mozné nezadouci ucinky patii
hypotense, AV-blok, bradykardie, proto je nutna monitorace tlaku
asrdecni frekvence. Dosavadni studie ale neprokazaly pii pouzitém dav-
kovani (0,5 ug/kg p.o. 4-6x denné a zvySovani behem 1-2 dnti do dav-
ky 1,5 -2ug/kg, nebo do dosazeni terapeutického efektu, plasmaticka
koncentrace 0,8 — 1 ng/ml) signifikantné vyssi vyskyt nezadoucich ucin-
k.

Tento pfistup k terapii prezentujeme na piipadu donoseného novoro-
zence, u kterého se ve 30 hodinach véku objevuji generalizované kie-
¢e. Po podani antikonvulziv byl vzhledem k vylouceni kranialni mor-
bidity, hypoxicko-ischemického postizeni CNS, infekéni ¢i metabolické
etiologie a nové zjisténym udajim z anamnézy matky (nikotinismus,
marihuana, u otce i pervitin) proveden odbér moci na toxik.screening,
do terapie ptidan Clonidin. Podavani Clonidinu celkem 5 dni, bez neza-
doucich u¢inkd, dité dale bez klinickych projevii NAS.

ma.sivakova@gmail.com
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P07 MULTIREZISTENTNI E.COLI
V NEONATOLOGII

Cerna M.
Ustav pro péti o matku a dité, Praha, Ceska republika

Vzhledem ke stoupajici rezistenci na antibiotika v poslednich letech
jsme po umrti pacienta na infekci zpisobenou multirezistentni E. Coli
zacali na odd¢leni rizikového te€hotenstvi u vSech zen s hrozicim pred-
¢asnym porodem a s odtokem vody pied 37.tydenm téhotenstvi prova-
dét screening vyskytu multirezistentnich bakterii.

V roce 2018 byl tento screening proveden u 175 Zen, v roce 2019
u 160 Zen. Pozitivni vysledky byly nalezeny u 14 (8 %), resp. u 8 (5 %)
zen.

Z nasich vysledkt vyplyva, ze epidemiologickd zatéz pochazejici
z komunity je v populaci téhotnych zen, pfijimanych na odd€leni rizi-
kového téhotenstvi pomérné znacna.

Z tohoto faktu by pak méla vychazet diskuse o tom, zda u rizikovych
pacienti tento screening provadét a jaka piipadna dalsi opatfeni kromé
dtsledné hygienické dezinfekce rukou prijmout.

P08 SOUCASNY STAV VITAMINU D ]
U NOVOROZENCU S VELMI NiZKOU PORODNI
HMOTNOSTI

Matéjek T, Navratilova M., Zaloudkovd L., Maldkova J.2, Maly
J.1 Skalova S.', Palicka V?

! Détska klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta
v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Ceska
republika

2 Ustav klinické biochemie a diagnostiky, Univerzita Karlova v Pra-
ze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hra-
dec Krilové, Ceska republika

Uvod

Ackoliv je hlavni funkci vitaminu D vliv na kostni metabolismus,
v poslednich letech vzbudily velkou pozornost jeho dalsi ucinky (napf.
na vyvoj plic a centralniho nervového systému, maturaci imunitniho
systému) [1]. Novorozenci s velmi nizkou porodni hmotnosti jsou ohro-
zeni nedostatkem vitaminu D z divodu vysoké prevalence hypovita-
mindzy D v t€hotenstvi, nedostatku slunecniho zareni béhem hospitali-
zace, minimalntho mnozstvi tukové hmoty a nékdy neadekvatni
enteralni vyzivou [2]. Evropska spole¢nost pro détskou gastroenterolo-
gii, hepatologii a vyzivu doporucuje 800-1000 IU vitaminu D denné [3].
V détské populaci je deficience vitaminu D definovana jako sérova hla-
dina 25 (OH) D <50 nmol/L, pii poklesu pod 25 nmol/L mluvime o téz-
ké deficienci [4, 5, 6].

Ucel

Zhodnotit stav vitaminu D u matek a jejich novorozenct s velmi niz-
kou porodni hmotnosti (VLBW) pii narozeni (pupecnikova krev). Dale
posoudit vliv aktualn¢ doporucované suplementace vitaminu D na hla-
dinu vitaminu D pfi propusténi téchto novorozenct z porodnice.

Metodika

Studii ukoncilo 94 déti s porodni hmotnosti nizsi nez 1500 g. Celko-
vy denni pfijem vitaminu D byl 800 az 1000 IU. 25-hydroxyvitamin D
[25(0OH)D] byl stanoven za pouziti kapalinové chromatografie-tande-
mové hmotnostni spektrometrie ID-LC MS / MS. Vysettili jsme hladi-
nu 25(0H)D v mateiském séru pied porodem, v pupecnikové krvi
a v séru u déti pti propusténi.

Vysledky

Median (IQR) hladiny vitaminu D [25(OH)D] vzorkl matefského
séra pied porodem byl 32 (22-53) nmol/1. Median (IQR) sérové hladi-
ny 25(OH)D v pupecnikové krvi byl 21 (14-36) nmol/1 a 46 (37-60)
nmol/1 pii propusténi z nemocnice. Sérova hladina 25(OH)D byla <50
nmol/l u 71,3 % matek, u 91,5 % vzorki pupeénikové krve a témét u 60
% predcasné narozenych novorozenct pfi propusténi (po 8 tydnech
suplementace).

Zavér

Z dtvodu vysoké prevalence deficience vitaminu D u matek nebyla
doporuc¢ena denni davka vitaminu D u novorozenct velmi nizké porod-
ni hmotnosti schopna do propusténi dosdhnout hladiny vitaminu D nad
50 nmol/l. Tyto informace mohou mit vliv na budouci nutri¢ni standar-
dy tykajici se suplementace vitaminu D u pfed¢asn¢ narozenych déti.
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P09 RARITNY PRIPAD SYNDROMU MORSKEJ
PANNY

Domanizova R., Demova K., Kovacsova M.
Neonatologicka klinika, FNsP Nové Zamky, Slovenska republika

Sirenomelia je zriedkava a smrtelna vrodena porucha charakterizo-
vana premenlivymi stupnami fiizie dolnych koncatin, torakolumbalnych
spinalnych anomalii, sakrokoccygalnej agenézy, genitourinarnej a ano-
rektalnej atrézie. Vyskyt sirenomelie je 0,8-1 pripad / 100 000 pérodov
s pomerom muzov k zendm 3: 1.

Z dovodu vzacnosti tohto ochorenia demonstrujeme pripad nasho
novorodenca. U 17 ro¢nej matky, buducej prvorodicky, s niz$im soci-
alno-ekonomickym statusom, bol pozitivny druhotrimestralny skrining
na NTD (defekt neurédlnej trubice) 1:110. V priebehu gravidity bola
u plodu intrauterinne ultrasonograficky diagnostikovand suspektna
VVCH urogenitalneho traktu — MCDKD Lsin (Multicystic dysplastic
kidney disease — afunkéna), agenéza pravej oblicky, VVCH chrbtice —
hemivertebra v sakralnej oblasti, susp VCC — dilatacna kardiomyopa-
tia. Napriek infaustnej prognoze matka odmietla terminaciu gravidity.

Polystigmatizované diet’a sa narodilo via sectio caesarea acuta v 34.
tyzdni, z 1. rizikovej gravidity, u matky bol pritomny anhydramnion.
Diet'a malo porodna hmotnost’ 1670 g, dizku 44 cm, Apgarovej skore
1/1, pritomna bola globalna hypotonia, bradykardia, auskultatne bol od
narodenia pritomny hruby systolicky Selest 3-4/6, akcia srdca postupne
klesala, dieta bolo bez spontannej dychovej aktivity.

Klinické vysetrenie dietat’a odhalilo rozsiahle vrodené vyvojové chy-
by: uzky hrudnik, fizované dolné koncatiny s jednou nohou s chodi-
dlom a 5 prstami. Nebolo mozné identifikovat’ vonkajsie genitélie, anus
bol nepriechodny, v sakralnej oblasti incipientna myelokéla. Dieta malo
nizko nasadajuce usnice, gotické podnebie. Postnatalne bola na UZV
verifikovana agenéza pravej oblicky, vlavo zachyteny rudiment oblic-
ky — susp. Potterovej sekvencia. Diet'a zomrelo po 20 minutach Zivota.
Rodicia dietata odmietli pitvu.

Klinické vysetrenie fuzovanych dolnych koncatin ukdzalo pritomnost’
vsetkych kosti stehien, tibii, fibula neverifikovana, ¢im sme zaradili nas-
ho pacienta do klasifikacie typu III Stocker a Heifetz.
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P10 DIABETES INSIPIDUS U NOVOROZENCE
S ALOBARNI HOLOPROSENCEPHALII

Hodacova K.

Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzeii, Ceska repub-
lika

Prezentujeme kazuistiku vzacné patologie — alobarni holoprosencep-
halie — t¢zké vrozené vyvojové vady mozku, pii které doslo k rozvoji
centralniho diabetu insipidu jako jedné z néjcastéjSich doprovodnych
komplikaci.

Podkladem kazuistiky je chlapec, lehce nezraly eutroficky novoro-
zenec, z prvni sledované gravidity. Gravidita probihala zprvu nekom-
plikované, ve tietim trimestru vak bylo vysloveno podezieni na hyd-
rocephalus plodu. Byla provedena magneticka rezonance plodu in utero
se zavérem holoprosencefalie s rysy alobarni i semilobarni formy v kom-
binaci se schisencefalii typu open-lip.

Rodice se i pies zdvaznou diagnozu rozhodli pro pokracovani gravi-
dity, ta byla posléze pro suspektné progredujici obvod hlavy plodu ukon-
¢ena indukovanym porodem v perinatologickém centru.

Vrozena vyvojova vada CNS byla postnatalné verifikovana pomoci
zobrazovacich metod, v somatickém nalezu bylo téz pritomné napadné
neurokranium.

Ve stafi 11 dnt bylo dité pro progredujici obvod hlavy indikovano
k zavedeni ventrikuloperitonedlni drenaze.

U chlapce postupné doslo k poruse vodniho hospodaistvi a rozvoji
centralniho diabetu insipidu (CDI) s typickymi znamkami (hypernatre-
mie, hyperosmolalita séra, hypoosmolalita moce, polyurie).

Po konzultaci s détskym endokrinologem byla 18. den Zivota ditéte
zahdjena substituce antidiuretického hormonu preparatem Minirin Melt
s rychlou dobrou klinickou odezvou.

Pfi¢ina vrozené vyvojové vady u tohoto pacienta neni dosud znama,
diferencialné dignosticka rozvaha zahrnuje Sirokou skalu moznych pii-
¢in.

Pacienta nadale sledujeme i v kojeneckém véku v odbornych porad-
ndch a vénujeme se tiskalim, kterd pfinasi jeho zakladni onemocnéni.

P11 FRAGILNI KUZE U NEZRALEHO
HYPOTROFICKEHO NOVOROZENCE

Pdnek M.!, Hitka P', Lastivkovd J.?

! Neonatologicka klinika FZS UJEP v Usti nad Labem a KZ a.s.,
MNUL o.z., Ceska republika 5
2 Oddéleni lékarské genetiky, KZ a.s., MNUL o.z., Ceska republika

V piedkladaném pfispévku prezentujeme tii piipady fragilni kize
nezralych novorozenci, ktefi méli stejné fenotypové projevy. Jedna se
o déti ze tif romskych rodin, které se narodily predcasné s extrémné niz-
kou porodni hmotnosti. Ve viech piipadech se jednalo o gravidity kom-
plikované tézkym polyhydramniem a zdvaznou ristovou intrauterinni
ristovou retardaci. U déti nebyly nalezeny zadné orgdnové malforma-
ce, ale zcela chybél podkozni tuk a mély velmi tenkou fragilni kiizi
s tvorbou ragad a mokvanim. Téz mély dlouhé prsty, dlouhé plosky
nohou, neprospivaly a mély tendenci ke vzniku zanétlivych komplika-
ci. VSechny tii déti zemiely ve véku nékolika tydnti az mésica v disled-
ku metabolického rozvratu. U prvniho z déti bylo provedeno celoexo-
mové sekvenovani, kdy byla nalezena mutace c.1283G>A
(p-Gly428Asp) v genu EGFR v homozygotnim stavu, oba rodice jsou
heterozygoti. U dalSich dvou déti bylo provedeno cilené vySetieni této
mutace vzhledem ke stejnému fenotypu. I u nich byla potvrzeno homo-
zygotni mutace zminéného genu. Gen EGFR koduje receptor epider-
malniho riistového faktoru a hraje vyznamnou roli v bunééném déleni
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a proliferaci. Jiz dlouho je znamo jeho spojeni s kancerogenezi. Dosud
vsak bylo publikovano jen nékolik piipadi monogenniho onemocnéni
u déti zpisobeného zarode¢nymi mutacemi genu EGFR. Mutace toho-
to genu by mély byt zvazovany v diferencialni diagnostice onemocné-
ni s progeroidnimi rysy a fragilni kuzi, zv1asté u déti romského ptvo-
du.

P12 ZDANLIVE VYRESENA PORUCHA PASAZE
Sedldkova S.

Krajska zdravotni a.s., Masarykova nemocnice, Neonatologicka kli-
nika, Usti nad Labem, Ceska republika

Atrézie anu je jednou z mnoha pficin stfevni nepriichodnosti. Vroze-
na vyvojova vada, ktera se objevi u jednoho z péti tisic Zivé narozenych
dati. Castéji se objevuje u chlapct, a to v poméru 1,5:1. Rozlisuji se dvé
formy, vysokd a nizka atrézie, kde hranici je musculus levator ani.
V nasem piipad¢ se jednd o nedonoseného novorozence s potvrzenou
anorektalni malformaci s pistéli, ktera byla uspésné chirurgicky vyte-
Sena vytvofenim neoanu. Problém s odchodem stolice ale pokracuje dal.
Kde se stala chyba? Neocekavanou komplikaci objasiuje vzacna kom-
binace vrozenych vyvojovych vad.

P13 VLIV PRODLOUZENE SUPLEMENTACE
VITAMINEM D A KOSTNIMI MINERALY NA STAV
KOSTNIi DENZITY U PUVODNE
NEDONOSENYCH DETIi S EXTREMNE NiZKOU
PORODNI HMOTNOSTI V PRVNICH LETECH
ZIVOTA

Skalova M.', Dort J.!, Vyskocil V?, Masek R.°, HoSek P*

! Neonatologické odd&leni, FN Plzeii, Ceska republika

2 Oddéleni klinické osteologie, II. interni klinika, FN Plzei, Ceska
republika

3 Lékaiska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova, Ceska republika

4 Biomedicinské centrum, LF UK Plzeii, Ceska republika

Uvod

V poslednich dvou desetiletich se vyznamné zvysilo piezivani nedo-
noSenych novorozenct. Jako osteopatie u nedonosenych déti jsou nazy-
vany kostni zmény v raném postnatalnim obdobi nezralych novorozen-

v

osteopatie spociva v nedostatku kostnich mineralii a vitaminu D. Vap-
nik je nejhojnéjsi mineral v téle a spolu s fosfatem tvoii anorganickou
komponentu kosti. Pfedpoklada se, ze 80 % vapniku se nahromadi v téle
plodu mezi 25. gestacnim tydnem a terminem porodu. Tato skutecnost
svedci pro vysoké riziko osteopatie u piedcasné narozenych déti, a pod-
trhava tak vyznam profylaxe.

Cile

Zhodnoceni vlivu prodlouzené suplementace vitaminem D a kostni-
mi mineraly na vyvoj kosti v prvnich letech zivota extrémné nedono-
Senych déti.

Metodika

Jedna se o retrospektivni randomizovanou studii zamétenou na sle-
dovani parametrQ kostniho metabolismu a vyvoje kosti extrémné nedo-
noSenych déti. Byl vytvoten soubor nezralych novorozencti narozenych
ve FN Plzenl mezi lednem 2010 a ¢ervnem 2012. Do studie bylo zara-
zeno 42 déti s porodni hmotnosti nizsi nez 1000 g a gestacnim vékem

v priméru 26 tydni. Jejich sledovani probihalo az do véku tii let, zahr-
novalo jak prolongované podavani kostnich minerald a vitaminu D, tak
zjistovani biochemickych parametrii, RTG vySetteni kosti a vySetreni
denzitometrie kosti pomoci DEXA. Nalezy byly porovnavany s kon-
trolni skupinou, v niz byla suplementace provadéna standardnim zpii-
sobem do jednoho roku véku. Rozdily mezi skupinami byly hodnoce-
ny pomoci adekvatnich statistickych metod.

Vysledky

Kostni denzita ve dvou letech véku byla statisticky vyznamné vyssi
ve skupiné s prodlouzenou suplementaci. Podobny rozdil byl také ve
tfech letech. Rozdily v sérovych hladinach 250H-D vitaminu u déti ve
skupinach nebyly statisticky vyznamné, ale u déti s prolongovanou
suplementaci byl patrny ziejmy trend k vyssim hodnotam jesté ve véku
tif let. Dale byla sledovana zavislost vyskytu osteopatie kosti ptedlok-
ti a hladiny 250H-D vitaminu. Statisticka vyznamnost nebyla prokaza-
na, avSak opét byl nalezen trend k niz$im hladindm u déti s osteopatii
v Sesti mesicich.

Zavér

Profylaxe osteopatie novorozencti s porodni hmotnosti pod 1000 g je
nezbytna, suplementace uspésné zabrani rozvoji zdvaznych forem oste-
opatie. Bylo zjisténo, ze mezi druhym a tfetim rokem po vypocteném
terminu porodu dochazi k vyznamnému naristu kostni denzity (DEXA).
V soucasné intenzivni neonatologické péci preziva vétsina i velmi nezra-
lych novorozenct, a proto je zkoumana problematika vyznamna hlav-
n¢ z hlediska celozivotni perspektivy dobré kvality kostni tkang.

P14 LECBA SYSTEMOVYMI 0
KORTIKOSTEROIDY U NOVOROZENCU
NAROZENYCH POD 28. T.G. ZAVISLYCH NA
VENTILACNI PODPORE - JEJI EFEKTIVITA
A VYSKYT NEZADOUCICH UCINKU

Stanikova A.

Fakultni nemocnice Brno, Neonatologické oddéleni, Brno, Ceska
republika

Systémové kortikoidy se v neonatologii vyuzivaji od 60. let 20. sto-
leti. Ve fyziologickych substituénich davkach jsou podavany pii abso-
lutnim nebo relativnim nedostatku téchto hormont v organismu a v tzv.
supraterapeutickych davkach u Sirokého spektra nemoci, naptiklad pfi
lécbe hypotenze.

Jednou z hlavnich indikaci jejich poddvani u extrémné nezralych
novorozenct je bronchopulmonalni dysplazie tézkého stupné vyzadu-
jici dlouhodobou ventilacni podporu. Schémata vysoce davkovanych
kortikoidt se pro vysoky vyskyt zavaznych — casnych i pozdnich — neza-
doucich ucinkt jiz nepouzivaji. Dle soucasnych doporuceni jsou systé-
mové kortikosteroidy indikovany v ptipadg, kdy je riziko vyvoje tézsi-
ho stupné BPD vys§i nez riziko zavaznych nezidoucich uéinki. V Ceské
republice neni piistup k podavani systémové kortikoterapie v této indi-
kaci jednotny, postupy se mezi pracovisti lisi.

Na nasem oddéleni se k facilitaci extubace u déti zavislych na ventilacni
podpoie (zejména po opakované nelispésné extubaci) nejcastéji vyuziva
Dexamethason v tzv. DART schématu. V praxi se obcas setkdme s roz-
vojem komplikaci, které nds nuti systémovou kortikoterapii prerusit.

V obdobi 1/2015 az 6/2019 se v nasem perinatologickém centru naro-
dilo 163 novorozenct pod 28. gestatni tyden. Pro zavislost na venti-
lacni podpote, nebo pro vysokeé riziko respiracniho selhani po extuba-
ci jsme systémové kortikosteroidy pouzili u 40 % z nich. Ze souboru
jsme vyloucili déti se zavaznymi vyvojovymi vadami, narozené mimo
nase perinatologické centrum a ty, u kterych byla terapie systémovymi
kortikoidy indikovana na jiném pracovisti.
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Cilem prace je vyhodnotit efekt terapie v zavislosti na gestacnim sta-
i1, ase podani, kumulativni davce l1éku a vyskyt nezadoucich G¢inkd.

P15 DLOUHODOBE NASLEDKY PO
NEKROTIZUJiCi ENTEROKOLITIDE
PRODELANE V NOVOROZENECKEMVEKU

Nahlovsky J.!, Dvorik J.!, Zemdnkova J.., Stichhauer R.%, Maté-
Jjek T!, Maly J.!

! Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Détska klinika, Hradec Kra-
lové, Ceska republika

? Fakultni nemocnice Hradec Kralové, Oddéleni détské chirurgie
a traumatologie, Hradec Kralové, Ceska republika

Uvod

Dlouhodobé nasledky nekrotizujici enterokolitidy (NEC) jsou
s vyjimkou psychomotorického vyvoje malo studovany a popsany
v odborné literatute. Cilem retrospektivni studie bylo zhodnotit nékte-
ré zdravotni dopady prodélané NEC, které mohou dlouhodobé ovliv-
novat kvalitu zivota.

Metodika

Zdravotni udaje novorozenct hospitalizovanych v letech 2010-2016
ve FN Hradec Kralové s diagnozou NEC (dle modifikovanych Bello-
vych kritérii, stddium nejméné 2a) a sledovanych minimalné 2 roky od
narozeni byly retrospektivné analyzovany se zietelem na obecné nasled-
ky nezralosti (psychomotoricky vyvoj hodnoceny dle Baileyové —
BSID-III, odklady vakcinace, Cetnost hospitalizaci po propusténi z neo-
natologie) a na specifické obtize, které by mohly souviset s prodélanou
NEC (gastrointestinalni — GI — infekce, nutnost dietnich opatieni, koli-
ky, intolerance, reoperace pro sristy &i z jinych divodir). Cast udaji
byla ziskana telefonicky od rodicti a od registrujicich praktickych léka-
i pro déti a dorost (PLDD).

Vysledky

V retrospektivné analyzované skupiné bylo 33 novorozenct muz-
ského a 28 zenského pohlavi (celkem 61 pacienti — 42 operovanych pro
NEC, 19 neoperovanych) s plivodnim gestacnim staim v rozmezi 24-40
tydnt a porodni hmotnosti 505-3290 g. Podle informaci z dokumenta-
nez tietiny pacientl, odklad ockovani byl nejcastéji uvadénym nasled-
kem. Frekvence reoperaci v dlouhodobém sledovani byla velmi nizka.

Zavér

Nekrotizujici enterokolitida je onemocnéni s dlouhodobym vlivem
nejen na celkovy stav pacienta, ale i na zdravi jeho gastrointestinalni-
ho traktu obecné. Pro 1ékarte, ktefi ambulantné oSetiuji pacienty po pro-
délané NEC, je ptinosné znat spektrum obtizi, které mohou s touto dia-
gndzou souviset.

P16 NASE ZKUSENOSTI S METODOU LISA

Termerova J.

Vseobecna fakultni nemocnice a 1. 1ékai'ska fakulta Univerzity Kar-
lovy v Praze, Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko —
porodnické kliniky, Praha, Cesk4 republika

Uvod

LISA = Less Invasive Surfactant Administration, je mén¢ invazivni
metoda podani surfaktantu u spontanné dychajicich nezralych novoro-
zenc na nCPAP pomoci tenkého katetru zavedeného do subglotického
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prostoru. Metoda LISA snizila kompozitni outcome smrti
a bronchopulmonalni dysplazie (Aldana-Aquirre et al 2017). Mezi hlav-
ni nevyhody metody patii nemoznost ovétit spravnost trachealni katet-
rizace poslechem a zvysené riziko refluxu aplikovaného surfaktantu
z trachey do hornich dychacich cest. Cilem préace je zhodnoceni efekti-
vity metody a vyskyt nezadoucich G¢inkti u nové zavadéné metody na
nasem pracovisti.

Metodika

0d 3/2018 jsme zavedli metodu LISA s internim standardem pro jeji
aplikaci a s prospektivnim sbérem dat k naslednému vyhodnoceni uspées-
nosti implementace, G¢innosti a nezadoucich G¢inkd. K aplikaci jsme
pouzivali katetr s tvarovou paméti (LISAcath, Chiesi Farmaceutici
S.p.A., Parma, Italy). Indikace k podani surfaktantu: FiO2 nad 0,3 pfi
nCPAP = 6-8 cm H20. U déti po treti hodiné Zivota jsme pred poda-
nim provadeli rentgenové vysetieni plic k vylouceni jinych patologii.
Doporucena aplikovand davka surfaktantu byla 150-200 mg/kg (Curo-
surf 80 mg/ml, Chiesi Farmaceutici S.p.A., Parma, Italy), doporuc¢ena
doba aplikace 30-60 s. Soucasti aplikace nebyla standardni premedi-
kace ani analgosedace. Pfed podanim surfaktantu jsme rutinné nepoda-
vali kofein.

Vysledky

V obdobi 3/2018 az 8/2019 jsme aplikovali surfaktant metodou LISA
u 48 nezralych novorozenci. U 23 pacientt (48 %) byl surfaktant apli-
kovan do 3. hodiny zivota, 22 déti (45 %) dostalo plnou antenatalni kiiru
kortikoidt. Charakteristiku souboru a piehled nezadoucich ucinka shr-
nuje tabulka. U 33 novorozenct (69 %) jsme zaznamenali do 2 hodin
pokles FiO2 do pasma 0,21-0,25. U zddného novorozence nedoslo
k zavazné komplikaci, ktera by vyzadovala pieruseni aplikace s resus-
citaci dechu. Mezi nejcastéjsi nezadouci jevy patiily mélké desaturace
vyzadujici navyseni FiO2: 30 novorozenct (63 %), ¢i zpomaleni poda-
vani surfaktantu: 19 novorozencti (40 %). U 4 novorozenct (vSichni <
28. g.t.) bylo opakovano podani surfaktantu metodou InSurE: u 2 pro
nedostatecny efekt, u jednoho pro tézky RDS v 45. hodin¢ a jedenkrat
pro zavazny pneumotorax. Median aplikované davky surfaktantu byl
193 mg/kg (min. 145 mg/kg, max. 266 mg/kg). Median doby aplikace
byl 60 s (min. 30 s, max. 240 s).

Zavér

U 69 % nezralych novorozenct jsme zaznamenali do 2 hodin snize-
ni narokd na FiO2. Rychlost podani byla u 40 % novorozencti zpoma-
lena pro vyskyt bradykardie ¢i desaturace, které se upravily bez nut-
nosti resuscitace dechu. Vytvofeni vnitiniho standardu je zékladni
predpoklad pro Gispésnou implementaci novych metod s moznosti valid-
niho vyhodnoceni.

Dékuji vSem koleglim, ktefi se podileli na zavadéni metody LISA do
praxe a spolupracovali ve sbéru dat.

Tabulka: Charakteristika souboru a vysledky sledovani.

25+1/7-34+4/7| <28.g.t.| >28. g.t.
(cely soubor)

Hmotnost, g, mean + SD 1381 449
Gestacni tyden, mean + SD 30+£2.2
Pocet déti, N (%) 48 (100) 11(23) | 37(77)
Pokles FiO, < 0,25
do 120 minut, N (%) 33 (69) 6 27
Nasledn4 InSurE, N (%) 4(8) 4 0
Preruseni aplikace
a resuscitace dechu, N (%) 0 0 0
Pneumotorax, N (%) 2(4) 1 1
Reflux surfaktantu, N (%) 14 (29) 4 10
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Bradykardie, pokles AS 20 %

z bazalni hodnoty, N (%) 17 (35) 5 12
Desaturace, SpO, < 80 %

s potiebou navyseni FiO,, N (%) 30 (63) 6 24
Zpomaleni aplikace surfaktantu

nad 60 s, N (%) 19 (40) 5 14

P19 ROLE PRUTOKOVE CYTOMETRIE
V DIAGNOSTICE NOVOROZENECKE SEPSE

Novak M., Halek J., BasStan A., Juranova J.
Olomouc

Abstrakt: Sepse patii v novorozeneckém veku k pomémé castym
azavaznym komplikacim. Zasadni je Casna diagnostika umoziujici cile-
nou ATB 1é¢bu. Zadny z dostupnych markerti neni pro diagnostiku
v novorozeneckém obdobi idealni, hledani novych diagnostickych moz-
nosti je tak stale aktualni. V posterovém sdéleni je prezentovan mozny
vyznam prutokové cytometrie v diagnostice novorozenecké sepse
a popisuji metodiku pouzivanou na pracovisti autort.

P20 RARITNI TROMBOFILNI STAV
U NOVOROZENCE

Zdrubova P!, Henzlova L.!, Burckova H.!, Wiedermannova H."?,
Kuhn T?3, Pddr R.*

! Fakultni nemocnice Ostrava, Oddéleni neonatologie, Ceska repub-
lika

2 Fakultni nemocnice Ostrava, Klinika détského lékaistvi, Ceska
republika

3 Ostravska univerzita, Lékai'ska fakulta, Ceska republika

4 Fakultni nemocnice v Motole, Klinika zobrazovacich metod, Ces-
ka republika

Tromboza v novorozeneckém obdobi je velmi vzacnou diagndzou,
ktera vede k rychlému zhorseni klinického stavu novorozence. Riziko-
vymi faktory mohou byt trombofilni stavy (Leidenskd mutace — muta-
ce v genu pro faktor V; polymorfismus genu pro 5, 10 - methylentetra-

hydrofolatreduktazu; deficit proteinu C a S; deficit antitrombinu; muta-
ce protrombinu; eventualné kongenitalni dysfibrinogenémie a dysplas-
minogenémie). Dal§im rizikem pro novorozence je postupné dozrava-
jici koagulacni systém. U novorozence je fyziologicky nizsi hladina
proteinu C, S a antitrombinu. Déle je snizena endogenni aktivita fibri-
nolytického systému pii nedostatku plazminogenu.

Nasledujici kazuistika pojednava o novorozenci, ktery byl pfijat pro
kiecovy stav. Novorozenec byl z osobni anamnézy bez perinatalni zate-
ze, v uzké rodiné bez trombofilnich stavii. Magnetickou rezonanci moz-
ku byla diagnostikovana tromboza zilnich splavti. Na specializovaném
pracovisti probéhla parcidlni trombektomie a trombolyza. Na zavedené
antikoagula¢ni 16¢bé se klinicky stav pacienta stabilizoval. AvSak i pies
nastavenou terapii doslo k tromboze renalni zily s nutnosti nefrektomie
a dale okluzi mezenterické Zily se segmentovou nekrozou ilea.

Vysledky zakladnich testll pro diagnostiku trombofilnich stavti byly
negativni. V pritb¢hu druhého mésice véku pacienta byla na speciali-
zovaném pracovisti diagnostikovana heterozygotni mutace v genu pro
antitrombin, s poruchou vazani aktivovanych serinovych protedz. Tato
mutace vedla k dysfunkci antitrombinu.

Détskym hematologem byla pievedena antikoagulacni 1éc¢ba na intra-
vendzni podavani argatrobanu. Béhem této terapie jiz nedoslo k rozvo-
jidalsi trombdzy. Po stabilizaci koagulacnich parametrt byl pacient pre-
veden na peroralni [é¢bu warfarinem. I ptes veskeré komplikace byl 87.
den zivota propustén do domaci péce.

P21 PRINOS DETSKE KLINICKE PSYCHOLOGIE
PRO OBOR NEONATOLOGIE

Jahnova H.

Fakultni nemocnice Brno, PRM, Neonatologické oddéleni, Neona-
tologickda ambulance, Brno, Ceska republika

Autorka, détska klinicka psycholozka, ve svém piispévku vychazi
z 21leté klinicko-psychologické péce o predcasné narozené déti ve FN
Brno, Neonatologické oddéleni, Neonatologicka ambulance.

Ambulantni, preventivni klinicko-psychologicka péce by méla byt
zahdjena co nejdiive po propusténi ditéte do domaci péce; poskytova-
nou péci se vzajemné prolinaji vyvojova diagnostika, vychovné pora-
denstvi, krizova intervence a psychoterapeuticka péce.

Prispévek predstavuje nelékaisky obor détska klinicka psychologie
a seznamuje odbornou neonatologickou vefejnost s vyznamem a napl-
ni péce détského klinického psychologa jako ¢lena neonatologického
tymu.
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Pokyny pro autory

Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynt uleh¢i redakci mnoho Casu a autortim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci jejich prace. Dodrzujte
disledné vSechny niZe uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde jsou moZnosti redakce v opravovéni piipad-

nych chyb omezené. Ctéte pokyny vzdy z co nejnovéjsiho Cisla NL.

Prace musi byt napsana v souladu s novymi pravidly ceského pravo-
pisu. Vyrazy, u nichz se pfipousti vice tvard, je nutné psét v celém sdé-
leni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psat jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za pivodnost, obsah a stylistickou tGroven pra-
ce zodpovidaji autofi. Poslete jeden vytisk prace véetné tabulek, graft
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafti. Prace nadepisujte vystiznym
ndzvem, pod nim uvedte jméno a pracovisté vSech autord. Pripadnou
piisluSnost autord k riznym pracovi§tim oznacte. Na konci prace uved-
te pIné jména autora, ur¢eného ke kontaktu s redakci, pfesnou adresu
pracovisté, ev. bydlisté s telefonnim ¢islem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromé vytisku prace je nutné redakci dodat také pocitacovy soubor
s textem, zdsadné potizeny ve formédtu Microsoft Word a zvIast soubor
s grafy vzdy ve formatu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odeslete elektronickou posStou na adresu cihar-
mar @seznam.cz. V piipadé pochybnosti o doruéeni e-mailu je vhod-
né se s redakci spojit telefonicky.

Pfi psani nepouzivejte déleni slov, nikdy neoddélujte jednotlivé rad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcl pouzivejte klavesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po Cérce a te¢ce nasleduje mezera.
Nezaméiujte pii psani nulu a pismeno velké O (0/0). Ocislujte stran-
ky, tabulky, obrédzky, grafy i ptilohy. VSechny pouZité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znakd fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indext a specidlnich zna-
ki (napi., 10°, H,0, =, A, %, %o, 4, 0...). Jednotky hodnot uvadgjte téz
v grafech a tabulkdch. Pacienty oznacCujte zdsadné pouze poradovymi
Cisly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

Doporucujeme uvadét, do které z rubrik NL piispévek zasilate, jinak
zatfazeni provede redakce.
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Rubriky NL:

Piavodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

Krétka sdéleni
Informace
Referdtovy vybér
Zpravy z cest
Korespondence
Osobni zpravy
Informace CNeoS
Odborné akce
Inzerce

Komer¢ni sdéleni

Puvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tieti osobé a kli-
Covi slova (3-6), déle nésleduji oddily: dved, charakteristika souboru,
metodika, vysledky, diskuse, zavér a literatura. V pracich zaslanych
do rubrik Souborny referat, Péce o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vSe pro praxi) a Kazuistiky napiste vZdy alespon tivod a kli-
Cova slova.

Nad tabulkou, grafem, obrazkem, ¢i schématem uvedte jeji ozna-
Ceni ¢islem a popis (napt. Tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod tabulkou
uvedte ev. vysvétlivky.

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. starsi jen pfi kli-
¢ovém vyznamu pro sdéleni) piste kazdou citaci na novy radek s pora-
dovym &islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v textu pite arabskou is-
lici v kulaté zavorce, bez tecky, napt. (6). Neuvadéjte literaturu, na kterou
neni ¢iselny odkaz v textu préce.

Priklad pro citaci cldnku:
1.Gold, J.M., Kennedy, J.F., Smith, N.J.: Hyaline membrane disease.
Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201-206.

Priklad pro citaci 7 monografie:
1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-
ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

Pouzivejte zkratek Casopist podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.
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