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Informace určené pouze pro pracovníky ve zdravotnictví.

Počáteční a pokračovací výživa 

se strukturami oligosacharidů 2´FL 

po vzoru mateřského mléka

1 Minerální látky železo, zinek a vitamíny A, C, D se podílejí na normálním fungování imunitního systému. 2 Kyselina alfa-linolenová přispívá k rozvoji mozku a nervových tkání.  
3 Obsah ve shodě s požadavky příslušné legislativy. 4 Carver JD: Acta Paediatr Suppl. 430, 83-8, 1999. *Jsou obsaženy pouze v mléku BEBA COMFORT 1 HMO.

*

Důležité upozornění:
Světová zdravotnická organizace (WHO*) doporučuje, aby těhotné ženy a matky byly informovány o výhodách a nadřazenosti kojení – zejména o skutečnosti, že mateřské mléko poskytuje 
dětem tu nejlepší výživu a ochranu před nemocemi. Matkám by měly být podrobně vysvětleny techniky kojení a způsoby udržení kojení se zvláštním důrazem na význam správné vyvážené 
stravy, a to jak v průběhu těhotenství, tak po porodu. Mělo by se zabránit zbytečnému zavádění částečného krmení z lahve nebo podávání jiných nápojů a potravin, protože by to mohlo mít 
negativní vliv na kojení. Matky by měly být upozorněny na obtížnost návratu ke kojení, pokud se rozhodují nekojit. Matkám by také měly být vysvětleny zdravotní, sociální a ekonomické důsledky 
takového kroku. Matkám by mělo být zdůrazněno, že mateřské mléko je pro dítě tou nejlepší výživou. Pokud se přijme rozhodnutí používat kojeneckou výživu, tak je nezbytné matky poučit 
o správné přípravě a zdůraznit, že použití nepřevařené vody, nemyté lahve nebo nesprávného ředění může vést k onemocnění dítěte. 
*viz Mezinárodní kodex marketingu náhrad mateřského mléka přijatý WHA v rezoluci 34.22 v květnu 1981.

BEBA COMFORT HM-O – Skok do budoucnosti

Neobsahuje 
palmový olej
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SOUHRN
Společný arteriální trunkus (PTA) s interrupcí aortálního oblouku (IAA)
je kritická komplexní vrozená srdeční vada zatížená v přirozeném prů-
běhu zcela infaustní prognózou. V kazuistice prezentujeme případ nezra-
lého (30. týden) hypotrofického novorozence s hmotností 1100 g, u kte-
rého byla provedena v 1. měsící života bilaterální bandáž větví plicnice
a následně ve 3 měsících věku, po dlouhodobé infúzi prostaglandinů
k udržení průchodnosti tepenné dučeje, úspěšná korekce vady. 

Klíčová slova: společný arteriální trunkus, interrupce aortálního oblou-
ku, vrozená srdeční vada, nezralý novorozenec, bandáž plicnice

ÚVOD
Společný arteriální trunkus (PTA) je vrozená srdeční vada (VSV), kte-
rá vzniká zhruba v 5. týdnu embryogeneze poruchou aortopulmonální
septace. Anatomicky z baze srdeční odstupuje společný kmen, který
nasedá na defekt komorového septa (VSD). Tato jediná tepna zásobuje
systémové, plicní a koronární řečiště. Společná trunkální chlopeň bývá
dysplastická, ztluštělá či prolabující. Chlopeň trunku je u 2/3 pacientů
trojcípá, u ostatních dvou- nebo čtyř- cípá, vzácně může mít až šest cípů
[1]. Negativním prognostickým faktorem je přítomnost trunkální ste-
nózy či regurgitace. Ve spektru prenatálně diagnostikovaných VSV je
PTA zastoupen v 3,4 % [2]. Vada bývá sdružena s četnými anomálie-
mi, chromozomálními aberacemi (trisomie +9, +13, +18) a mikrode-
lečními syndromy (DiGeorgův, CATCH 22). Až v polovině případů je
přidružena absence tepenné dučeje (PDA), téměř třetina pacientů má
pravostranný aortální oblouk, často dochází k patologickému odstupu
či průběhu věnčitých tepen. Vada je až ve 20 % provázena interrupcí
aortálního oblouku [3].
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Společný arteriální trunkus s interrupcí aortálního oblouku
u nezralého hypotrofického novorozence
Fiala K.1, Szikorová I.2, Materna O.1, Štofira J.3, Matějka T.1, Gebauer R.1, Chaloupecký V.1

1 Dětské kardiocentrum 2. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Fakultní nemocnice v Motole, Praha
2 Novorozenecké oddělení s JIRP, Gynekologicko-porodnická klinika 2. lékařské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Fakultní

nemocnice v Motole, Praha
3 Oddělení neonatologie, Fakultní nemocnice Ostrava

Hemodynamicky se vada projeví v prvních týdnech života. Krevní
tlak v plicnici a v aortě je vyrovnaný, odpovídající tlaku systémovému.
S postupným poklesem zvýšené plicní cévní rezistence v prvních dnech
až týdnech po narození se zvyšuje plicní průtok a levopravý zkrat, kte-
rý je příčinou rozvoje srdečního selhání. K závažnému srdečnímu selhá-
ní též přispívá případná nedomykavost trunkální chlopně. Srdeční selhá-
ní se u kojenců projevuje zvýšenou únavností a pocením při pití,
tachykardií, tachypnoí a hepatomegalií. Zprvu může mít dítě nevýraz-
nou cyanózu, saturace arteriální krve se pohybuje okolo 90 %. Větši-
nou slyšíme hlučný šelest 3-4/6 při levém dolním okraji sterna nebo
systolický ejekční šelest slabší intenzity 2-3/6 při středním či horním
levém okraji sterna s propagací na krk a na záda [1].

Arteriální trunkus s přidruženou interrupcí aortálního oblouku je kri-
tická vrozená srdeční vada, která se projeví v souvislosti s uzávěrem
tepenné dučeje v prvních hodinách až dnech po narození těžkým šoko-
vým stavem ze sníženého systémového srdečního výdeje do dolní polo-
viny těla a následnou dysfunkcí všech orgánů zejména ve splanchnic-
ké oblasti.

Interrupce aortálního oblouku se dělí podle místa přerušení na 3 typy
[4]. Typ A (42 %): oblouk přerušen za odstupem levé arteria subclavia
(LSA); Typ B (53 %): přerušení mezi levou arteria carotis communis
(LCAR) a LSA; Typ C (<5 %): přerušení oblouku mezi truncus bra-
chiocephalicus a LCAR.

V současné době je PTA s IAA primárně korigován v novorozene-
ckém období. K operaci přistupujeme po stabilizaci krevního oběhu
nejen podáváním prostaglandinů, ale u novorozenců s těžkým oběho-
vým selháním případně komplexní resuscitační léčbou včetně umělé
plicní ventilace a kontinuální infúze katecholaminů. U novorozenců
s nízkou porodní hmotností je s ohledem na vysoké riziko krvácení,
zejména do CNS, volen dvoufázový postup, kdy je v první fázi prove-

Obr. 1: Klasifikace PTA dle Van Praagha rozlišuje 4 typy: Typ I: z arteriálního trunku odstupuje kmen plicnice, který se dělí na pravou a levou
větev plicnice; Typ II: pravá i levá větev plicnice odstupují blízko sebe ze zadní strany arteriálního trunku; Typ III: větve plicnice odstupují vzdá-
leně od sebe ze stran arteriálního trunku; Typ IV: PTA je asociován s interrupcí aortálního oblouku
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podpora nCPAP (FiO2 0,21) a chlapec přijat na novorozeneckou JIRP.
Dítě bylo oběhově stabilní, na nastavené ventilační podpoře eupnoické,
saturace trvale nad 90 %. V prekordiu slyšitelný systolický šelest inten-
zity 2-3/6. Zajištěny invazivní vstupy kanylací arteria a vena umbilica-
lis. Ultrazvuk neprokázal známky krvácení do mozku. Kardiologem
potvrzena VSV – PTA s IAA typu B, široké větve plicnice (obě přes 4,5
mm), středně významná regurgitace trunkální chlopně, PDA s pravole-
vým zkratem, reverzní flow v arteria mesenterica. 

Bylo zahájeno kontinuální intravenózní podávání Prostaglandinu E1
v dávce 0,009 µg/kg/min. Časná iniciace enterální výživy cizím mateř-
ským mlékem s doplňkovou parenterální výživou. V následujících
dnech byl enterální příjem navyšován jen pozvolně pro obavy z rozvo-
je nekrotizující enterokolitidy při velkém diastolickém stealu z břišní
aorty. Celkový příjem tekutin byl omezován na 130 ml/kg/den.

Od 13. dne byla pro opakované hyperkapnie s respirační acidózou
nutná změna ventilační podpory na DuoPAP (FiO2 0,21), byla zaháje-
na podpora diurézy intravenózním furosemidem.

25. den došlo k výraznému ventilačnímu zhoršení, i přes distenzní
ventilační podporu se objevovaly apnoické pauzy s hlubokými desatu-
racemi, pacient byl výrazně tachydyspnoický. Byla nutná intubace
a zahájení tlakově řízené umělé plicní ventilace se středním režimem
a s maximální FiO2 do 0,25. Na RTG hrudníku bylo patrné významné
překrvení plic.

Vzhledem k počínajícímu kardiopulmonálnímu selhávání při exce-
sivním plicním průtoku a nemožnosti provést korekci vady pro nezra-
lost a hypotrofii pacienta bylo rozhodnuto o provedení dočasného pali-
ativního zákroku – bilaterální bandáži větví plicnice. Operační výkon
byl úspěšně proveden 29. den života při hmotnosti pacienta 1180 g, vět-
ve plicnice byly zúženy silastikovými proužky na průměr přibližně
3 mm. Přechodně byla nutná inotropní podpora (dopamin, dobutamin)
v nízkých dávkách, chlapec měl také přechodně oligurii a edémy. Nadá-
le se pokračovalo v infuzi prostaglandinů k udržení průchodné tepenné
dučeje. Enterální příjem bylo možné zahájit 2. pooperační den. Ope-
rační rána se zhojila per primam. 

34. den života byl pacient extubován a převeden na kontinuální
distenzní dechovou podporu DuoPAP (FiO2 0,21). Na RTG došlo

dena bandáž plicnice, zabraňující rozvoji srdečního selhání ze zvýše-
ného plicního průtoku. Při následné korekci je v celkové hluboké hypo-
termii s použitím mimotělního oběhu uzavřen komorový defekt zápla-
tou tak, aby byla krev derivována z levé komory do společného kmene.
K napojení kmene nebo větví plicnice na pravou komoru se obvykle
používá konduit s chlopní – homograft nebo xenograft. Výkon se dopl-
ní rekonstrukcí aortálního oblouku dle typu IAA [2].

KAZUISTIKA
Prezentujeme pacienta z 1. rizikové gravidity sledované pro růstovou
retardaci plodu III. stupně a prenatálně diagnostikovanou VSV plodu –
PTA s IAA. Gravidita byla komplikována gestačním diabetem mellitem
na terapii inzulínem a gestační hypertenzí na dvoukombinaci antihy-
pertenziv (methyldopa, metoprolol). Prenatálním genetickým vyšetře-
ním plodu byla vyloučena mikrodelece 22q11 (DiGeorgův syndrom).

Ve 29. týdnu gravidity byly zjištěny reverzní toky v arteria umbili-
calis a matka byla přijata na Gynekologicko-porodnickou kliniku 2. LF
UK a FN Motol. U plodu proběhla plná maturace plicní zralosti. Gra-
vidita byla ukončena plánovaně pro přetrvávající patologické průtoky
v arteria umbilicalis a preeklampsii matky ve 30.(+0) týdnu císařským
řezem v celkové anestezii. Peroperačně odtekla čirá plodová voda,
záhlavím vybaven těžce nezralý, hraničně hypotrofický (5.–10. percen-
til) chlapec s porodní hmotností 1100 g. Skóre dle Apgarové bylo 7-8-9
bodů, již na porodním sále zahájena kontinuální distenzní ventilační

Obr. 2: Echografické vyšetření, projekce z jugula 
AAO – ascendentní aorta, LCAR – levá art. carotis communis, LSA –
levá art. subclavia, PDA – otevřená tepenná dučej, LPA – levá pulmo-
nální arterie, DAO – descendentní aorta. Brachiocefalický trunkus
odstupuje rovněž z ascendentní aorty jako první v pořadí, na obrázku
není patrný, neboť je mimo rovinu řezu.

Obr. 3: RTG hrudníku s kardiomegalií, známkami velkého plicního prů-
toku a intersticiálního edému
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k regresi známek zvýšeného plicního průtoku. Opakovaná ultrazvuko-
vá vyšetření CNS neprokazovala známky krvácení. Vzhledem k nut-
nosti kontinuálního podávání infuze prostaglandinů bylo nezbytné
během celé hospitalizace udržovat funkční žilní vstup s opakovanými
výměnami při katétrových infekcích. 40. den hospitalizace byl chlapec
ve stabilním stavu přeložen do spádového perinatologického centra ve
FN Ostrava. 75. den života byl pacient převeden z distenzní podpory na
Vapoterm, nadále bez potřeby oxygenoterapie. Saturace se trvale pohy-
bovaly nad 80 %. Třikrát bylo nutné podat transfuzi erymasy.

85. den života byl pacient s hmotností 2540 g přeložen do Dětského
kardiocentra 2. LF UK a FN Motol (DKC) k plánované operační korek-
ci VSV. V mimotělním oběhu a hypotermii 20°C byla provedena korek-
ce společného arteriálního trunku s použitím aortálního homograftu,
debandáž obou větví plicnice, korekce interrupce aortálního oblouku
s rozšířenou anastomózou pomocí aortálního homograftu a s resekcí
levé art. subclavia. Celkový čas mimotělního oběhu byl 202 minut,
zástava cirkulace (s izolovanou perfuzí mozku) trvala 28 minut. Vzhle-
dem k extrémně náročnému operačnímu výkonu byla použita technika
odloženého uzávěru hrudníku, hrudník byl uzavřen 2. pooperační den.
Pacient byl extubován 5. pooperační den, současně ukončena inotrop-
ní podpora. Echografický nález prokázal příznivý výsledek operace
s aortální regurgitací do 2. stupně a mírnou stenózou pravé větve plic-
nice. Pacient neměl žádné poruchy srdečního rytmu a byl v dobrém kli-
nickém stavu propuštěn domů 10. pooperační den s váhou 2590 g.

První pooperační kontrola proběhla po 1 měsíci od operace, pacient
měl hmotnost 3150 g, echograficky byla prokázána dobrá funkce komor,
stacionární středně významná regurgitace trunkální chlopně a stenóza
pravé větve plicnice. Pro další progresi stenózy pravé větve plicnice
a vývoj rekoarktace na aortálním oblouku podstoupil pacient s odstu-
pem dalších 3 měsíců při váze 5020 g katetrizační angioplastiku reko-
arktace a byl mu zaveden stent do pravé větve plicnice. Výsledek zákro-
ku byl dobrý. Pacient v rámci dosavadního sledování váhově prospívá
a pokračuje u něj psychomotorický vývoj.

DISKUSE
Časově náročná operace v mimotělním oběhu představuje pro nezralé-
ho hypotrofického novorozence velké riziko vzniku závažných kom-
plikací, zejména krvácení do mozku a selhání ledvin. Zvýšená citlivost
ke všem faktorům spojeným se systémovou zánětlivou odpovědí, s koa-
gulačními změnami, hemodilucí a hypoperfúzí může být v těchto pří-
padech i letální. Proto může být v těchto případech výhodné primární
korekci vady odložit dočasným zákrokem [5]. Střednědobé výsledky
primární radikální korekce PTA s IAA u zralých novorozenců jsou dob-
ré, reoperace jsou však nevyhnutelné, nejčastěji z důvodů vývoje
obstrukce konduitu, aortální regurgitace a stenóz větví plicnice [6].

Vzhledem k těžké nezralosti a hypotrofii pacienta nebylo v našem
případě možné provést primární chirurgickou korekci. Známky srdeč-
ního selhání spojené s vysokým plicním průtokem byly indikací k ban-
dáži obou větví plicnice. Smyslem zákroku bylo omezit neefektivní plic-
ní průtok a snížit tlak v plicních tepnách. Možnou nevýhodou zákroku
je riziko následného vzniku stenózy větví plicnice, které mohou vyža-
dovat další zákroky.

Bilaterální bandáž větví plicnice jsme v DKC provedli u několika
pacientů se syndromem hypoplastického levého srdce a u pacienta se
společným arteriálním trunkem bez interrupce aortálního oblouku.
U pacienta s touto komplexní vadou a takto nízkou hmotností jsme
zákrok dosud neprováděli. 

ZÁVĚR
Perzistující společný arteriální trunkus s přidruženou interrupcí aor-

tálního oblouku je mimořádně složitá srdeční vada. V případě nezralé-
ho hypotrofického novorozence je prognóza velmi nepříznivá. Tímto
neobvyklým postupem a volbou operačních intervencí jsme minimali-
zovali riziko úmrtí pacienta a rovněž riziko vzniku přidružených kom-
plikací.

Podpořeno MZ ČR – RVO, FN v Motole 00064203.
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Dysfunkce surfaktantu

terapie iNO (max. 40 ppm), nutná podpora oběhu katecholaminy v troj-
kombinaci v maximálních dávkách, podán hydrokortizon, objemová
resuscitace, alkalizace vnitřního prostředí. Hyposaturace však přetrvá-
vají i přes maximální možnou terapii, pokus o převedení na konvenční
ventilaci bez efektu. Kontaktováno ECMO pracoviště, pro nízkou hmot-
nost však z technických důvodů není proveditelné. Stabilizace klinic-
kého stavu jen velmi pozvolná. Podána 3. dávka surfaktantu, zajištěna
profylakticky antimykotiky.

ÚVOD
Surfaktant je amfifilní lipoprotein, který v plicních alveolech snižuje
povrchové napětí a tím usnadňuje rozpětí alveolů při nádechu. Jeho dys-
funkce, na podkladě mutace genu ABCA3, vede i přes opakované sub-
stituce k respiračnímu selhání. 

Klíčová slova: surfaktant, respirační selhání, ABCA3 protein

KAZUISTIKA
Dívka z I. gravidity, gemini bichoriales biamniales po IVF + ET. Pre-
natální indukce plicní zralosti kortikoidy dokončena. Porod ve 33.g.t.,
vzhledem ke kolizní poloze dvojčat per sectio cesarea, bez poruchy
poporodní adaptace. Agar skóre 8-8-9 bodů, porodní délka 43cm, porod-
ní hmotnost 1950g. Gemelus A.

Na JIRPN navedena na distenční dechovou podporu (CPAP) bez oxy-
genoterapie, na rtg plic známky RDS I. stupně (obr. 1). 2.den života
stoupají nároky na oxygenoterapii při dobré laboratoři. Podán surfak-
tant technikou INSURE, poté extubace a přechodné vysazení oxygeno-
terapie.

Následující den zhoršení klinického stavu s nutností intubace, umě-
lé plicní ventilace (UPV) a vysokou potřebou kyslíku. Laboratorně pozi-
tivní známky zánětu, zajištěna antibiotiky v dvojkombinaci (Unasyn,
Gentamicin). Provedeno kardiologické vyšetření, nález bez vrozené
srdeční vady, jen otevřené fetální zkraty, hemodynamicky nevýznam-
né. Podána druhá dávka surfaktantu, opět ale pouze s přechodným efek-
tem.

Dítě postupně vyžaduje maximální oxygenoterapii a agresivní venti-
lační režim, převedena na vysokofrekvenční ventilaci (HFOV). Na rtg
plic obraz bílé plíce. Na HFOV a maximální oxygenoterapii přechodně
stabilizace stavu. 6. den opět destabilizace stavu, objevují se opakova-
né hluboké desaturace, bez reakce na navyšování režimu a maximální
oxygenoterapie, na rtg přetrvává oboustranné zastření plic, rozvrat vnitř-
ního prostředí ve smyslu těžké kombinované acidózy. Kontrolní echo-
kardiografické vyšetření s nálezem těžké plicní hypertenze, zahájena

Obr. 1: 1. den života

Obr. 2: 10. den života

Obr. 3: 19. den života
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10.den opět zhoršení klinického stavu (obr. 2). Snaha o převedení na
HFOV neúspěšná pro oběhový kolaps. Zvažována kongenitální plicní
patologie, odebrány vzorky na genetické vyšetření. Změna antibiotické
terapie na Klacid, odeslány serologie respiračních agens (Influenza A,B,
Parainfluenza, mykoplasmata, adenoviry, RS viry), které dodatečně
nahlášeny negativní. Diskutováno podání 4. dávky surfaktantu, po podá-
ní jen přechodný efekt.

Klinický stav dítěte se postupně zhoršuje, vysazeno iNO, oběhová
podpora. 22.den dochází k oběhovému a respiračnímu selhání. I přes
kompletní KPCR dítě zmírá. Dodatečně hlášeny výsledky genetického
vyšetření, které odhalily mutaci ABCA3 genu. 

SURFAKTANT
V plicích existují 3 typy buněk: pneumocyty I., II. řádu a alveolární fib-
roblasty (4). Pneumocyty I. řádu (membranózní) jsou velké ploché,
podlouhlé buňky umožňující výměnu plynů. V dospělosti zaujímají více
než 90% povrchu plic, ale tvoří jen 40% z celkového počtu plicních
buněk. Pneumocyty II. řádu (granulární), jsou malé, kubické buňky
s funkcí metabolickou, sekreční a imunitní. Pokrývají méně než 10%
povrchu alveolu a co se týče počtu jsou zastoupeny 60% (6). Alveolár-
ní fibroblasty vylučují extracelulární proteiny a podporují alveolární
strukturu. V alveolu se také nacházejí endoteliální buňky a alveolární
makrofágy.

Surfaktant je nezbytný pro dýchání. Snižuje povrchové napětí alve-
olů až k nulové hodnotě a zabraňuje kolapsu alveolů. Je produkován
pneumocyty II. řádu, které se diferencují od 20. g.t. v kanalikulárním
stádiu vývoje plic (2). Tvorba surfaktantu začíná mezi 22. - 24. g.t., kdy
lze dokázat přítomnost lamelárních tělísek (1), ale až od 28. g.t. začíná
být kvantitativně významná. Množství lamerálních tělísek přitom úzce
souvisí s plicní zralostí. Nedostatek surfaktantu je důvodem výskytu
respiratory distress syndromu u nezralých novorozenců a jedná se o nej-
častější příčinu respirační insuficience u novorozenců. 

Sufraktant je amfifilní lipoprotein složený z 85% fosfolipidů, 10%
specifických proteinů a 5% neutrálních tuků. Fosfolipidy se skládají
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. Neutrální tuky zastu-
puje cholesterol, triacylglycelroly (TAG) a volné mastné kyseliny (7).

Fosfatidylcholin je od počátku zastoupen největší měrou a jeho množ-
ství v průběhu gravidity stále stoupá, naopak množství fosfatidyletha-
nolaminu a fosfatidylinositolu ke konci gravidity klesá. Od 36.g.t. se
objevuje fosfatidylglycerol, který je známkou plicní zralosti. Specific-
ké proteiny B a C jsou malé hydrofobní molekuly. Specifický protein
B je nezbytný pro snižování povrchového napětí, SP-C je zase schopen
vázat bakteriální lipopolysacharid. Specifické proteiny A a D jsou vel-
ké, hydrofilní molekuly (5). Tyto dva proteiny spolu s MBL (manose
binding lectin) patří do rodiny kolektinů a aktivně se účastní obrany
organismu, bojují proti patogenům, napomáhají fagocytóze apoptotic-
kých buněk a také regulují funkce ostatních buněk imunitního systému,
např. makrofágů. 

Syntéza surfaktantu začíná v endoplazmatickém retikulu, odkud se
jednotlivé složky přesunou do Golgiho aparátu, z něhož se poté oddě-
lují lamelární tělíska obsahující surfaktant a dochází k jejich uvolnění
do alveolu exocytózou. Zde v prostoru hypofáze se transformují do pro-
pletené sítě tubulárního myelinu složeného z lipidů a proteinů. Hypo-
fáze je prostor mezi povrchem buněk a vzduchem, na jehož povrchu je
tenký film plicního surfaktantu. Při stlačení dochází k vytlačení lipido-
vých molekul plicního surfaktantu směrem k hypofázi a tím snížení
povrchového napětí alveolů. Lipidy z povrchového filmu jsou časem
vstřebávány zpět do pneumocytů II. řádu endocytózou i alveolárními
makrofágy. Tvorba surfaktantu je ovlivněna mnoha hormony. Gluko-
kortikoidy a adrenalin zvyšují diferenciaci pneumocytů II. typu, thyro-
xin a trijódthyronin zvyšují produkci fosfatidylcholinu, zatímco inzulin

ji snižuje, estrogeny a prolaktin zvyšují syntézu fosfolipidů, testosteron
tlumí, svůj význam mají i některé prostaglandiny a leukotrieny. 

Surfaktant je zejména zastoupen v plicích, byl ale nalezen i v jiných
částech těla jako v mozku, varlatech, slinných a slzných žlázách, srdci,
prostatě, ledvinách, slinivce a ženském urogenitálním traktu.

ABCA 3 GEN (ATP Binding Cassette)
ABC geny jsou skupinou genů, které kódují transportní proteiny buněk
celého těla. Zajišťují transmembránový transport závislý na energii.
Nachází se v celém těle a přenášejí např. ionty, aminokyseliny, peptidy,
lipidy, uhlohydráty. Můžeme je rozdělit do 7 podskupin: ABC 1,
MDR/TAP, MRP, ALD, OABP, GCN20 a White (4). ABCA 3 gen kódu-
jící ABCA 3 protein patří do podskupiny ABC 1. Gen je umístěn na 16.
chromosomu 16p13.3. ABCA 3 protein je umístěn výhradně na povr-
chu lamelárních tělísek v pneumocytech II. řádu a je zodpovědný za
transport fosfolipidů (fosfatidylcholinu a fosfatidylglycerolu) z cytoso-
lu do lamelárních tělísek (3). V případě jeho deficitu nedochází k vylu-
čování fosfatidylcholinu a fosfatidylglycerolu, které jsou v surfaktantu
zastoupeny nejhojněji, do alveolu. Nedostatečné množství surfaktantu
má chybné složení a tím pádem neplní svou funkci.

ZÁVĚR
U naší pacientky byly nalezeny dvě patogenní mutace: 1. v exonu 13
duplikace c.1474dupT, 2. v exonu 30 duplikace c.4554dupT. Duplika-
ce v exonu 13 byla nalezena u otce a duplikace v exonu 30 u matky
pacientky. Naše pacientka tedy byla složeným heterozygotem genu
ABCA 3, která vedla k fatálnímu respiračnímu selhání z důvodu tvor-
by funkčně nedostatečného surfaktantu. Genetické vyšetření sourozen-
ce na mutaci v ABCA 3 genu bylo negativní.
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SOUHRN
Deficit hexokinázy je velmi vzácný typ erytrocytární enzymopatie
vedoucí k poškození metabolismu erytrocytu a předčasné hemolýze.
Vysoký rozpad krvinek v novorozeneckém věku za vzniku patologické
nekonjugované hyperbilirubinémie je spjat s rizikem přechodu neuro-
toxického bilirubinu přes hematoencefalickou bariéru a se vznikem bili-
rubinové encefalopatie. Výsledkem depozice bilirubinu je těžké funkč-
ní poškození centrální nervové soustavy.

Klíčová slova: deficit hexokinázy – hemolytická anémie – hyperbili-
rubinémie – bilirubinová 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

ÚVOD
Erytrocytární enzymopatie tvoří heterogenní skupinu onemocnění vzni-
kajících v důsledku geneticky podmíněných metabolických poruch eryt-
rocytárních enzymů. Pro enzymopatie je charakteristická normo- či leh-
ce makrocytární normochromní anémie se znaky hemolýzy. Při
negativní rodinné anamnéze je diagnostika enzymopatií vzhledem
k minimálním charakteristickým abnormalitám v morfologii erytrocy-
tů komplikovaná. Základní diferenciální diagnostika nedokáže rozlišit
jednotlivé enzymové defekty. Přesná diagnóza může být určena až na
základě snížené specifické aktivity daného enzymu a potvrzena dále na
molekulárně-genetické úrovni.

Erytrocytární enzymové poruchy se vyskytují ve 4 metabolických
drahách – anaerobní glykolýza (Embden-Meyerhofova dráha), pentó-
zafosfátová dráha, metabolismus glutathionu a nukleotidů. Změna
množství či funkce enzymu vede k nevratnému poškození celého meta-
bolismu krvinky a předčasné hemolýze. Rychlost i stupeň hemolýzy
závisí na rozsahu poškození a funkčních vlastnostech transformované-
ho enzymu, event. na uplatnění kompenzačních mechanismů, jako je
zvýšení produkce erytrocytů projevující se retikulocytózou. (1)

Hexokináza katalyzuje přenos fosfátu na glukózu za vzniku glukóza-
6-fosfátu. Tato reakce je jedním z regulačních míst anaerobní glykolý-
zy (2). Nedostatek uvedeného regulačního enzymu bývá spjat s těžkou
hemolytickou anemií a jeho důsledkem může být úmrtí v neonatálním
období. Doposud bylo popsáno více než 30 případů deficitu hexokiná-
zy. V České republice se metodou přímého stanovení aktivity enzymů
s následným genetickým vyšetřením u pacientů se suspektní enzymo-
patií zabývá od roku 2013 laboratoř Ústavu biologie Lékařské fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci.V současné době jsou u nás jedinou

specializovanou laboratoří tohoto typu. Dle dat z roku 2018 byl erytro-
cytární enzymový deficit diagnostikován teprve u dvaceti čtyř pacien-
tů. Vedle nejčastějších deficitů G6PD a PK (9 a 12 případů), byly iden-
tifikovány 2 rodiny s deficitem glukózafosfátizomerázy a 1 rodina
s velmi vzácným deficitem hexokinázy. (1)

Vznik kernikteru (jádrového ikteru) je nejzávažnější komplikací
hyperbilirubinemie. Kernikterus vzniká depozicí nekonjugovaného bili-
rubinu do mozkové tkáně, bazálních ganglií a mozkového kmene.
Následkem je těžké funkční poškození centrální nervové soustavy. Přes-
ná koncentrace bilirubinu, která vede ke vzniku kernikteru, není zná-
ma.Toxické hladiny mohou kolísat v závislosti na zralosti novorozen-
ce, etnické příslušnosti a přítomnosti hemolýzy. (3,4)

Mezi základní znaky akutní bilirubinové encefalopatie (kernikteru)
patří zbarvení neuronů bilirubinem a neuronální nekróza. Nejčastěji
postiženými regiony jsou bazální ganglia – především globus pallidus
a nucleus subthalamicus, hippocampus, substantia nigra, jádra různých
hlavových nervů – především okulomotorického, vestibulárního, slu-
chového, faciálního, mozečková jádra (n.dentatus) a buňky předních
rohů míšních. (5) Období výrazné pigmentace mozku trvá přibližně 7
až 10 dní, přičemž v této době současně začínají neuronální změny, kte-
ré vedou k chronické bilirubinové encefalopatii. V prvních několika
dnech dochází k narušení nervových a jádrových membrán (oxidační
stres, zánětlivá reakce). Na konci prvního týdne je již patrný zánik neu-
ronů (zástava buněčného cyklu). (6) V následujících dnech až týdnech
je již ztráta neuronů výrazná a prominují astrocyty.

Mezi hlavní klinické známky akutní bilirubinové encefalopatie (kern -
ikteru) patří:
– v iniciální fázi: mírný stupor (letargie, spavost), mírná hypotonie, sní-

žená hybnost, obtížné sání, výše laděný pláč
– v intermediální fázi (většinou do 2-3 dnů): mírný stupor, změny tonu

– spíše zvýšení, retrocollis, opistotonus, minimální sání, vysoce ladě-
ný pláč

– v pokročilé fázi (po několika dnech) – kdy je většina dětí již s ire-
verzibilním poškozením: hluboký stupor až koma, zvýšený tonus,
výrazný retrocollis – opistotonus, chybí sání, pronikavý pláč, u malé
části dětí se objeví křeče
Chronická postkernikterická bilirubinová encefalopatie je charakte-

rizována extrapyramidovými abnormalitami (atetóza), abnormálními
pohyby očí při paralýze okohybných svalů, poruchami sluchu (senzo-
rineurální ztráty sluchu), intelektuálním deficitem, dentální dysplazií.(7) 

KAZUISTIKA
M. byl přeložen na naše pracoviště ze spádové nemocnice 11. den věku.
Jednalo se o chlapce z 2. fyziologické gravidity, matka krevní skupina
A pozitivní, porod spontánní v termínu, porodní hmotnost / délka: 3300g
/ 50 cm, Apgar skóre: 10/10/10, v porodnici pouze observace ikteru, při
propuštění hodnota kapilárního bilirubinu 217 μmol/l. V rodinné ana-
mnéze stojí za zmínku o 4 roky starší sestra dítěte, která měla v novoro-
zeneckém věku prolongovaný ikterus a následně byla v několika týdnech
věku transfundována z důvodu anemizace, z následné hematologické péče
byla vyřazena ve 2 letech věku (bez zjištěné příčiny anemizace).

Chlapec byl v den příjmu vyšetřen pro nadměrnou spavost u praktic-
kého lékaře pro děti a dorost, odkud byl odeslán do spádové nemocnice

8

Deficit hexokinázy jako vzácná příčina těžké hyperbilirubinémie v novorozeneckém věku s rozvojem bilirubinové encefalopatie

Deficit hexokinázy jako vzácná příčina těžké
hyperbilirubinémie v novorozeneckém věku s rozvojem
bilirubinové encefalopatie
Součková D.1, Tomšíková Z.1

1 Neonatologické oddělení Perinatologické centrum IPNemocnice České Budějovice, a.s.
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k hospitalizaci. Zde zjištěn celkový bilirubin 720 μmol/l, objevují se kli-
nické křeče, dítě přeloženo na infuzní léčbě na naše pracoviště. Při při-
jetí dítě silně ikterické, podšedlá akra, saturace 80 – 85 %. Byly prove-
deny základní vstupní biochemické a hematologické náběry vč. vyšetření
krevní skupiny s přímým i nepřímým antiglobulinovým testem, krevní
nátěr na sklíčko, odebrána krev na elektroforezu hemoglobinu, základní
odběr k vyloučení TORCH vč. párového vzorku od matky. V náběrech
celkový / konjugovaný bilirubin: 701/34 μmol/l, v krevním obrazu znám-
ky anémie (hematokrit 30%, hemoglobin 101 g/l, erytrocyty: 2,8 x 1012/l,
retikulocyty relat. 0,021, absolutně: 59 x 109/l), transkutánní ikteromet-
rie neměřitelná. Byla zahájena fototerapie modrým a zeleným světlem,
volumexpanze, oxygenoterapie, provedena arterio-venózní výměnná
transfuze, vzhledem k pokračující anemizaci podána krevní transfuze.

Na podkladě rodinné anamnézy, klinického stavu a laboratorních
výsledků dítěte bylo vysloveno podezření na akutní hemolytickou kri-
zi při kongenitální erytrocytopatii. Pro přítomné známky bilirubinové
encefalopatie (opistotonus, křeče) aplikován fenobarbital, dále pokra-
čováno v antikonvulzivní léčbě v udržovacích dávkách. 15 hodin po při-
jetí dítěte došlo k poklesu hladiny bilirubinu na 496μmol/l, přičemž
i nadále hodnota postupně klesala – viz. tabulka.

7. den hospitalizace byla fototerapie i infuzní léčba ukončena. V dal-
ších dnech dítě pozvolna anemizovalo (htk 35%, Hb 115g/l, ery
3,6x1012/l, rtc relat. 0,028, rtc absol. 101 x 109/l, Bi celk./konj. 64/19
umol/l), ale již bez nutnosti další krevní transfuze.

Na aEEG bylo zpočátku zaznamenáno úzké pásmo, přechodně byl
pacient velmi hypotonický, postupně aktivnější. Kontrolní EEG 8.den
hospitalizace s přiměřeným novorozeneckým záznamem, neurologické
konzílium se závěrem: stav po hemolytické krizi s výrazným ikterem –
pozorovány křeče a opisthotonus, horní končetiny stočeny do decereb-
rační postury, nyní centrální hypotonický syndrom, chudší spontánní
motorika. Doporučeno pokračovat v terapii Phenaemaletten.

Dále proběhlo hematologické konzílium, které uzavíráno jako akutní
těžká hemolytická anemie s přechodnými toxickými CNS projevy. Byly
vyloučeny běžnější a častější příčiny hemolýzy. V plánu vyšetření dědič-
ných vad metabolismu. Nutno předpokládat vrozenou enzymopatii eryt-
rocytu. V rodinné anamnéze se nabízí podezření pro podobné obtíže
u vlastní sestry, která měla prolongovaný ikterus po narození. U dítěte
i rodičů v plánu odběr vzorků k vyšetření vrozené enzymopatie.

22. den života dítě propuštěno plně kojené do domácí péče s pone-
chanou antikonvulzivní terapií.

Při ambulantních hematologických kontrolách v měsíci věku Hb
91g/l, rtc 0,025, bilirubin celkový/konjugovaný 17/8 umol/l (transfúze
nepodána), v 5 měsících věku Hb 122g/l, rtc 0,013, bilirubin již nevy-
šetřován.

Vyšetření dědičných vad metabolismu bez patologického nálezu.
Podrobnou analýzou erytrocytárních enzymů zjištěna snížená aktivi-

ta hexakinázy (stejně jako u ostatních členů rodiny). Krátce po porodu
se mohlo jednat o zvýraznění deficitu hexakinázy, které vedlo k hemo-
lýze. Kauzální mutace vedoucí k deficitu, ale sekvenací celého exomu
nebyla zjištěna.

V neurologickém nálezu v 6 měsících věku dominuje psychomoto-
rická retardace, centrální svalová hypotonie. Phenaemaletten již neuží-
vá.

Při komplexním vyšetření ve 14 měsících věku M. dystrofický, těž-
ká axiální hypotonie, akrální dystonie, extrapyramidový syndrom (na
dolních končetinách atetoidní pohyby, orální automatismy, dystonie tou
dobou výraznější na levostranných končetinách), psychomotorický
vývoj odpovídá II.trimenonu. EEG bez jednoznačných ložiskových
změn, bez epileptických projevů. Na MR mozku signálové změny
v oblasti bazálních ganglií bilaterálně - v.s. chronické změny po jádro-
vém ikteru, jiné strukturální odchylky nejsou patrné.

Při vyšetření ve vývojové ambulanci ve 2 letech M. dystrofický, vese-
lý, aktivní, prořezávající se dentice (16 zubů), psychomotorická retar-
dace – dyskinetická forma DMO, centrální hypotonie, točí se přes L
ruku, válí sudy,v řeči pouze zvuky. Lehká hypakuse v rámci auditorní
neuropatie.

Pokračuje neurologické sledování s komplexní rehabilitací a lázeň-
skou péčí, sledování dětským hematologem a otorinolaryngologem. 

DISKUSE
V diferenciální diagnostice patologické nekonjugované hyperbilirubi-
némie se zvýšenou hemolýzou při negativním Coombsově testu byly
zvažovány membránové defekty erytrocytů, enzymatické defekty,
hemoglobinopatie a vylučována sepse. Diagnostika enzymopatií je vel-
mi komplikovaná vzhledem k minimálním charakteristickým abnor-
malitám v morfologii erytrocytů.    

Otázkou zůstává, zda by byla ikteru u chlapce věnována větší pozor-
nost, pokud by byl zjištěn deficit hexakinázy již u jeho starší sestry, kte-
rá měla prolongovaný novorozenecký ikterus a anemii neznámé příči-
ny.

Patologická nekonjugovaná hyperbilirubinémie při akutní hemoly-
tické krizi je u novorozence nebezpečná pro riziko přestupu neuroto-
xického bilirubinu přes hematoencefalickou bariéru (při vysokých hla-
dinách bilirubinu). Mezi standartní terapeutické možnosti při
hyperbilirubinémii patří fototerapie, farmakoterapie imunoglobuliny při
přítomnosti cirkulujících protilátek a výměnná transfuze. Pokud novo-
rozenec jeví známky akutní bilirubinové encefalopatie je doporučena
okamžitá výměnná transfuze. 

ZÁVĚR
Deficit hexokinázy je velmi vzácným typem erytrocytární enzymo-

patie. Akutní hemolýza na základě této poruchy vedla u našeho malé-
ho pacienta k silné patologické hyperbilirubinémii s přestupem neuro-
toxického bilirubinu přes hematoencefalickou bariéru, ke vzniku
jádrového ikteru a chronické bilirubinové encefalopatii. I přes veške-
rou terapeutickou snahu se vzhledem k pozdnímu záchytu silné hyper-
bilirubinémie nepodařilo předejít těžkému poškození mozku novoro-
zence.
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Při přijetí 15. hodina 24. hodina 36. hodina

Bili celk./Bi konj. 701/34 μmol/l 496/41 μmol/l 419/39 μmol/l 270/28 μmol/l

Rtc 0,021/59 x 109/l 0,179/800 x 109/l 0,11/426 x 109/l

Ery 2,8 x 1012/l 4,4 x 1012/l 3,88 x 1012/l

Hb 101 g/l 146 g/l 124 g/l

Hct 30 % 43 % 38 %

Tab. 1. 
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Fatální enterovirová infekce u novorozence
Kroupová, J.

Neonatologické oddělení, Perinatologické centrum IP

Nemocnice České Budějovice, a.s.

AST 167,5 µkat/l), GGT 8,75 µkat/l, ALP 9,3 µkat/l, v krevním obraze
posun doleva a trombocytopenie (15 x 109/l), metabolická acidóza (lak-
tát 7,6 mmol/l s progresí na hodnotu 14 mmol/l a pH 7,19). Záhy po
provedení odběrů se objevilo jen obtížně stavitelné masivní krvácení ze
vpichu. Byla přeložena na jednotku intenzivní a resuscitační péče, zajiš-
těna centrálním žilním katetrem a periferním vstupem. Empiricky zahá-
jena terapie antibiotiky (Meropenem), oběhová podpora krystaloidy
a opakovaně podána čerstvá mražená plazma, trombocytární koncent-
rát a transfuze krve. Parametry koagulace nebylo opakovaně možné
vyšetřit z důvodu úplné hemolýzy vzorku. Klinicky se stav dítěte stále
zhoršoval, pod obrazem jaterního selhání a diseminované intravasku-
lární koagulopatie se objevilo krvácení do gastrointestinálního traktu,
horních cest dýchacích a kůže, opakované krvácení ze vpichů. Do 8.
dne života byla oběhově a ventilačně stabilní, diuréza podporována
Furosemidem. 9. den života nastala anurie, progredovalo krvácení do
kůže a vnitřních orgánů, opakovaně krvácela ze vpichů a na EKG se
začaly objevovat extrasystoly. Postupně klesala saturace i srdeční akce.
Pro infaustní prognózu kardiopulmonální resuscitace na přání rodičů
nezahajována. Exitus letalis nastal 9. den života v důsledku multiorgá-
nového selhání. 

Provedenými vyšetřeními se prokázala virová etiologie, všechna
ostatní byla negativní (hemokultura, kultivace, dědičné metabolické
vady). Vyšetření krve pomocí metody PCR odhalila přítomnost entero-
virové RNA v krvi-subtyp Echovirus. Ze stěru z nosohltanu matky byly
také potvrzeny enteroviry a adenoviry. Pitva prokázala rozsáhlé nekró-
zy jaterní tkáně s prokrvácenými ložisky téměř v celém rozsahu vyšet-
řovaného materiálu jaterní i plicní tkáně. Byly potvrzeny enteroviry (typ
Echovirus 3), které byly vykultivovány posmrtně z tkáně jater a srdce. 

DISKUZE
V současnosti mají enteroviry již více než 100 různých zástupců, kteří
jsou začleněni do čeledi Picornaviridae. Jsou to malé neobalené RNA
viry, genom představuje lineární vlákno RNA s pozitivní polaritou
(dochází rovnou k translaci a transkripci bez nutnosti vytvoření kom-
plementárního vlákna). Enterovirové infekce se nejčastěji vyskytují na
sklonku léta a na podzim. Šíří se mezi lidmi fekálně-orální a orálně-
orální cestou, také kapénkami respiračních sekretů a zvratků. Přenos se
uskutečňuje prostřednictvím kontaminovaných rukou, předmětů denní
potřeby i vody a potravin, především v rodinách a uzavřených kolekti-
vech. Zdrojem onemocnění je člověk s manifestní či inaparentní náka-
zou. Virus je dlouhodobě vylučován stolicí (4-6 týdnů). Jsou odolné vůči
vlivům vnějšího prostředí i agresivním podmínkám uvnitř trávicího
ústrojí. Množí se primárně v buňkách jednovrstevného epitelu dýcha-
cích cest a střeva. Následuje virémie, hematogenní rozsev a množení
v dalších vnímavých tkáních – lymfatické uzliny, játra, svaly, CNS, myo-
kard a pankreas. Klasicky byly enteroviry děleny podle schopnosti růs-
tu na různých mediích (polioviry, Coxsackie A, Coxsackie B, Echovi-
ry a enteroviry 68-71). Novější klasifikace vychází z poznatků získaných
genotypizací (poliovirus a enteroviry A, B, C, D). Většina enteroviro-
vých infekcí probíhá asymptomaticky nebo pod obrazem krátkého nezá-
važného horečnatého onemocnění, které trvá 2-3 dny. Většinou není
odlišitelné od ostatních virových infekcí, ale některé příznaky mohou
napovídat enterovirové etiologii. Přibližně 10 % enteroviróz je prová-
zeno kožními projevy v podobě makulopapulózního exantému morbi-
liformního nebo rubeliformního charakteru. Typický je syndrom ruka-
noha-ústa způsobený Coxsackie A. Herpangína postihuje často v letním
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SOUHRN
Viry způsobují relativně nízký počet novorozeneckých infekcí. Závaž-
nost průběhu onemocnění závisí na interakci několika faktorů, např. afi-
nitě virů k některým tkáním, vlastní imunitě, latenci viru a schopnosti
vyvolat vedle primární i rekurentní infekci. Naše kazuistika prezentuje
infekci enteroviry (typ Echovirus 3) jako vzácnou příčinu fulminantní-
ho průběhu jaterního selhání. Pacientkou byla lehce nezralá holčička
s bezproblémovou poporodní adaptací. 4. den života začala být spavá,
unavená při pití, naříkala při manipulaci a objevila se u ní porucha pro-
krvení. V laboratorním vyšetření byly extrémně zvýšeny transaminázy,
elevace IL-6 a trombocytopenie. Záhy po odběru začala pacientka krvá-
cet ze vpichu. Parametry koagulace nebylo opakovaně možné vyšetřit
pro úplnou hemolýzu vzorku. I přes intenzivní péči stav progredoval do
multiorgánového selhání s krvácením do vnitřních orgánů. K úmrtí došlo
9. den hospitalizace. 

V literatuře je popsán pouze jeden podobný případ akutního jaterní-
ho selhání u novorozence způsobeného stejným virem. Jen díky úspěš-
né transplantaci jater 32. den života byl pacient propuštěn do domácí
péče. Infekce Echovirem 3 u starších dětí mají většinou mírný průběh
a pacienti reagují dobře na symptomatickou terapii.

Klíčová slova: Enteroviry, echoviry, jaterní selhání, koagulopatie

ÚVOD
Infekce plodu a novorozence významně ovlivňují perinatální morbidi-
tu a mortalitu. Mohou vyvolat předčasný porod, jsou příčinou celé řady
vrozených vývojových vad a orgánových či multiorgánových postižení
různého stupně. Kazuistika prezentuje infekci Echovirem 3 jako vzác-
nou příčinu fulminantního průběhu jaterního selhání s fatálním koncem
u lehce nezralého novorozence. Izolované akutní jaterní selhání, které
není součástí multiorgánového selhání při hypoxii, případně jiném sta-
vu, je v novorozeneckém věku vzácné. Kromě virových a bakteriálních
infekcí mohou být příčinou metabolické vady (hlavně mitochondriální
poruchy, dále galaktosemie, tyrosinemie atd.), hemofagocytující lym-
fohistiocytóza a neonatální hemochromatóza.

KAZUISTIKA
Předkládáme případ lehce nedonošeného novorozence z II. fyziologic-
ké gravidity. Porod byl indukován v 36. týdnu těhotenství pro předčas-
ný odtok plodové vody a elevaci zánětlivých parametrů (CRP 62 mg/l).
V anamnéze rodičky byla uvedena subfebrilie a respirační infekt v rodi-
ně. Bezprostřední poporodní adaptace děvčete proběhla bez potíží, byla
uložena do inkubátoru a od 2. dne života ošetřována matkou v režimu
rooming-in. Vstupně jsme nezaznamenali klinické známky infekce,
hodnota IL-6 byla v normě. Od počátku byla krmena mateřským mlé-
kem, zvyšující se dávky tolerovala dobře, záhy po porodu byla plně
kojená. V průběhu 3. dne života se rozvinul novorozenecký ikterus, hod-
nota bilirubinu v séru 252/10 umol/l, laboratoř nezánětlivá, jaterní tes-
ty v normě, ostatní hodnoty včetně krevního obrazu bez nápadností,
zahájili jsme fototerapii modrým světlem. Za několik hodin poté se obje-
vily febrilie. Tělesná teplota pacientky se však po úpravě teploty v inku-
bátoru ihned normalizovala. Následující den postupně pila menší dáv-
ky mléka, byla subfebrilní, spavá, naříkala při manipulaci. Provedly se
krevní odběry včetně hemokultury, kde elevace IL-6 (3970 ng/l), CRP
negativní, extrémní hodnoty jaterních transamináz (ALT 22,8 µkat/l,
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období děti a mladé dospělé. Projevuje se jako horečnatá tonzilofaryn-
gitida s výsevem vezikul na měkkém patře a tonzilách a působí boles-
ti při polykání. Enteroviry jsou považovány za nejčastější virovou eti-
ologii myokarditid a perikarditid. Myokard je postižen jak přímým
působením viru, tak imunitními mechanismy (podobnost virových
struktur a myozinu). Vyskytuje se u adolescentů a mladých dospělých,
častěji u mužů. Bolestem na hrudi, dušnosti a tachykardii předchází katar
horních cest dýchacích. Jsou přítomny změny na EKG, hlavně abnor-
mity ST úseku. Terapie je zejména podpůrná, uzdravení je většinou úpl-
né, u 5 % pacientů může dojít k chronickému srdečnímu selhání. Ente-
roviry jsou také neurotropní. Infekce se může manifestovat jako
aseptická meningitida, meningoencefalitida nebo paretické onemocně-
ní, ale jsou popisovány i případy fatální encefalitidy. Aseptická menin-
gitida má u dětí většinou benigní charakter. Symptomy se objevují náhle
a trvají většinou krátce. Při současném výskytu petechiálního exanté-
mu vznikají potíže s odlišením bakteriální meningitidy. Terapie je symp-
tomatická. 

Nejzávažnější infekce vyvolané enteroviry jsou však neonatální sep-
se. V důsledku nezralosti imunitního systému je větší riziko závažného
průběhu infekce. Dochází u nich k postižení více orgánů s fatálním prů-
během. K perinatálnímu přenosu z matky na dítě dochází stykem s cer-
vikálním sekretem nebo krví matky během porodu. Až v 70 % před-
chází porodu horečnaté onemocnění. Za rozvoj systémové infekce
zřejmě může nevyzrálá funkce makrofágů, protilátková odpověď novo-
rozence je plnohodnotná. Průběh onemocnění je ovlivněn sérotypem
viru a přítomností mateřských protilátek. Inkubační doba onemocnění
se pohybuje mezi 3–7 dny. První příznaky onemocnění jsou zcela nespe-
cifické: odmítání jídla a poruchy dýchání, febrilie však nemusí být pří-
tomny. Poté buď převáží příznaky srdečního, nebo hepatálního selhání.
Dále může být přítomna i pneumonie a encefalitida. Myokarditidu vyvo-
lávají nejčastěji viry Coxsackie B. Nástup příznaků je náhlý a rychle
progreduje do srdečního selhání. To se manifestuje tachykardií často
přes 200 úderů za minutu, systolickými šelesty, arytmiemi, a následně
pak cyanózou a cirkulačním kolapsem. Hepatitidu častěji vyvolávají
echoviry. Jsou popsány případy jaterního poškození způsobeného Echo-
viry 21, 30 a 33, ale doposud byl popsán pouze jeden případ jaterního
selhání u novorozence způsobeného Echovirem 3. Projevuje se letargií,
zhoršeným příjmem potravy a narůstajícím ikterem. Postupně pak pro-
greduje metabolická cyanóza, nekontrolovatelné krvácení a hepatore-
nální selhání. Diseminovaná intravaskulární koagulopatie jako kompli-
kace virové infekce u novorozence je obtížně definovatelná jednotka.
Celosvětově není ujednocen skórovací systém a doporučená terapie.
V případě akutního krvácení je indikováno podání čerstvé mražené plas-
my, transfuze krve, trombocytů, dále je možné podat fibrinogen, antit-
rombin III, aktivovaný faktor VII a další koagulační faktory (např. Proth-
romplex). Fatální průběh má onemocnění u 25–100 % novorozenců,
kteří umírají asi do 1 týdne od začátku onemocnění. 

V diagnostice se uplatňují přímé a nepřímé metody. Kultivace na tká-
ňových kulturách umožnuje virus dále typizovat pomocí virus neutra-
lizační reakce, nevýhodou je časová náročnost. Rychlý průkaz entero-
virů v řádu několika hodin lze získat pomocí PCR, nevýhodou je
nemožnost typizace v prvním kroku. 

Terapie enterovirových infekcí zatím zůstává pouze symptomatická.
Probíhají klinické studie s využitím Pleconarilu v indikaci enteroviro-
vé sepse. Pleconaril patří do skupiny inhibitorů degradace kapsidy. Ten-
to mechanismus znemožňuje uvolnění RNA z virové partikule. Je účin-
ný proti širokému spektru pikornavirů. Má výbornou biologickou
dostupnost při perorálním podání a dobrý prostup do CNS. Pleconaril

byl s úspěchem podán i novorozencům, nebyly prokázány závažné nežá-
doucí účinky a byla stanovena počáteční dávka pro další klinické stu-
die. Dále lze v terapii závažných enterovirových infekcí použít pod-
půrný efekt imunoglobulinů. Konečným řešením akutního selhání jater
je transplantace. 

ZÁVĚR
Nákaza enteroviry probíhá u běžné populace většinou asymptoma-

ticky nebo jako infekt horních cest dýchacích s horečkami. Novorozenci
mají vyšší riziko závažného průběhu infekce, mají příznaky sepse, ence-
falitidy, hepatitidy a poruch koagulace. Následkem encefalitidy může
být destrukce bílé hmoty (ztenčení corpus callosum a další hypersig-
nální léze detekovatelné MR) s následným postižením motorických
a kognitivních funkcí. Zatím je terapie pouze symptomatická, ale ústup
klinických příznaků a normalizace laboratorních hodnot po podání Ple-
conarilu jsou příslibem do budoucna. Díky těmto lékům bude snad mož-
né vyhnout se fatálním následkům těchto onemocnění. Proto je nutné
pátrat po příčině zvýšené teploty u rodičky před porodem a myslet na
možnost virové etiologie obtíží. Enterovirová infekce probíhá u dospě-
lého většinou pod obrazem obyčejné „rýmy“, pro novorozence však
může znamenat boj o život.
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Ultrazvuk plic u novorozence – nové možnosti diagnostiky
pneumopatií
Dedková P.

L‘ Hôpital Universitaire des Enfants Rein se Fabiola, Bruxelles, Belgique

NORMÁLNÍ NÁLEZY NA ULTRAZVUKU PLIC
U NOVOROZENCE
Bat sign

Jedná se o základní obrázek po přiložení sondy vertikálně na plíci.
Vidíme kůži, podkoží a svaly hrudníku, následují hypoechogenní žeb-
ra, mezi kterými se nalézají hyperechogenní pleury – parietální a vis-
cerální. Obě pleury jsou v úzkém kontaktu a vzájemně po sobě klouza-
jí – tzv. sliding.

Sliding, tedy vzájemné klouzání pleur
Tenké, štíhlé hyperechogenní pleury jsou u ventilujících plic v těs-

ném kontaktu a při každém nádechu a výdechu se proti sobě posunují.
Přítomnost tohoto jevu vylučuje v dané oblasti pneumotorax. Při oddá-
lení parietální a viscerální pleury a absenci slidingu je možné pomýšlet
na pleurální výpotek.

Sliding lze dobře vidět i v tzv. M mode, kdy přítomnost pohybu  pleur
vytváří tzv. Seashore sign, kdy přítomnost „sea“ odpovídá pleuře, obraz
„písku“ poté přitomnosti subpleurálních struktur ve vzájemném pohy-
bu.

A lines
A lines jsou známkou zdravých a dobře provzdušněných plic. Jedná

se o horizontální, hyperechogenní linky vždy ve stejné vzdálenosti, vzni-
kající jako odraz od pleurální linie. 

ABNORMÁLNÍ NÁLEZY NA ULTRAZVUKU PLIC
B lines

Jedná se o vertikální hyperechogenní linie vycházející z pleurální
linie. A linie se v tomto případě ztrácejí. B linie se synchronně pohy-
bují díky slidingu plic.

14

Ultrazvuk plic u novorozence – nové možnosti diagnostiky pneumopatií

ABSTRAKT 
Ultrazvuk je levná vyšetřovací bedside metoda nezatěžující novorozen-
ce rentgenovým zářením. V poslední době se kromě tradičního ultra-
zvukového vyšetření ( SONO CNS, UZ ledvin, břicha, echokardiogra-
fie) na řadě pracovišť začal používat i k vyšetření pneumopatíí, zprvu
u starších děti, nyní i u novorozenců. Letošního roku v Paříži proběhl
kongres na úzké téma Ultrazvuk plic u novorozenců a dětí. Následující
článek si klade za cíl položit otázku budoucího diagnostického využití
ultrazvuku plic.

Žijeme v době, kdy je takřka každé neonatologické oddělení vyba-
veno ultrazvukovým přístrojem s alespoň jednou sondou a stále se nám
rozšiřují oblasti, které můžeme pomocí ultrazvuku vyšetřit. Ultrazvu-
kové vyšetření struktur CNS, včetně dopplerovského zobrazení průto-
ku cévami mozku, má v neonatologii i neurologii své nezastupitelné
místo a právem mu přísluší prvenství v diagnostice strukturálních mal-
formací mozku či poruch zásobení mozkového parenchymu kyslíkem.
V případně pochybností či detailnějšího vyšetření je na místě vyšetření
magnetickou rezonancí, ale i tak o užitečnosti, levnosti a elegantnosti
vyšetření ultrazvukem nikdo nepochybuje. Podobně je tomu s funkční
echokardiografií i sonografickým vyšetřením břicha.

Ultrazvuk plic u novorozence zatím hrál jakousi vedlejší roli, zejmé-
na pro určení a lokalizaci výpotku. Omezení jeho využití je dáno pří-
tomností vzduchu v plicích, které zhoršuje akustické podmínky pro pře-
nos ultrazvukového signálu.

Zkusme se ale zbavit představy, že plyn je nepřítel ultrazvuku, a před-
stavme si vzduch v plicích jako velkého pomocníka. Představme si, že
sonografický signál se v případě provzdušněných plic bude chovat vždy
standardně a na zvukovém rozhraní, v případě zhoršené alveolizace,
tekutiny, abscesu, bude vytvářet charakteristické obrazy.

Z tohoto digma vychází škola ultrazvuku plic. Moje první zkušenost
proběhla v Nemocnici Antoine Beclaire v Paříži, kde jsem absolvova-
la kurz zaměřený právě na sonografii plic. Ostatně právě prof. De Luca
s paní doktorkou Nadyou Yusef z Hopital Antoine Beclaire byli hlav-
ními organizátory pařížského kongresu.

METODIKA VYŠETŘENÍ
Základní vyšetření plic u novorozence je rychlé, dobře dostupné, spe-
cifické pro řadu diagnóz a snižující radiační zátěž novorozence. V pří-
padě diagnostických nejasností je možné jej spojit s echokardiologic-
kým vyšetřením a naši nejčastější otázku – srdce nebo plíce – elegantně
vyřešit v průběhu několika minut. Velkou výhodou je možnost opako-
vání vyšetření bez zbytečné manipulace s novorozencem.

Nutností je se zmínit, že se jedná o vyšetření dynamické, jednotlivé
obrazy nejsou zdaleka tolik vypovídající, jako možnost vidět plíci ult-
razvukem během spontánní či mechanické ventilace. Na internetu jsou
ke shlédnutí i krátká videa umožňující poměrně nenáročnou edukaci.

Vyšetření se provádí ze 6 standardních projekcí – střední klavikulár-
ní čára, axilární čára a vyšetření posteriorních partií na obou plicích.
Možné je vyšetření rozšířit na horní a dolní plicní pole v každé projek-
ci, tedy nakonec na 12 projekcí.

Nejčastěji je používána lineární sondou s vysokou frekvencí ( 10 MHz
či výše). Pokud lineární sonda na oddělení není k dispozic lze vyšetřo-
vat i sondou konvexní. Obvykle se vyšetření provádí v inkubátoru či na
vyhřívaném lůžku pro zamezení teplotních ztrát novorozence.

Na obrázku novorozence 3 hod po císařském řezu se objevují kromě
Bat sign také A lines a přítomnost B lines.
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Obraz B lines koresponduje s přítomností tekutiny v plicích, která
rozšiřuje interlobární septa. Zvýšená přítomnost tekutiny v plicní tkáni
odpovídá v klinické praxi pneumonii plicnímu edému či TTN – pře-
chodné tachypnoi u novorozence. B lines nemusí být vždy známkou
patologie, vyskytují se fyziologicky po porodu, díky snížené provzduš-
něnosti plic a postupně během prvních 48 hodin života jsou nahrazo-
vány obrazem A lines.

Cometa tails image 
B lines mohou někdy i splývat do obrazu tzv. ocasu komety, což je

dáno větší přítomností tekutiny v plicní tkáni, případně až do splývají-
cích bílých polí. To je patrné například u středně závažného RDS.

C – consolidation, čili konsolidace plicní tkáně
Objevují se v případě, že plicní alveoly jsou naplněny tekutinou

a zároveň jsou rozšířena interlobární septa – typický obraz u atelektá-
zy, pneumonie, závažného plicního edému. V případě závažného poško-
zení plic je možné hovořit až o hepatizaci plic, tedy obrazu parenchy-
matozního orgánu.

Z těchto obrazů a jejich vzájemné kombinace vychází diagnostika
plicních onemocnění.

TTN – Přechodná tachypnoe novorozence
TTN je častá přechodná porucha postnatální adaptace způsobená

nedostatečnou očistou plicní tkáně od tekutiny u novorozence po poro-
du. Má necharakteristický RTG nález tzv. wet lungs, tedy homogenní-
ho zastření v obou plicních polích s obrazem intersticiálního edému.

Na UZ plic se setkáváme s obrazem B-lines, zejména v inferiorních
plicních polích, v oblastech superiorních polů je patrná přítomnost
A lines. Tento obraz tzv. double lung point – tedy rozdíl mezi alveo-
larizací v horních a dolních plicních polí vykazuje vysokou sensitivitu
i specificitu, ve studiích 76,7 resp. 100 %. Zároveň má dle studií vyso-
kou pozitivní ( 100%) i negativní (97%)prediktivní hodnotu pro pozděj-
ší zahájení respirační pomoci.

Tedy v praxi – pomůže s rozhodnutím, zda novorozence přijmout na
JIP či jej ponechat na oddělení fyziologických novorozenců za zvýše-
né observace.

RDS
Typický obraz pro RDS je obraz splývajících B lines do obrazu bílých

plicních polí s hyperechogenním maximem v inferioposteriorních
polích. Patrné bývá ztluštění pleurální linie, která je hyperechogenní.

Současný výzkum se zaměřuje na prediktivní hodnotu UZ vyšetření
pro podání jedné či více dávek Surfaktant či nutnost následné umělé
plicní ventilace. 

Raimondi a col. v roce 2014 publikoval práci týkající se UZ plic u 54
předčasně narozených dětí. Prediktivní hodnota selhání neinvazivní ven-
tilace dosahovala v tomto případě 100% oproti RTG nálezům, kde byla
46,7%. Nutno jistě poznamenat, že UZ plic hodnotili zkušení plicní ult-
rasonografisté z pracoviště, kde je UZ vyšetření plic metodou volby.

PNEUMOTHORAX
Je nejvíce studovaná nosologická jednotka po zavedení UZ plic do pra-
xe. První práce se týkaly vyšetření pneumothoraxu u dospělých v rychlé
diagnostice kritického respiračního selhání na urgentních příjmech.

Typickým nálezem pro průkaz pneumothoraxu je absence slidingu,
tedy klouzání viscerální pleury po pleuře parietální. Pro 100% sensiti-
vitu i specificitu svědčí nález tzv. lung point, tedy místa, kdy na jed-
nom obrazu vidíme část plic, kde je klouzání přítomno a část plic, kde
patrné není.

PNEUMONIE
V případě plicního zánětu nález na UZ odpovídá obrazu plicních sklíp-
ků naplněných zánětlivým trans – exsudátem – konsolidace plicní tká-
ně, případně obrazu hepatizace tkáně. V 75% případech chybí pohyb
pleur a ve třetině případů je u plicního zánětu přítomen plicní výpotek,
tedy anechogenní oblast pod pleurou.

ATELEKTÁZA
Jedná se o okrsek kolabované tkáně, tedy obraz na UZ plic bude opět

konsolidace či hepatizace. Rozdíl mezi atelektázou a pneumonií na UZ
plic není zásadní, nutné je se orientovat dle klinického stavu a labora-
torního nálezu. Což je ovšem podobné i u rtg snímku.

MEKONIOVÝ ASPIRAČNÍ SYNDROM
Nemá typický nález na UZ plic, jedná se opět o konsolidaci tkáně
s nepravidelnými okraji a bronchogramem. Nutná je tedy korelace mezi
klinickým nálezem, RTG nálezem a případným UZ nálezem. V každém
případě i zde lze porovnáváním jednotlivých UZ nálezů porovnávat
vývoj onemocnění.

BPD
Bronchopulmonální dysplázie je časté onemocnění předčasně naro-

zených novorozenců. Při chronickém onemocnění plic dochází k mor-
fologickým změnám plic, které jsou na ultrazvuku patrné. TypickýmStředně závažný RDS, přítomné jsou cometa tails.

Obraz závažného RDS první den před podáním surfaktantu a zaháje-
ním UPV. 
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nálezem je ztluštění pleurální linie s patrnou konsolidací tkáně pod vis-
cerální pleurou.

Plicní parenchym se jeví jako méně provzdušněný s přítomností B
lines.

Pleurální výpotek
Je patrný obraz hypoechogenní přítomnosti tekutiny mezi parietální

a viscerální pleurou, nejlépe patrný v kostofrenickém úhlu.

ZÁVĚR
Ultrazvuk plic prodělal za poslední desetiletí velký vývoj. Během
posledních let je jeho rozšíření stále patrnější a výsledky výzkumů zamě-
řených na diagnostiku problémů po porodu – adaptace či chronických
onemocnění plic nabízejí jeho slibné využití. Jeho výhodou je nená-
ročnost provedení – jak pro vyšetřovaného pacienta, tak pro zdravot-
nický personál. Nezatěžuje novorozence radiačním zářením a snižuje
počet RTG prováděných na pracovišti. (V případě Hôpital Antoine Bec-
laire se podařilo počet RTG snímků hrudníku snížit po zavedení stan-
dardního vyšetření plic UZ u novorozence na 1/3). 

Ačkoliv UZ nedokáže nahradit skiaskopické vyšetření plic, může být
sonografie alternativou v nemocnicích s omezeným přístupem k RTG
během nočních či víkendových služeb či díky následným vyšetřením
umožňuje sledovat dynamiku onemocnění plic.

Nevím, jaká je zkušenost vyšetření plic na neonatologických praco-
vištích v České republice, ale jistě je to metoda hodná povšimnutí. Pokud
by někdo měl zájem o metodiku a nové poznatky je k dispozici na FB
volně přístupná skupina NEO LUS Dr. Raimondiho, případně se na jaře
2020 v Paříži bude konat druhý ročník úspěšného kongresu.

Další literatura u autorky článku, v případě zájmu ráda poskytnu
všechny dosud nasbírané informace i zkušenosti, byť v současné době
pracuji na pracovišti, které UZ plic nepřeje.
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SOUHRN
Uvedený text obsahuje doporučení pro diagnostiku a léčbu všech forem
toxoplasmózy, vyjma oblasti pacientů HIV pozitivních, pro něž platí již
v minulosti vydaná guidelines. Problematika je probrána nejprve v obec-
né rovině a poté rozdělena do jednotlivých klinicky významných oblas-
tí. Zde jsou uvedena hlavní specifika v diagnostice, léčbě i prevenci toho-
to onemocnění. Texty jsou doplněny přehlednými souhrny pro
nejvýznamnější situace, prostor je věnován i alternativním terapeutickým
schématům a rozboru efektivity diagnostických i terapeutických postu-
pů. Doporučení vychází z nejnovějších poznatků v dané oblasti a zohled-
ňují i nemalé klinické zkušenosti autorů. Jsou dle potřeby přizpůsobena
podmínkám českého zdravotnického systému. Pro přehlednost je pak
k dispozici i tabelární souhrn nejvýznamnějších částí této problematiky. 

Klíčová slova: toxoplasmóza – kongenitální toxoplasmóza – toxoplas-
móza v graviditě – prenatální terapie – prenatální diagnostika – oční
toxoplasmóza – toxoplasmóza u imunokompromitovaných

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
Původcem toxoplasmózy je obligátně intracelulární prvok Toxoplasma
gondii. Jeho definitivním hostitelem je kočka domácí a další kočkovi-
té šelmy. Člověk se může zapojit do životního cyklu parazita jako mezi-
hostitel. K přenosu infekce dochází nejčastěji požitím masa jiného mezi-
hostitele obsahujícího tkáňové cysty či pozřením infekčních oocyst na
neomytých potravinách, v různých substrátech (písek pískovišť, hlína

záhonů) kontaminovaných kočičími výkaly, méně často pak přímým
kontaktem s čerstvě infikovanou kočkou, manipulací s infikovaným
masem (skrze oděrky), transplantovaným orgánem (séronegativní pří-
jemce, séropozitivní dárce) či transplacentárním přenosem. U získaných
forem po uplynutí asi dvoutýdenní inkubační doby (5-23 dní) propuk-
ne akutní fáze infekce. Vzhledem k nepřítomnosti specifické imunitní
odpovědi může parazit ve stadiu tachzyoitů pronikat krevní cestou do
orgánů hostitele a způsobovat histopatologické změny. Během několi-
ka týdnů až měsíců po nákaze se postupně vytvoří velmi účinná speci-
fická buněčná i protilátková imunita a tachyzoity jsou eliminovány.
Toxoplasmy však přežívají i nadále ve stadiu bradyzoitů skrytých ve
tkáňových cystách. Infekce tak přechází do latentní fáze, ve které jsou
toxoplasmy prakticky neaktivní. Tato fáze přetrvává doživotně, imunit-
ní systém udržuje protektivní imunitu, která jej chrání před reaktivací
i reinfekcí.

2. PREVALENCE A INCIDENCE TOXOPLASMÓZY
V ČESKÉ REPUBLICE

V minulých dvou desetiletích byla zjištěna séroprevalence u mužů 26,3
% a 34,1 % u žen, u těhotných žen je udávána prevalence od 20,1 % do
44,8 %. Mezi hlášenými případy v posledních dvou desetiletích pře-
vládá uzlinová forma (73,7 %); primoinfekce v graviditě (4 %), oční
(3,7 %) a kongenitální (0,4 %) toxoplasmóza jsou méně časté (zdroj:
Státní zdravotní ústav, Praha). Počet hlášených případů však může být
zatížen výraznou chybou.

3. KLINICKÝ OBRAZ
Nejčastější je průběh asymptomatický či abortivní - jen mírné chřipko-
vité příznaky (myalgie, cefalea, subfebrilie). Jako průvodní příznak se
může objevit únava, která mnohdy perzistuje po dobu několika týdnů
až měsíců. Uzlinová forma je definována jako lokalizovaná či genera-
lizovaná lymfadenopatie, bez tendence ke kolikvaci. Typickou lokali-
zací zvětšených uzlin je oblast krční, záhlaví, výjimkou není ani lym-
fadenopatie axilární či inguinální. Uzliny dosahují často až velikosti
několika centimetrů, jsou volné, palpačně bolestivé či alespoň citlivé.
Zvětšené bývají po dobu několika měsíců. Oční forma onemocnění pro-
bíhá pod obrazem chorioretinitidy, často komplikované vitritidou či roz-
vojem hemorhagií. U pacientů s významným imunodeficitem může
recentní nákaza proběhnout velmi dramaticky, i pod obrazem generali-
zovaného onemocnění. U těchto pacientů hrozí i riziko reaktivace již
latentní infekce. Vzácnými jednotkami jsou například polymyositida,
hepatitida, pneumonie aj. Specifickým souborem symptomů se pak
vyznačuje toxoplasmóza kongenitální.

4. DIAGNOSTIKA
4.1. Metody sérologické
a) Ke stanovení celkových protilátek (úhrnné hladiny antitoxoplas-
mických protilátek všech tříd) se v České republice nejčastěji používá
komplementfixační reakce (KFR) nebo nepřímá imunofluorescence
(NIFR). Vyjádření výsledku v titrech umožňuje lépe kvantifikovat obsah
protilátek.

b) Stanovení specifických protilátek tříd IgG, IgM, IgA a IgE: Hla-
diny protilátek jednotlivých tříd se stanovují nejčastěji klasickými imu-
noenzymatickými testy nebo pomocí automatizovaných imunoanalyzá-
torů založených na analogických (např. chemiluminiscenčních)
metodách. Výsledky jsou semikvantitativní.

c) Stanovení avidity antitoxoplasmických IgG: Test sloužící k urče-
ní fáze (stáří) infekce je založen na poznatku, že avidita (tj. souhrnná
pevnost vazby protilátek na jejich příslušné antigenní determinanty)
antitoxoplasmických IgG je zpočátku nízká a v průběhu prvních 4 měsí-
ců toxoplasmózy stoupá.

d) Komparativní Western blot: Metoda slouží k porovnání profilu
protilátek ze séra matky s profilem dítěte. Je-li profil odlišný (na ales-
poň jedné antigenní determinantě reagují protilátky dítěte, nikoliv však
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matky), předpokládá se vlastní tvorba protilátek dítěte a tudíž i jeho infek-
ce, při shodě profilů se protilátky považují za přenesené. Analogicky lze
se sérem porovnávat i jiné materiály, např. plodovou vodu, pupečníko-
vou krev či krev novorozeneckou, likvor, nitrooční tekutiny apod.

Interpretace výsledků:

Stanovení séronegativity/séropozitivity:
Jestliže jsou sérologické testy, v první řadě testy na celkové antito-

xoplasmické protilátky a na IgG positivní, svědčí výsledek pro toxo-
plasmovou infekci pacienta (s výjimkou novorozence, kde mohou být
přenesené od matky). Samotná výše titrů celkových protilátek či hladi-
na IgG vypovídá o době od infekce Toxoplasma gondii jen omezeně. 

Titr KFR 1 : 4 se interpretuje jako hraniční výsledek, nižší titr zna-
mená séronegativitu. Titry 1 : 8, 1 : 16 a 1 : 32 jsou považovány za níz-
ké, odpovídající s nejvyšší pravděpodobností latentní infekci. Při vyso-
kých titrech (≥1 : 64) je možné, že by infekce mohla být v akutní nebo
postakutní fázi, proto je nezbytné provést doplňková vyšetření. Při pou-
žití jiných testů vycházejí titry celkových protilátek odlišně, například
u nepřímé imunofluorescenční reakce bývají odpovídající hodnoty o 1-
2 titry vyšší.

Určení fáze infekce:
Akutní fáze, při které jsou dominujícími stadii Toxoplasma gondii

invazivní tachyzoiti, probíhá v prvních zhruba 4 měsících od nákazy
a je typická prudkým vzestupem antitoxoplasmických IgM a IgA, pří-
padně i IgE, postupným zvyšováním titrů celkových protilátek a násled-
ně stoupajícími IgG s nízkou aviditou. 

Fáze postakutní je pak charakterizována stabilními nebo mírně kle-
sajícími, zpravidla vysokými titry celkových protilátek, IgA a IgE
postupně vymizí, hladiny IgM klesají pomaleji a v některých případech
mohou přetrvávat i po řadu měsíců. IgG jsou stabilní ve vysokých hla-
dinách, nebo velmi pomalu klesají a mají již vysokou aviditu. 

Fáze latentní, při které toxoplasmy přežívají v dormantním stadiu
bradyzoitů ve tkáňových cystách, se vyznačuje pouze nízkými ana-
mnestickými titry celkových protilátek a stabilní nízkou hladinou IgG,
avidita IgG je vysoká. Testy na ostatní třídy (IgM, IgA, IgE) jsou nega-
tivní. Přechod do latentní fáze je postupný. Sérologický obraz s význam-
nými hladinami IgM, a někdy i IgA a IgE přetrvává po řadu měsíců,
mnohdy i déle než rok, ačkoliv klinický obraz ani stadia Toxoplasma
gondii již akutní fázi infekce neodpovídají.

Výsledky sérologických testů je vždy potřeba hodnotit s rozva-
hou. Nejpodstatnější v interpretaci těchto nálezů je dynamika protilát-
kové odpovědi a soulad mezi výsledky testů na celkové protilátky, jed-
notlivé třídy imunoglobulinů a aviditu IgG. Vzorky by měly být
odesílány do stejné laboratoře, aby bylo možno předchozí a následné
výsledky náležitě porovnat. Pozitivita IgM nemusí nutně znamenat, že
se jedná o recentní infekci, antitoxoplasmické IgM mohou přetrvávat
i po několik let. Je též potřeba počítat s možností chybného zpracová-
ní laboratoří nebo s nespecifickou pozitivitou protilátek, zejména pak
IgM, se kterou se často setkáváme například v graviditě. Stejně tak může
být přítomna protrahovaně nízká avidita IgG. Obzvláště v závažných
případech, jako je suspektní primoinfekce v graviditě, je potřeba pro-
vést vyšetření více metodami a všechny stanovené parametry hodnotit
v celkovém kontextu. V případě nesouladu výsledků či jiných nejas-
ností je nutné závěry konzultovat či výsledky vyšetření konfirmovat
(např. v NRL pro toxoplasmózu v Praze). Při interpretaci výsledků je
rovněž nezbytné brát v úvahu omezení vypovídací hodnoty sérologic-
kých testů, jejichž výsledné hodnoty nekorelují ani s počtem či aktivi-
tou parazitů, ani se závažností klinických příznaků onemocnění a tudíž
je nelze použít jako měřítko úspěšnosti terapie.

4.2. Metody přímého průkazu a jejich interpretace
Přímý průkaz má klíčový význam při vyšetřování plodové vody, moz-
komíšního moku, oční tekutiny, méně často i novorozenecké či pupeč-

níkové (nesrážlivé) krve či bioptického materiálu. Přítomnost toxo-
plasmové DNA ve vzorku se prokazuje metodikou PCR. Přítomnost
DNA T. gondii v periferní krvi je omezena na velmi krátkou dobu (řádo-
vě několika málo týdnů) od nákazy, což je potřeba si uvědomit před tím,
než toto vyšetření indikujeme. Na druhou stranu pozitivita PCR DNA T.
gondii z krve je jasným důkazem akutní infekce. Živé tachyzoity lze
prokázat také izolačním pokusem: vzorek se injikuje laboratorní myši
a po nejdříve 2–3 týdnech se zjišťuje, zdali se myš nakazila. Dalším
možným doplňkovým vyšetřením je i biopsie postižené tkáně s imuno-
histochemickým zpracováním vzorku (placenta, endomyokard, mozko-
vá tkáň atd.).

4.3. Histopatologický nález ve vyšetřovaných materiálech
Histopatologické změny (zejména v lymfatických uzlinách) bývají
u imunokompetentních pacientů poměrně patognomické. Lze nalézt kla-
sickou kombinaci reaktivní folikulární hyperplázie, nepravidelných
shluků epiteloidních histiocytů na okrajích zárodečných center a fokál-
ní rozšíření sinusů monocytoidními buňkami.

4.4. Ostatní metody vyšetření
Podle formy onemocnění pak samozřejmě doplňujeme diagnostickou
část zobrazovacími metodami (RTG, CT/MRI, ultrazvuková vyšetření),
základními laboratorními testy v rámci diferenciální diagnostiky a také
vyšetřeními klinickými (neurologické, kardiologické, oční aj.).

5. TERAPIE
Terapie je indikována jen v několika specifických situacích:
• u gravidních a v případě potvrzené či vysoce pravděpodobné konge-

nitální formy
• u oční formy
• u viscerálních postižení
• u imunokompromitovaných pacientů
• u dětí do 5 let věku

Asymptomatické formy u imunokompetentních dospělých pacientů
nejsou k terapii indikovány.

6. PREVENCE
Nedoporučuje se požívat jakékoliv syrové a nedostatečně tepelně upra-
vené maso a vnitřnosti a pít nepasterizované mléko, stejně jako konzu-
movat syrovou zeleninu, která není omyta od hlíny potenciálně konta-
minované kočičím trusem.

Po manipulaci se syrovým masem je třeba si vždy umýt ruce a pou-
žité nástroje, vhodné je též použití rukavic.

Domácí kočky nekrmit syrovým masem nebo vnitřnostmi.
Doporučuje se kočičí výkaly dezinfikovat teplem nebo 10% čpavkem

a denně je odstraňovat zvláště při chovu koček v bytě.
Vnější prostředí, zejména pak dětská pískoviště, hřiště, zahrady chrá-

nit před kontaminací výkaly koček.
Udržovat příslušnou osobní a kolektivní hygienu při styku se zvířa-

ty (na jatkách, ve velkochovech prasat, dobytka, drůbeže a ve zvěřin-
cích atd.) a s potenciálně kontaminovanou půdou a dalšími substráty
(zahrady, záhony, pískoviště). Při práci používat předepsané ochranné
pomůcky a dodržovat zásady bezpečnosti práce.

Každý případ onemocnění člověka by měl být hlášen a statisticky evi-
dován, přičemž izolace nemocného a ohnisková dezinfekce není nutná.

Při epidemiologickém pátrání po zdroji a cestě přenosu nákazy v oko-
lí nemocného je třeba provádět depistáž s ohledem na styk nemocného
se zvířaty (kočka), na domácí zabíjačky a konzumaci syrového masa,
kontaminovanou zeleninu, spadané ovoce nebo na práci s hlínou na
zahrádce.

Nejúčinnější a nejlevnější prevencí před infekcí a možnou vrozenou
nákazou je dostatečná informovanost naší populace, zdravotnická osvě-
ta a vyšetřování gravidních žen.

Zavádět v rámci možností preventivní sérologická vyšetření na toxo-
plasmosu do palety vyšetření u všech gravidních žen při jejich první
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návštěvě v prenatální poradně a sledovat v dalším průběhu těhotenství
hlavně séronegativní ženy tak, aby mohly být včas odhaleny případy,
které je nutno léčit.

Provádět profylaktickou léčbu k zábraně reaktivace a rozvoji mani-
festního onemocnění u imunosuprimovaných a transplantovaných osob.

Prenatální terapie preventivní i kauzální v rozsahu, který byl popsán
v předchozích kapitolách.

7. TOXOPLASMÓZA V GRAVIDITĚ
7.1. Epidemiologie
Ze zahraničních statistik vyplývá, že k primoinfekci v graviditě dochá-
zí u 2,4-16/1000 séronegativních gravidních pacientek v Evropě, v USA
pak u 2-6/1000. O incidenci toxoplasmózy u těhotných žen v České
republice byl dosud publikován jediný údaj: ve sledované populaci bylo
v důsledku nákazy toxoplasmózou poškozeno 2,25 promile těhotenství
a z toho skončilo spontánním abortem 1,02 promile a kongenitální toxo-
plasmózou 1,23 promile těhotenství.

7.2. Riziko fetální infekce a faktory, které jej ovlivňují
Ze soudobých celosvětových poznatků vyplývá, že ke vzniku kongeni-
tální toxoplasmózy dochází převážně v případě, že se žena poprvé naka-
zila toxoplasmózou až v průběhu těhotenství, nebo těsně před ním. Rizi-
ko infekce ovlivňují zvyklosti chování a stravování a hygienické návyky
ženy. Vyšší pravděpodobnost kontaktu s infekčním agens mají obyva-
telky venkovských regionů, které se však častěji nakazí již v dětství a na
rozdíl od žen městských mají v reprodukčním věku již vytvořenu imu-
nitu. Infikuje-li se těhotná žena, výše rizika transplacentárního přenosu
infekce a zároveň možných následků se pak odvíjí od gestačního stáří
plodu v době primoinfekce. Riziko fetální infekce není v korelaci s tím,
jestli probíhá onemocnění u matky symptomaticky či nikoliv. S pokro-
čilostí těhotenství pak roste výše rizika transplacentárního přenosu
infekce, ale zároveň klesá závažnost možného postižení. Přenos a prů-
běh infekce mohou ovlivnit jak individuální faktory vnímavosti hosti-
tele (imunogenetické předpoklady, krátkodobé výkyvy imunity způso-
bené momentálním oslabením, stresem, koinfekcí apod.), tak parametry
virulence parazita (infikující stadium a genotypy Toxoplasma gondii,
infekční dávka apod.). Výše tohoto rizika se může odlišovat též podle
toho, zda a jak dlouho po infekci byla u matky nasazena prenatální tera-
pie či nikoliv. Z dřívějších studií vyplývá, že u žen, které byly prena-
tálně léčeny spiramycinem, je toto riziko menší (zhruba 10 % koncem
prvního, 25 % koncem druhého a 45–60 % i více v třetím trimestru).

7.3. Klinický obraz
7.3.1. Průběh onemocnění u gravidní ženy
Klinický průběh onemocnění se u gravidních pacientek nijak neodlišu-
je od toho, co vídáme u plně imunokompetentních pacientů, a to i přes
fyziologickou imunosupresi, ke které v tomto období dochází.

7.3.2. Projevy fetální infekce
Obecně se symptomatologie odvíjí od doby gestace a stupně organoge-
neze. Při primoinfekci v prvním trimestru těhotenství je riziko fetál-
ní infekce poměrně malé, její následky ale bývají nejtěžší. Bližší cha-
rakteristika je popsána níže ve stati o kongenitální toxoplazmóze. 

Pokud se žena nakazí v druhém trimestru, tedy až po ukončení orga-
nogeneze, plod je již chráněn placentou, obaly i plodovou vodou. Pokud
ke vzniku fetální infekce dojde, následky bývají rozmanité a prognóza
onemocnění je v tomto období nejméně jasná. Přestože závažnější mor-
fologické odchylky již nevídáme, může dojít k hypotrofii plodu či před-
časnému porodu a u novorozence může vzniknout poměrně široká šká-
la funkčních postižení různých orgánů (encefalitida, hydrocefalus,
pneumonie, lymfadenopatie, hepatitida, chorioretinitida a další). 

Při primoinfekci v třetím trimestru je riziko fetální infekce velmi
vysoké, ale následky bývají nejmírnější. Nejčastěji dochází k narození
novorozence s asymptomatickou formou kongenitální toxoplasmózy.
Jako relativně bezpečné se v tomto ohledu jeví období mezi 26.–40. týd-

nem těhotenství, obzvláště pak po 30. týdnu těhotenství. K manifesta-
ci prvních příznaků může dojít až s latencí několika let od narození
a zejména chorioretinitidy pak mají tendenci k častým recidivám.

7.4. Diagnostika
7.4.1. Diagnostika akutní toxoplasmózy v graviditě
Diagnostika akutní toxoplasmózy zahrnuje
• vyhledávací (screeningová) vyšetření: IgG, IgM, (KFR/NIFR)
• upřesnění při suspekci na akutní fázi: IgG, IgM, KFR/NIFR, IgA,

(IgE), avidita IgG.
Určení co nejpřesnější doby primoinfekce těhotné ženy je základem

pro stanovení prognózy onemocnění u plodu. Toto je většinou kompli-
kováno asymptomatickým průběhem infekce. Základem bývají sérolo-
gické testy. Vyšetření protilátkové odpovědi nám může určit dobu pri-
moinfekce, a to tím přesněji, čím dříve byly testy provedeny, ideálně
pak v prvním trimestru či ještě prekoncepčně.

Interpretace výsledku:

1. Séronegativita (testy na celkové protilátky, IgG i IgM negativní):
Pacientka se dosud s infekcí nesetkala, je potřeba opatrnosti v dal-
ších fázích těhotenství. Pacientku je potřeba poučit o hygienicko-epi-
demiologických opatřeních, aby se předešlo možné nákaze, a je vhod-
né ji nadále preventivně vyšetřovat, a to alespoň jedenkrát v každém
trimestru, eventuálně po porodu.

2. Anamnestické titry (nízký titr celkových protilátek, IgG pozitivní,
IgM negativní): Jedná se o nesterilní imunitu, případný další kontakt
s infekčním agens nevyvolá akutní toxoplasmózu. Riziko pro plod
zde nevzniká, pokud je žena imunokompetentní. Další odběry nejsou
potřeba.

3. Suspekce na akutní či postakutní fázi onemocnění (IgG pozitivní,
IgM pozitivní): Je indikován kontrolní odběr za cca 3 týdny (možno
v rozmezí 2-4 týdny) od prvního, abychom mohli sledovat dynami-
ku tvorby protilátkové odpovědi. Vhodné je doplnění o další sérolo-
gické markery (IgA, IgE, avidita IgG dle možností laboratoře). Paci-
entku bychom měli preventivně zajistit spiramycinem a odeslat ke
konzultaci na spádové infektologické pracoviště. V případě nejas-
ných nálezů pak provedeme konfirmaci v Národní referenční labo-
ratoři pro toxoplasmózu v Praze.
Při interpretaci výsledků sérologického vyšetření je nutno brát v úva-

hu v kolikátém týdnu těhotenství byl materiál k vyšetření odebrán. Jest-
liže to bylo do 16. týdne a avidita IgG je vysoká, lze předpokládat, že
infekce nastala před otěhotněním; je však třeba počítat s omezeními tes-
tu avidity a výsledky všech testů interpretovat komplexně. U těhoten-
ství v pokročilejší fázi je interpretace obtížná, protože stávající výsled-
ky mohly dostát výrazných změn a nemusejí obrážet situaci v počátku
prvního trimestru, kdy již případně mohla primoinfekce nastat.

7.4.2. Detekce fetální infekce, prenatální diagnostika
Detekci fetální infekce umožňuje
• minocentéza po 16.–18. týdnu gravidity
• ultrazvuková vyšetření plodu, ev. MRI v rámci konfirmace

Pokud z provedených vyšetření vyplývá, že se těhotná žena mohla
infikovat toxoplasmózou až v graviditě či těsně před ní (zhruba 2–4 týd-
ny, někteří autoři však udávají ochrannou lhůtu až 3 měsíce i déle před
otěhotněním), měla by být pacientka dispenzarizována spádovým infek-
tologem a měl by být zahájen adekvátní a efektivní diagnosticko-tera-
peutický postup, vedoucí k detekci možné fetální infekce, určení pro-
gnózy onemocnění a indikaci preventivních terapeutických opatření,
která se pokusí minimalizovat případné negativní dopady tohoto stavu
(tab. 1).

7.4.2.1. Odběr plodové vody amniocentézou
Amniocentéza by měla být provedena před zahájením kauzální terapie
(pyrimethamin + sulfadiazin), neboť již malá dávka antiparazitik může
tachyzoity eliminovat a vést k falešně negativnímu výsledku. Léčba spi-
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ramycinem výsledky neovlivní, neboť preparát nepřestupuje přes pla-
centu. Výkon se provádí ne dříve než v 16. týdnu gravidity (ideálně pak
po 18. týdnu). Pro dobrou validitu výsledků by infekce měla v době
odběru probíhat alespoň 4 týdny. Je nutno podotknout, že vzorek je rela-
tivně preanalyticky křehký. Neměl by být kontaminován mateřskou
krví, neměl by být zmrazován ani ředěn, nesmí být uchováván v hepa-
rinu, měl by být řádně skladován při teplotě do 5 °C a je potřeba ho co
nejdříve dopravit ke zpracování do laboratoře (do 3 dnů od odběru).

Plodová voda se následně zpracovává za účelem vyšetření

1. PCR DNA Toxoplasma gondii
2. vyšetření na celkové antitoxoplasmické protilátky (KFR, NIFR) i na

protilátky tříd IgG, IgM, IgA, (IgE)
3. komparativního Western blotu IgG mezi krví matky a plodovou vodou

(zajišťuje NRL pro toxoplasmózu v Praze)
4. izolační pokus na myši (zajišťuje NRL pro toxoplazmózu v Praze).

Interpretace výsledku:

Interpretace výsledků vyšetření plodové vody by měla být svěřena do
rukou zkušeného odborníka. Hladiny přítomných protilátek jsou nízké,
vzorky se zpracovávají v několika ředěních a nález je nutno posuzovat
velmi citlivě. IgG prostupují placentou a mohou mít tedy původ mateř-
ský. Ostatní protilátky by transplacentárně přecházet neměly a jejich
přítomnost tedy může znamenat možnost fetální infekce. V praxi se však
někdy setkáváme s pozitivitou IgA v plodové vodě u dětí, u kterých je
následně postnatálně kongenitální toxoplasmóza vyloučena. Je to zku-
šenost z klinické praxe, která poukazuje na možnost, že malé množství
IgA (případně i IgM) se přes placentu dostat zřejmě může. Při negati-
vitě IgM a IgA je infekce plodu nepravděpodobná, vzhledem k nevy-
zrálosti imunitní odpovědi plodu ji však není možné stoprocentně vylou-
čit.

7.4.2.2. Prenatální ultrazvukové vyšetření
Nedílnou součástí sledování vývoje infekce u plodu je pravidelné ult-
razvukové vyšetření. I přes relativně malou senzitivitu (některé patolo-
gie mohou být přehlédnuty) a specificitu (vývojové odchylky nemusí
souviset pouze s kongenitální toxoplasmózou), má v dlouhodobém
monitoringu vývoje plodu důležitou roli. Lze odhalit růstovou retarda-
ci, hydrops, polyhydramnion, ascites, poškození CNS (hydrocefalus,
mikrocefalii, intrakraniální či hepatální kalcifikace), hepatosplenome-
galii, větší patologii placenty. I přes normální morfologii nelze vylou-
čit funkční poškození plodu. Jedná se tedy o vyšetření doplňkové, kte-
ré spolu s ostatními pomáhá upřesňovat prognózu onemocnění. Na
druhou stranu však nález vývojové vady může potvrdit fetální infekci
a být indikací k doporučení umělého přerušení těhotenství. Frekvence

vyšetření je v ideálním případě 1× za 2-4 týdny. V případě nejasností
na ultrazvukovém nálezu lze zvážit vyšetření magnetickou rezonancí.

7.5. Terapie toxoplasmózy v graviditě
V současné době neexistuje univerzální schéma terapie kongenitální
toxoplasmózy. Jednotlivá schémata a kombinace se liší stát od státu,
často i v rámci jednotlivých regionů jedné země. Určité rozdíly lze vidět
i mezi strategiemi evropských a zámořských center. Dokonce nepanu-
je jednota ani v délce podávané terapie (u novorozenců). Je však sho-
da v základním bodě, a to jsou užívané přípravky. Patří sem pyrimet-
hamin (základní lék v terapii toxoplasmózy), sulfadiazin, spiramycin
a Fansidar (pyrimethamin + sulfadoxin, v ČR se v současnosti nepou-
žívá) (tab. 2).

7.5.1. Jednotlivé přípravky a jejich dávkování
Přípravky používané u gravidních jsou
• spiramycin (Rovamycine tbl): 3 MIU 1 tbl po 8 hodinách
• pyrimethamin (Daraprim tbl à 25 mg): úvodní dávka (2 dny) 50–100

mg/d nejčastěji ve dvou denních dávkách, poté 25–50 mg/d v jedné
denní dávce – dle váhy, nižší dávkování je u pacientek do 60 kg

• sulfadiazin (Sulfadiazin tbl à 500 mg): 0,5–1 g po 6 hodinách, dle
hmotnosti (nižší dávkování pro ženy s váhou pod 60 kg)

• acidum folinicum (Calciumfolinat, Leucovorin Ca): základem p.o. 15
mg/den, dále dle vývoje krevního obrazu, i.m. 25 mg 2–3× týdně
V průběhu léčby kombinací pyrimethamin + sulfadiazin + acidum

folinicum je potřeba pravidelně monitorovat krevní obraz, moč che-
micky + sediment, jaterní testy. Terapie by neměla být nasazována před
provedením amniocentézy, je-li tato plánována, a to z důvodu rizika
falešně negativního výsledku. Bližší informace o indikacích a nežá-
doucích účincích jsou uvedeny v závěru doporučeného postupu.

7.5.2. Terapie v prenatálním období – schéma
Pokud z provedených vyšetření vyplývá, že není možno vyloučit pri-
moinfekci gravidní ženy v průběhu těhotenství či těsně před ním, je
doporučováno zahájení prenatální terapie. Schéma se odlišuje dle pokro-
čilosti těhotenství a doby nákazy u ženy:
• V prvních zhruba 15–18 týdnech gravidity: 

Pokud je akutní infekce prokázána u ženy, ale nic nenasvědčuje náka-
ze fetální, je indikována preventivní terapie spiramycinem. Pokud se
v tomto období objeví příznaky fetální infekce (patrné nejčastěji na
ultrazvukovém vyšetření), doporučuje se zvážit umělé přerušení těho-
tenství pro špatnou prognózu s pravděpodobností irreverzibilní feto-
patie.

• Po 16–18 týdnu těhotenství: 
Pokud byla fetální infekce již verifikována či je vysoce pravděpodobná
(dle výsledků aminocentézy, ultrazvukového nálezu a sérologie)
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a zároveň není indikováno umělé přerušení těhotenství, pak je dopo-
ručováno po 16.–18. týdnu těhotenství změnit spiramycin za dvoj-
kombinaci pyrimethamin+sulfadiazin+acidum folinicum. Jako další
možnost lze zvolit střídání dvojkombinace pyrimethamin+sulfadiazin
s monoterapií spiramycinem v třítýdenních cyklech, a to také až do
porodu. Pokud fetální infekce potvrzena nebyla (amniocentéza byla
negativní nebo se nedělala a ultrazvukové kontroly jsou v normě), uží-
vá se spiramycin až do konce těhotenství.
V případě, že došlo k sérokonverzi až koncem druhého či ve třetím

trimestru (někteří autoři doporučují již od 16-18 týdne), je indikována
terapie dvojkombinací i pokud nebyla provedena amniocentéza, a to
vzhledem k vysokému riziku transplacentárního přenosu infekce. Toto
doporučení pak platí zejména při nákaze po 24. t.t. (tab. 3)

7.5.3. Efektivita prenatální terapie
Z historických studií vyplývá, že redukce transplacentárního přenosu
infekce při terapii spiramycinem dosahuje až 60 %. Studie, které byly
provedeny za poslední roky však tento efekt zpochybňují. Novější stu-
die potvrdily, že efekt prenatální terapie lze očekávat zejména, pokud
dojde k včasnému zahájení terapie (nejlépe do 4, event. 8 týdnů od
nákazy). Závěry ale nebyly zdaleka jednoznačné, obsahovaly argumenty
pro i proti doporučované terapii a měly povícero technických nedostat-
ků. Mnoho renomovaných autorů se shoduje na tom, že je potřeba pro-
vést dostatečně velkou, randomizovanou kontrolovanou klinickou stu-
dii, která bude mít relevantní závěry. Do té doby je však prenatální
terapie nadále doporučována, a to ve stejném rozsahu jako doposud.

toxoplasmózy toxoplasmózy

do porodu

gravidity

3

do porodu

3

Tab. 3:

Doba primoinfekce

pozitivní

pozitivní

pozitivní

03_40  5.12.19  10:44  Stránka 23



7.6. Doporučený postup ve specifických situacích
7.6.1. Primoinfekce před otěhotněním
Za období, které může být vzhledem ke vzniku kongenitální toxoplas-
mózy rizikovým, je považováno několik týdnů až měsíců před otěhot-
něním. Nejčastěji se jedná o interval 1-6 měsíců. Někteří autoři však
doporučují interval delší, kolem 9 měsíců, a to zejména, pokud jsou
v době předpokládané koncepce u ženy stále přítomny klinické symp-
tomy onemocnění. Pokud dojde k otěhotnění později, než za 6-9 měsí-
ců po nákaze, je riziko fetální infekce považováno za nevýznamné a tera-
peutická ani diagnostická opatření nejsou indikována, pokud je
pacientka imunokompetentní.

7.6.2. Imunodeficitní pacientky s primoinfekcí před otěhotněním
U imunodeficitních pacientek (HIV/AIDS, onkologická onemocnění,
transplantační program, vysokodávkovaná imunosupresivní terapie, bio-
logická léčba apod.) které se nakazily toxoplasmózou v minulosti a jejich
imunodeficit je přítomen v době gravidity, nelze riziko kongenitální toxo-
plasmózy vyloučit, přestože není vysoké a k těmto situacím dochází pou-
ze zřídka. V těchto případech je indikována preventivní terapie spira-
mycinem, prenatální diagnostika i prenatální terapie, pokud je potřeba,
stejně tak jako u pacientek imunokompetentních s primoinfekcí v gra-
viditě. Trochu jiný přístup je k pacientkám s HIV/AIDS infekcí. Zde se
postup odvíjí dle hladiny CD4+. Při jejich poklesu pod 200 bb/µl je indi-
kována standardní profylaxe co-trimoxazolem, s opatrností v prvním tri-
mestru. Při hladinách vyšších je indikována terapie spiramycinem až do
porodu, prenatální diagnostika amniocentézou je vzhledem k teoretic-
kému riziku infikování plodu spíše odmítána. V současné době však
nejsou k dispozici studie, které by doložily efektivitu těchto postupů.

7.6.3. Gravidní pacientky s oční formou toxoplasmózy
Pacientky, u nichž v graviditě dojde k rozvoji chorioretinitidy jako
následku reaktivace v minulosti získané infekce, nemají vyšší riziko fetál-
ní infekce, než ty, které se též nakazily v minulosti a žádné oční proje-
vy nemají. U těch, které mají toxoplasmovou chorioretinitidu v souvis-
losti s recentní nákazou nebo postakutní toxoplasmózou (což není
obvyklé), je indikována terapie jak oční formy, tak prevence fetální infek-
ce, a to dle aktuální doby primoinfekce a rozvoje očního postižení.

7.7. Doporučený prenatální screening v graviditě
K problematice prenatálního screeningu se staví jednotlivé státy Evro-
py i zámoří ryze individuálně. Zvažovány jsou faktory zejména finanč-
ní a organizační, a to zejména z důvodu nižší četnosti výskytu tohoto
onemocnění v graviditě a nákladnosti těchto programů. Přesto lze potvr-
dit, že v zemích, kde byl rutinní screening zaveden, se také osvědčil.
U nás patří vyšetření toxoplasmózy k doporučeným odběrům.

Doporučený postup prevence kongenitální toxoplasmózy v rámci pre-
natálního screeningu:

• První odběr by měl být proveden co nejdříve po otěhotnění, ideálně
v rámci prvotrimestrálního screeningu kolem 10. týdne těhotenství.
Pokud zná žena svůj toxoplasmový profil ještě před otěhotněním, je
to samozřejmě výhodou.

• Pacientky s anamnestickými titry, které prodělaly infekci před otě-
hotněním, již nemusí být dále vyšetřovány.

• Pacientky séronegativní by měly být vyšetřeny opakovaně alespoň 1×
v každém trimestru a měly by být poučeny o preventivních hygienic-
ko-epidemiologických opatřeních.

• Pacientky se suspektní primoinfekcí v graviditě by měly být vyšetřo-
vány a léčeny infektologem dle doporučení uvedených v předcháze-
jících kapitolách.
Pro základní detekci je vhodné vyšetřit protilátky IgG, IgM,

(KFR/NIFR). Pokud z prvního odběru vyplyne suspekce na akutní toxo-
plasmózu, pak by měl být proveden kontrolní odběr, doplněný detekcí
IgA, IgE, aviditou IgG a pacientka by měla být do té doby zajištěna spi-
ramycinem.

8. TOXOPLASMÓZA U DĚTÍ
8.1. Kongenitální toxoplasmóza
8.1.1. Projevy u novorozence – symptomatická a asymptomatická for-

ma kongenitální toxoplasmózy
Forma onemocnění je určována dle nálezu u novorozence v prvních týd-
nech po narození.

Asymptomatická forma vzniká nejčastěji při primoinfekci matky po
30. týdnu těhotenství. Novorozenec se rodí klinicky zdráv a nemá žád-
né příznaky kongenitální toxoplasmózy ani při klinických vyšetřeních
bezprostředně po porodu. Pokud však není onemocnění diagnostiková-
no a není zahájena postnatální kauzální terapie, může dojít s latencí
několika let k pozdnímu rozvoji symptomatologie (nejčastěji chori-
oretinitida či mírný stupeň psychomotorické retardace).

Symptomatická forma kongenitální toxoplasmózy vzniká nejčastě-
ji při primoinfekci do 30. týdne těhotenství, nejrizikovější je v tomto
ohledu období mezi 10.–24. týdnem těhotenství. Variabilita možných
příznaků je velká. Jedná se nejčastěji o postižení CNS (různé stupně
mentální a psychomotorické retardace, hydrocefalus, mikrocefalie,
intrakraniální kalcifikace, epilepsie, encefalitida), chorioretinitida, mik-
roftalmus, strabismus, slepota, porucha sluchu, anémie, trombocytemie,
petechiální exantém, intersticiální pneumonie, myokarditida, hepatosp-
lenomegalie, ikterus, lymfadenopatie, hypotermie a mnoho dalších
nespecifických příznaků. Klasickou Sabinovu triádu (hydrocefalus, kal-
cifikace, chorioretinitida) vídáme spíše zřídka. K rozvoji symptomatic-
ké formy dochází přibližně u 10 % infikovaných novorozenců.

8.1.2. Diagnostické postupy používané u novorozence
U novorozence se využívají následující vyšetření:
• KFR/NIFR, IgG, IgM, IgA, (IgE)
• komparativní WB IgG (matka + dítě)
• PCR DNA Toxoplasma gondii z periferní krve novorozence
• Klinická vyšetření novorozence: ultrazvuk mozku, oční vyšetření sít-

nice, ev. další (odběr mozkomíšního moku, imunohistochemické zpra-
cování vzorku placenty, vyšetření dětským neurologem, aj.)

8.1.2.1. Sérologická vyšetření
Vzhledem k nezralosti imunitního systému novorozence mohou být
výsledky sérologického vyšetření na kongenitální toxoplasmózu nejedno-
značné. Definitivní vyloučení kongenitální toxoplasmózy nastává až v pří-
padě, že je dítě séronegativní. Vzhledem k tomu, že v prvních měsících
po narození mívá přenesené mateřské protilátky IgG, je potřeba tento nález
určitou dobu sledovat. Tyto protilátky, pokud jsou opravdu mateřského
původu, pozvolna klesají a negativních hodnot dosahují až po několika
měsících života, nejčastěji mezi 9.-12. měsícem. K rozlišení mateřských
a vlastních protilátek pak lze využít metodiku komparativního Western
blotu. Pokud je u novorozence přítomna jiná třída protilátek (IgA, IgM,
IgE) či dochází k vzestupu hladin IgG, je potřeba výsledek hodnotit jako
suspektní kongenitální toxoplasmózu a pokračovat v dalších diagnostic-
kých metodách, které nález upřesní. Je potřeba počítat s tím, že někdy
(zejména pokud došlo k infekci v pozdějších fázích gravidity) se může
tvorba protilátek u novorozence opozdit a vyšetření po určitou dobu od
narození může být tedy falešně negativní. Rovněž tak období tvorby anti-
toxoplasmických IgM či IgA může být velice krátké a při infekci ve dří-
vější fázi gravidity mohou zřejmě tyto protilátky vymizet ještě před poro-
dem. Provádění testů na kongenitální toxoplasmózu i jejich vyhodnocování
by mělo zůstat doménou specializovaných pracovišť.

8.1.2.2. PCR DNA Toxoplasma gondii
Nejčastěji se vyšetřuje periferní krev novorozence. Periferní krev je
vhodné odebrat co nejdříve po narození, ideálně ještě v porodnici, moč
by měla být nabrána ihned po narození. V některých centrech se vyu-
žívá též likvor nebo placenta, v určitých indikovaných případech i jiné
materiály. Přítomnosti toxoplasmové DNA potvrzuje infekci, negativní
výsledek PCR ji však zcela nevylučuje.

24

Doporučený postup pro diagnostiku a léčbu toxoplasmózy

03_40  5.12.19  10:44  Stránka 24



Forma symptomatická:
Dvojkombinace pyrimethamin + sulfadiazin (vždy doplněna kyseli-

nou folinovou) prvních 6 měsíců, následně pak 4–6 týdenní cykly mono-
terapie spiramycinem střídající se s dvojkombinací pyrimethamin + sul-
fadiazin. Celková doporučená délka terapie je 1 rok.

Léky je vhodné pravidelně lékárensky rozvažovat dle aktuální hmot-
nosti (např. 1× za měsíc či při každém přírůstku váhy o 1 kg). Použití
kortikosteroidů (Prednison 1 mg/kg/d) je vyhrazeno pro pacienty se spe-
cifickými nálezy (např. vysokou bílkovinou v likvoru či s aktivní cho-
rioretinitidou ohrožující zrak).

8.2. Získaná toxoplasmóza u dětí
Získaná forma toxoplasmózy u dětí probíhá většinou bezpříznakově,
nebo pod obrazem uzlinové formy. Může být provázena únavou, zejmé-
na u starších dětí. Ve výjimečných případech se objevuje viscerální posti-
žení, a to zejména u imunokompromitovaných pacientů. 

Doporučení ohledně terapie jsou značně nejednotná. Shoda panuje na
tom, že terapie většinou nebývá nutná, pokud nemá onemocnění těžký
průběh a symptomy mají tendenci k regresi. Naopak u protrahovaných
forem (ani po 4 týdnech není tendence k ústupu obtíží) se terapie vět-
šinou doporučuje. U viscerálních postižení, očních forem a imuno-
kompromitovaných je pak léčba indikována vždy. 

V některých tuzemských i zahraničních doporučeních se pak obje-
vuje indikace k terapii akutní fáze toxoplasmózy u všech dětí do 5 let,
včetně asymptomatických. Důvodem je určitá rizikovost tohoto věko-
vého období, vycházející z úvahy o vyvíjejícím se imunitním systému,
kdy ještě nemusí být manifestovány případné imunopatologie, deficity
či dysregulace. T. gondii patří mezi agens významně interferující s imu-
nitním systémem a lze zohlednit i fakt, že v posledních letech se stále
častěji setkáváme s nákazami importovanými z rizikových geografic-
kých lokalit (Jižní Amerika, Asie, Afrika), kde převažují agresivnější
kmeny toxoplasem a vzniká možnost komplikovanějších průběhů infek-
ce. Terapie v tomto věkovém období by tedy měla být zvážena, včetně
posouzení individuálních rizikových faktorů (imunitní status, komorbi-
dity, import nákazy z rizikové oblasti, symptomatologie atd.). Jako lék
volby lze v tomto případě zvolit co-trimoxazol, pokud není přítomno
postižení vnitřních orgánů či oka, které je indikováno k terapii kauzál-
ní dvojkombinací pyrimethamin + sulfadiazin. 

U starších dětí je pak indikována terapie jen v případě symptomatic-
kých forem s viscerálním postižením (encefalitida, myokarditida, pneu-
monitida apod.) a u oční toxoplasmózy. Uzlinové (nekomplikované) či
asymptomatické formy toxoplasmózy u imunokompetentních dětí star-
ších 5 let se neléčí.

Terapie – schémata a dávkování:
V případě komplikovaných průběhů, očních či viscerálních forem

onemocnění a imunodeficitních pacientů je využívána terapie dvoj-
kombinací pyrimethamin (1 mg/kg/den, max. 25 mg/den) + sulfadiazin
(u dětí starších 2 měsíců 100-150 mg/kg/den, max. 4-6 g/den) doplně-
ná calciumfolinátem (15 mg/den). Jako alternativní schémata lze vyu-
žít kombinaci pyrimethaminu s jiným preparátem (co-trimoxazol, klin-
damycin, azithromycin, klaritromycin atd.).

Pokud se jedná o lehčí formy (například uzlinová lokalizovaná toxop-
lazmóza u dětí do 5 let), lze využít i další léčebné možnosti (např. co-
trimoxazol v základním pediatrickém dávkování v monoterapii). Doba
léčby je doporučována na 2-3 týdny, u komplikovaných průběhů déle.

9. OČNÍ TOXOPLASMÓZA
9.1. Úvod
Oční forma toxoplazmózy (toxoplasmová chorioretinitida) se může
vyskytovat jako bezprostřední nebo opožděný důsledek kongenitální
toxoplasmózy. V dětství nebo v dospělosti může být i následkem toxo-
plasmózy získané, který se projeví až po odeznění akutní fáze je pro-
vázena častými recidivami.
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8.1.2.3 Klinická vyšetření
K odlišení symptomatické a asymptomatické formy kongenitální toxo-
plasmózy nám pomáhají klinická vyšetření. Každý novorozenec, který se
narodí z gravidity ohrožené vrozenou toxoplasmózou, by měl mít bez-
prostředně po narození tato vyšetření: oční (k vyloučení chorioretinitidy),
neurologické (motorické poruchy, tonus, lateralizace), UZ mozku (kalci-
fikace, hydrocefalus). V případě podezření na generalizovanou formu
s přítomností více symptomů, je pak diagnostický postup volen dle aktu-
álního vývoje (EEG, RTG plic, CT/MR mozku, echokardiografické vyšet-
ření, EKG, laboratorní monitoring a další). Koncem prvního roku je pak
vhodné doplnit ještě vyšetření sluchu. Klinická vyšetření je potřeba opa-
kovat, jednak kvůli možnosti pozdní manifestace symptomů, jednak kvů-
li monitoraci vývoje příznaků již přítomných. Pokud je po narození dítě
klinicky bez příznaků, může se jednat o novorozence neinfikovaného,
nebo asymptomatickou formu onemocnění. Rozlišení je dle výsledků
ostatních diagnostických (zejména sérologických) metod. Pokud je diag-
nóza kongenitální toxoplasmózy nepravděpodobná či vyloučená, je mož-
né dispenzarizaci ukončit. Jedná-li se o asymptomatickou formu one-
mocnění, měla by být základní vyšetření zopakována zhruba po 2–3
měsících (respektive alespoň 2–3 vyšetření během prvního půlroku, ide-
álně po narození, ve 3 a v 6 měsících věku dítěte) a následně pak kolem
prvního roku věku (před uzavřením velké fontanely), tentokrát včetně
vyšetření sluchu. U forem symptomatických záleží frekvence provádě-
ných vyšetření na aktuálním nálezu a určují ji především specialisté, kte-
ří mají dítě v dispenzarizaci (oční lékař, neurolog), a to dle tíže nálezu.

8.1.3. Terapie kongenitální toxoplasmózy
Zatímco o efektivitě prenatální terapie je poslední dobou poměrně dis-
kutováno, terapie postnatální je stále považována za velmi přínos-
nou. Její efekt spočívá zejména v regresi některých ze symptomů již
přítomných u novorozence, dále pak v minimalizaci možnosti rozvoje
pozdní symptomatologie u formy asymptomatické, ale i symptomatic-
ké. Tyto příznaky se mohou objevit s mnohaletou latencí od narození
a jsou již terapeuticky neovlivnitelné. Ani v tomto případě neexistuje
žádné univerzální celosvětové schéma. Shoda panuje opět v užívaných
preparátech (pyrimethamin, sulfadiazin, spiramycin, pyrimethamin-sul-
fadoxin). V Evropě oproti zámoří převažuje využití spiramycinu a je
pro ni typické rozlišení terapeutických schémat pro formu symptoma-
tickou vs. asymptomatickou.

8.1.3.1. Jednotlivé preparáty – dávkování
Preparáty používané v terapii kongenitální toxoplasmózy jsou shodné
s těmi, které se vyžívají při léčbě v graviditě.
• spiramycin (Rovamycine tbl): 100 mg/kg/d nejčastěji ve 2 denních

dávkách, schéma se liší u symptomatické vs. asymptomatické formy
• pyrimethamin (Daraprim tbl à 25 mg): 1 mg/kg/den v 1–2 denních

dávkách. Někteří autoři doporučují první dva dny podat 2 mg/kg/den
• sulfadiazin (Sulfadiazin tbl à 500 mg): 75–100 mg/kg/den ve 2–4 den-

ních dávkách
• acidum folinicum (Calciumfolinat, Leucovorin Ca): základem p.o.

7,5–15 mg/den, dále dle vývoje krevního obrazu, i.m. 10–15 mg 2×
týdně.
V průběhu léčby kombinací pyrimethamin + sulfadiazin + acidum

folinicum je potřeba pravidelně monitorovat: krevní obraz, moč che-
micky + sediment, jaterní testy.

8.1.3.2. Terapeutická schémata dle jednotlivých forem
Především v evropských centrech bývá zvykem odlišovat terapeutické
schéma jednotlivých forem kongenitální toxoplasmózy (symptomatic-
ké vs. asymptomatické).

Forma asymptomatická:
Dvojkombinace pyrimethamin + sulfadiazin (vždy doplněna kyseli-

nou folinovou) prvních 6 týdnů, následně pak 4–6 týdenní cykly mono-
terapie spiramycinem střídající se s dvojkombinací pyrimethamin + sul-
fadiazin. Celková doporučená délka terapie je 1 rok.
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9.5. Postup při suspekci na oční formu toxoplasmózy a léčebné sché-
ma

Při suspekci na oční formu toxoplasmózy se postupuje v následujících
krocích:
• konfirmace klinického vyšetření zkušeným oftalmologem
• odběr sérologií KFR, IgM, IgA, IgE, IgG, avidita IgG
• podání terapie ve schématu:

° pyrimethamin p.o. (první den 75-100 mg, dále pak 25–50 mg jeden-
krát denně) + sulfadiazin p.o. (0,5–1 g každých 6 hodin), 
nebo 
pyrimethamin p.o.+ klindamycin i.v. (300–900 mg každých 6 až 8
hodin)
obě varianty vždy v kombinaci s acidum folinicum (10–15 mg
jedenkrát denně s odstupem asi 6–8 hodin od podání pyrimetha-
minu) a s kortikoidem (prednison 0,5–1 mg/kg/den)

° v případě schématu s klindamycinem možno tento po oftalmolo-
gické kontrole nálezu podat p.o. v dávce 600 mg à 6-8 hod.

° od 5.-6. dne terapie klesat s dávkou kortikoidu

° inhibitory protonové pumpy ve standardních dávkách (vzhledem
ke kortikoterapii)

• kontrola vývoje nálezu oftalmologem koncem 1. týdne od zahájení
terapie:

° je-li regrese oftalmologického nálezu v korelaci se sérologiemi (viz
výše), je diagnóza oční formy toxoplasmózy vysoce pravděpo-
dobná

° není-li regrese oftalmologického nálezu, je nutno tuto diagnózu
zpochybnit
- jako pomocný faktor lze využít i sérologie
- oboustranné oční postižení není pro diagnózu typické

• celková doba terapie je minimálně 21 dní, v případech s pomalou
regresí očního nálezu i déle; celková doba terapie by však neměla
překročit 6 týdnů

• kontroly krevního obrazu s diferenciálem, mineralogramu, urea, kre-
atinin, transamináz a moči (chemicky + sediment) minimálně jeden-
krát týdně.

Poznámka: Na některých pracovištích je prováděno stanovení anti-
toxoplasmických protilátek z odběru ze sklivce s případným porovná-
ním hladin protilátek pomocí Goldmann-Witmerova koeficientu, nebo
komparativní Western blot IgG (porovnání se sérem) pro stanovení
lokální tvorby protilátek. Taktéž je vyšetřována toxoplasmová DNA
metodou PCR. V ČR je tato metodika používána jen zcela výjimečně
a není s ní dostatek zkušeností. Proto je možné ji doporučit jen ve výji-
mečných případech, např. u těžkých postižení, nejasných nálezů či v pří-
padech selhávání terapie. Je nutno mít na zřeteli možné komplikace
a kontraindikace odběru sklivce.

9.6. Závěr
Přístup k léčbě oční formy toxoplasmózy bude mít v budoucnosti jistě
vývoj. Nicméně v současné době musíme podpořit názor četných auto-
rit, že standardní terapií by měla být kombinace pyrimethamin + sul-
fadiazin (či klindamycin) + kortikoid doplněná o podání acidum foli-
nicum. 

Stanovení diagnózy tohoto onemocnění patří do rukou zkušeného
oftalmologa, sérologické vyšetření má podpůrný, nikoliv rozhodující
význam. Infektolog ve spolupráci s očním specialistou léčbu řídí a v odů-
vodněných případech musí být schopen i diagnózu oční formy toxo-
plasmózy zpochybnit.

10. TOXOPLASMÓZA U IMUNOKOMPROMITO-
VANÝCH (VYJMA HIV POZITIVNÍCH)

10.1. Etiologie a epidemiologie
Toxoplasmózou u non HIV imunokompromitovaných osob jsou ohro-
ženi pacienti s významným poklesem imunity. V praxi se jedná přede-
vším o nemocné s krevními malignitami, typická skupina jsou nemoc-
ní před či po transplantaci periferních kmenových buněk kostní dřeně,
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9.2. Klinický obraz a patogeneze
Oční forma toxoplasmózy probíhá pod obrazem akutní či recidivující
chorioretinitidy, která většinou postihuje jedno oko. Projevuje se
zamženým viděním, zhoršením vizu, skotomy, bolestí očí a fotofobií.
Neléčené onemocnění může vést ke glaukomu, vzniku zadních syne-
chií a v některých případech až ke ztrátě vidění. Oftalmologický nález
odpovídá ložiskové nekrotizující retinitidě s tvorbou vyvýšených žlu-
tobílých plátů s neostrými okraji („cottonpatch“), které s oblibou posti-
hují centrální části sítnice. Hojení je spojeno s tvorbou jizev s depozi-
ty pigmentu. Onemocnění může probíhat i pod obrazem menších
periferních lézí, které pro svoji lokalizaci nemusí být symptomatické.
Tato ložiska se mohou zhojit i spontánně. Toxoplasmová chorioretini-
tida může být důsledkem kongenitální toxoplasmózy nebo postna-
tálně získané infekce. Diskutuje se i o důsledcích nepoznané vrozené
infekce, která se může manifestovat kdykoliv v průběhu života v důsled-
ku sekundárních imunopatologických mechanizmů. V případech reci-
div tohoto onemocnění se zvažuje imunologicky zprostředkovaný zánět
bez vztahu k akutní akvizici patogenního prvoka T. gondii. Patogeneze
toxoplasmové chorioretinitidy není zcela objasněna, rozpaky panují ve
vztahu k jejím recidivám. Zvažují se postinfekčně navozené imunopa-
tologické mechanismy očního postižení. Zatím se nepodařilo topizovat
prediktivní faktor, který by jednoznačně verifikoval sekundárně navo-
zený autoimunitní proces. Proto je nutné aplikovat kombinovanou léč-
bu antiinfekční a protizánětlivou.

9.3. Diagnostika
Diagnostika patří jednoznačně do rukou zkušeného oftalmologa, který
stanoví diagnózu podle patologického klinického nálezu na očním poza-
dí. Sérologie (stanovení hladin antitoxoplasmických protilátek v krvi
pacienta) u očních forem toxoplasmózy má až druhořadou výpověd-
ní hodnotu. Pokud má oční nález toxoplasmovou etiologii, musela
u pacienta nejprve proběhnout infekce T. gondii a přinejmenším KFR
a IgG protilátky by měly být (byť i třeba nízce) positivní. Séropositi-
vita je podpůrnou indicií pro toxoplasmovou etiologii, nikoliv však
jejím potvrzením – vzhledem k vysoké séroprevalenci naší populace se
může jednat o náhodný souběh. U séronegativních osob je oční forma
toxoplasmózy nepravděpodobná. U kongenitální toxoplasmózy s očním
postižením je patrná dynamika specifických protilátek. V průběhu týd-
nů dochází ke zvyšování specifických IgG protilátek. Antitoxoplasmic-
ké protilátky ve třídách IgM, IgE a IgA nemusejí být přítomny (ale
mohou se aktivovat v čase v souvislosti s vyzráváním imunitního systé-
mu dítěte). Jednorázové sérologické vyšetření má malou výpovědní hod-
notu ve vztahu k akutní toxoplasmové chorioretinitidě. Diagnóza kon-
genitální toxoplasmózy bývá ve spojení s dalším postižením (např.
neurologickým). Pro recidivující oční postižení je typická specifická
pozitivita IgG protilátek a vzácně IgA protilátek. Záchyt antitoxoplas-
mických IgM ve spojení s očním nálezem u dospělých nemocných či
v dětském věku bývá ojedinělý a spíše nepodporuje toxoplasmovou eti-
ologii.

9.4. Terapie
V souvislosti s ne zcela jasnou patogenezí není jednota stran léčebných
schémat, doby léčby a její efektivity. Podávání pyrimethaminu (první
den 75–100 mg, dále pak 25–50 mg jedenkrát denně) + sulfadiazinu
(0,5–1 g každých 6 hodin), nebo pyrimethaminu + klindamycinu
(300–900 mg každých 6 až 8 hodin) v kombinaci s acidum folinicum
(10–15 mg jedenkrát denně s odstupem asi 6–8 hodin od podání pyri-
methaminu) a kortikoidem (prednison 0,5–1,0 mg/kg/den) je stále pova-
žováno za klasickou léčbu s nejvyšší efektivitou. Následující používa-
ná terapeutická schémata nemůžeme jednoznačně doporučit pro malou
efektivitu terapie či pro riziko časné recidivy: Léčba azitromycinem
v monoterapii, či s kortikoidem, klindamycin v monoterapii či v kom-
binaci s kortikoidem (ev i subkonjunktiválně či intravitreálně), mono-
terapie kortikoidem. Aplikace bevacizumabu (AvastinTM) intravitreál-
ně k potlačení sekundární neovaskularizace u těžkých forem lze
považovat za léčbu záchrannou.
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kdy dojde vlivem základního onemocnění či iatrogenně navozenou imu-
nosupresí k významnému poklesu imunity. Méně často jde o nemocné
se solidními tumory, vrozenou imunodeficiencí či o osoby po trans-
plantaci solidních orgánů. Nesmíme opomenout pacienty na biologic-
ké léčbě a s vysokodávkovanou imunosupresivní léčbou. Zdroj je
z valné většiny endogenní z reaktivovaných toxoplasmových cyst – bra-
dyzoitů deponovaných po primární infekci v CNS či v kosterním, srdeč-
ním svalu ev. i z jiných tkání. Méně často jde o primoinfekci prvokem T.
gondii, v úvahu musíme brát i možnou primoinfekci transplantátem.
Zatímco u HIV+ pacientů jsou rutinně sledovány počty CD4+ T lym-
focytů, u ostatních skupin imunosuprimovaných nemocných tento para-
metr většinou sledován není a predikce tohoto onemocnění je obtížná.
Kritická hodnota pro možnost reaktivace latentní toxoplasmózy je pova-
žován pokles CD4+ T lymfocytů pod 100 bb/µl.

10.2. Klinický obraz
Toxoplasmóza u těchto nemocných znamená vždy závažnou komplika-
ci. Nejčastěji se manifestuje pod obrazem mozkové toxoplasmózy
s nálezem nekrotizující ložiskové encefalitidy. MMyelitida, pneumoni-
tida, myokarditida či chorioretinitida je méně častá. Průběh, klinický
obraz, diagnostika i terapie se z valné části podobná HIV pozitivním
pacientům, vykazuje však jisté rozdíly i specifika. Zatímco u HIV+ paci-
entů se mozková toxoplasmóza projevuje především jako postižení mul-
tiložiskové, u non HIV imunosuprimovaných může jí o jediné solitární
ložisko, navíc relativně malého rozsahu. Zásadně proto záleží na jeho

lokalizaci v CNS, které vedou k sekundárním neurologickým projevům,
které jsou na této lokalizaci přímo závislé. Jsou přítomny ložiskové neu-
rologické příznaky, typický nález na CT či magnetické nukleární rezo-
nanci (MRI) mozku, s grafickým nálezem hypodenzní léze se sytícím
se prstenčitým lemem a perifokálním edémem. Rychle se rozvíjející
difusní panencefalitida známá u HIV+ nemocných se u této skupiny
vyskytuje vzácně. Plicním postižením jsou ohroženi zejména pacienti
po transplantaci plic s nálezem intersticiální či nekrotizující pneu-
monitidy a nezřídka i s výpotkem či epyémem. Toxoplasmóza u nemoc-
ných po transplantaci srdce probíhá pod obrazem rejekce štěpu. U trans-
plantací ledvin a jater jde pak o postižení mozku, plic, očí nebo i o obraz
multiorgánového selhání. Osoby po transplantaci kostní dřeně a hema-
topoetických kmenových buněk jsou v ČR nejfrekventnější skupinou
pacientů u kterých se toxoplazmóza manifestuje horečkou, mozkovou
toxoplazmózou a/nebo/či plicní formou. Jsou popisovány i myokarditi-
dy, chorioretinitidy a multiorgánová selhání. 

Séronegativní pacienti s transplantovaným solidním orgánem od séro-
pozitivního dárce jsou ve vyšším riziku akvírování toxoplasmové infek-
ce. Příjemci kostní dřeně však akvírují toxoplasmózu od dárce raritně.
Toxoplasmóza však může vzplanout i u séropozitivního příjemce bez
ohledu na séronegativitu či séropozitivitu dárce – v tomto případě se
prakticky nedá stanovit, zda se jedná o reaktivaci či akvizici. Zde však
jen vzácně onemocní pacienti po transplantaci ledviny. V každém pří-
padě je vhodné sérologicky testovat jak příjemce, tak dárce v předt-
ransplantačním období.

Kombinace

Terapie
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10.3. Diagnostika
K diagnóze nás vede klinický obraz, zobrazovací metody a laboratoř.
Sérologická vyšetření nemusejí být vždy zcela spolehlivá, ale u těch-
to nemocných není imunodeficit tak hluboký a protilátková odpověď je
naštěstí zčásti zachována a umožňuje alespoň hrubou orientaci v dyna-
mice titrů celkových protilátek (KFR) i hladin antitoxoplasmických IgG
a IgM, případně i IgA a IgE. Diagnostika metodou PCR DNA T. gon-
dii z likvoru je metodou nespolehlivou. Různé zdroje udávají různou
senzitivitu, v současnosti však tyto odhady nestoupají nad 15 %. Ově-
ření diagnózy mozkové toxoplasmózy je možné z histologického a PCR
vyšetření bioptované mozkové tkáně, které není doporučováno pro mož-
nost diseminace infekce při výkonu podobě jako u HIV+ nemocných.
Diagnosticky příznivější jsou plicní formy toxoplazmózy, kdy materiál
z bronchoalveolární laváže vykazuje dostatek DNA materiálu k PCR
diagnostice. Obtížná je diagnostika myokarditid. Je nutno v indikova-
ných případech (transplantace srdce) provést endomyokardiální biopsii
s histologickým a PCR vyšetřením. Diagnostika očních forem je v rukou
oftalmologa. Vždy odebíráme periferní krev na vyšetření DNA T. gon-
dii, což zejména platí u multiorgánových postižení.

10.4. Terapeutická schémata
Celosvětově nejsou terapeutická schémata jednotná, nezanedbatelným
faktorem je i úroveň a rozšířenost transplantační medicíny a legislativy
z ní vyplývající. Nicméně obecné principy léčby u jednotlivých skupin,
jsou obdobné. ČR se řídíme především evropskými doporučeními. Pro
obtížnost diagnostiky se v suspektních případech v praxi používá meto-
da terapeutického pokusu. I přes některé odlišnosti těchto nemocných
(HIV pozitivní versus HIV negativní s imunodeficitem), je léčba pri-
mární i sekundární profylaxe vedena obdobnými schématy.

Jisté variace nastávají především u nemocných s transplantací peri-
ferních kmenových buněk, kde je riziko myelotoxicity vystupňované
a někdy limituje jak profylaxi, tak léčbu. Dobře vedená terapie má dob-
rou prognózu, naopak nepoznané a neléčené formy mozkové toxoplas-
mózy končí fatálně, proto je nutno tuto léčbu zahájit co nejdříve.

Terapii zahajujeme iniciální útočnou léčbou ve složení pyrimetha-
min 75 mg + sulfadiazin 4000–6000 mg (+ acidum folinicum 10–20 mg)
v trvání minimálně 6–8 týdnů, doplněnou v úvodu antiedematózní tera-
pií dexamethazonem. První den terapie se podá 200 mg pyrimethaminu,
který je základním lékem určeným do všech dalších eventuálních kom-
binací. V této době obvykle dochází ke klinickému zlepšení a poté
k regresi ložiskového nálezu na CNS. Protože sulfonamidy jsou častou
příčinou alergických reakcí nebo mají myelotoxický efekt především
u hematoonkologických pacientů, je možno je nahradit např. klindamy-
cinem (2400–3200 mg/den ve 4 dávkách), azithromycinem (1000–1500
mg/den), klaritromycinem (1000 mg/den), atovaquonem (3000 mg/den
ve dvou dávkách) či dapsonem (100 mg/den). Možné jsou i další alter-
nativní režimy, u kterých je však nejistá efektivita léčby (doxycyklin +
sulfadiazin, atovaquon + sulfadiazin či 5-fluorouracil + klindamycin).

V sekundární profylaxi je doporučována opět kombinace pyrimet-
hamin (25–50 mg/den) + sulfadiazin (2000–3000 mg/den ve 4 dávkách),
event. pyrimethamin + klindamycin (1200 mg/den ve 3 dávkách) nebo
klaritromycin (1000 mg/den ve 2 dávkách) nebo azitromycin
(1000–1500 mg/den), nebo cotrimoxazol (960 mg/den) nebo dapson
(100 mg 2× týdně). Profylaxe s podáním atovaquonu je nespolehlivá.
Léčbu lze ukončit u pacientů s úspěšným přihojením štěpu a bez zná-
mek těžkého imunodeficitu. V praxi je vhodné využít stanovení abso-
lutního počtu CD4+ T lymfocytů, jejichž hodnota by měla být dlouho-
době (v rámci měsíců) vyšší než 200 bb/µl.

V primární profylaxi u nemocných s anamnestickým titrem antito-
xoplasmových protilátek podáváme cotrimoxazol 960 mg p.o. 1× den-
ně či obden (event. pyrimethamin + dapson nebo pyrimethamin + ato-
vaquon jako alternativa). Tato primární profylaxe je indikována
minimálně se 2 týdenním předstihem před iniciální fází transplantace
(především kmenových buněk) (tab. 4).

V postransplantačním období je nutná laboratorní dispenzarizace.
Sérologické metody však mohou selhávat v důsledku iatrogenně navo-

zeného imunodeficitu. Vhodnější metodou je pravidelné vyšetřování
PCR DNA T. gondii z periferní krve, v indikovaných případech z bron-
choalveolární laváže. U nemocných po transplantaci srdce je při pode-
zření na rejekci štěpu nutné provést endomyokardiální biopsii.

10.6. Závěr
Správně a účelně vedená terapie vyžaduje odbornou erudici, dostatek
zkušeností v dané problematice, ale i funkční komplement. Řada spe-
cifických léků není v ČR registrována, proto je nutná dobrá vazba na
ústavního farmakologa, který je schopen tyto přípravky rychle zajistit.
Diagnostika a léčba těchto nemocných je záležitostí finančně náklad-
nou, proto by měli být tito pacienti sledováni, diagnostikováni a léčeni
ve specializovaných centrech. Klinická praxe ukazuje, že z takovéto
péče mají nemocní profit. 

Vždy je nutné si stanovit, jaké léčebné schéma a jaká kritéria jsou
relevantní k danému terapeutickému schématu. Je nutné reagovat rych-
le, včas a energicky zahájit léčbu. Vzhledem k různorodosti non HIV
imunokompromitovaných pacientů je velmi často nutná individualiza-
ce přístupu k diagnostice i k léčbě. 

Nejúčinnější léčebné schéma je podávání pyrimethaminu se sulfadi-
azinem, které však není jedinou a neměnnou variantou. Tato kombina-
ce nemusí být vždy vhodná u nemocných s krevními malignitami, či
u pacientů s alergickými projevy po podání sulfonamidů.

11. PŘEHLED PŘÍPRAVKŮ UŽÍVANÝCH
V TERAPII TOXOPLASMÓZY

Léky užívané v terapii toxoplasmózy a jejich stručná charakteristika: 
Spiramycin (Rovamycine tbl): makrolidové antibiotikum s relativně

nízkou antiprotozoální efektivitou. Indikace je preventivní, u gravidity
s rizikem kongenitální toxoplasmózy, zejména při primoinfekci v prv-
ních 16–18 týdnech těhotenství. Neprochází transplacentárně a neléčí
tedy případnou fetální infekci, koncentruje se v několikanásobně vyš-
ších hladinách v placentě než v séru. Řeší přítomnou placentitidu a prav-
děpodobně redukuje přestup tachyzoitů přes placentu k plodu. Je dob-
ře tolerován, má minimum nežádoucích účinků (nauzea, zvracení,
průjem, akrální parestezie) a může se užívat v jakékoliv fázi gravidity.
Neovlivňuje výsledky případné později provedené aminocentézy.
U nakaženého novorozence je pak součástí základního terapeutického
schématu dle formy onemocnění. 

Pyrimethamin (Daraprim tbl à 25 mg): antimalarikum a antiproto-
zoikum. Prostupuje transplacentárně, je indikován u prokázané či vyso-
ce pravděpodobné fetální infekce, v terapii kongenitální toxoplasmózy
u novorozenců, u očních forem i v léčbě imunokopromitovaných nemoc-
ných. Užívá se v kombinaci se sulfadiazinem a kyselinou folinovou. Je
relativně kontraindikován do 16.-18. týdne gravidity pro možnou tera-
togenitu. V některých evropských centrech se však podává dříve, kolem
14.–16. týdne. Má více možných nežádoucích účinků, především však
myelotoxicitu, hepatotoxicitu, alergické reakce. Léčbu pyrimethami-
nem je nutno doplnit o podání acidum folinicium k inhibici blokace
dihydrofolátreduktázy k zábraně vzniku megaloblastické anémie. 

Sulfadiazin (Sulfadiazin tbl à 500 mg): antibakteriální chemotera-
peutikum. Prostupuje transplacentárně. Indikace je obdobná jako u pyri-
methaminu se kterým se užívá v kombinaci spolu s acidum folinicum.
Je kontraindikován v prvním trimestru těhotenství a v posledních 4-6
týdnech před porodem. Nežádoucí účinky: myelosuprese, alergické
reakce, fotosenzitivita, gastrointestinální intolerance, akutní glomeru-
lonefritida, resp. krystalurie. 

Sulfametoxazol (Cotrimoxazol, Biseptol): antimikrobiální chemote-
rapeutikum. V terapii toxoplasmózy se využívá sulfametoxazol, který
je v přípravku obsažen (sulfametoxazol : trimethoprim v hmotnostním
poměru 5 : 1). Použití je jednak v kombinované terapii nerizikových
uzlinových forem a jako primární profylaxe toxoplasmózy u imuno-
kompromitovaných osob. Cave: myelotoxicita, neužívat s kyselými
nápoji či jídly, po dlouhodobém podávání možnost vzniku „polékové
aseptické meningitidy“. 
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Klindamycin (Dalacin, Klimicin): linkosamidové antibiotikum uží-
vané v kombinační léčbě především mozkové a oční toxoplasmózy
v kombinaci s pyrimethaminem (spíše jako kombinace volby). Cave:
relativní myelotoxicita a možnost vzniku postantibiotické pseudomem-
branozní kolitidy. 

Klaritromycin (Klacid, Fromilid): makrolidové antibiotikum. Alter-
nativní léčba toxoplasmózy nejistého efektu. Relativní kontraindikací
je podání u gravidních a kojících žen, možná kardiotoxicita s prodlou-
žením QT intervalu a možností navození bradykardie, prodlužuje koa-
gulační faktory u warfaranizovaných. Řada dalších interakcí. 

Azitromycin (Sumamed, Azithrox, Zithromax): azalidové antibioti-
kum. Alternativní léčba toxoplasmózy nejistého efektu, někdy podáva-
ná u očních forem. Tuto indikaci však nelze doporučit. 

Atovaquon (Wellvone): schizontocidní antimalarikum alternativní
léčba toxoplasmózy s nejistým efektem. Při kombinaci s rifabutinem je
účinnost snížena o 34–50 %. Není doporučen pro gravidní ženy. Cave:
podávat s tučnými jídly. 

Dapson (Disulone, Avlosulfon): antileprotikum, alternativní léčba pře-
devším mozkové toxoplasmózy. Cave: myelotoxicita, hepatotoxicita. 

Rifabutin (Mycobutin): rifamycinové antibiotikum ze skupiny ansa-
mycinů, alternativní terapie toxoplasmózy. Nelze doporučit pro gravid-
ní a kojící ženy a děti. Myelotoxicita a hepatotoxicita. Možnost vzniku
uveitidy, jejíž riziko roste při kombinaci s klarithromycinem. 

Doxycyklin (Deoxymykoin, Doxybene, Doxyhexal): tetracyklinové
antibiotikum, alternativní terapie toxoplasmózy nejistého efektu. 

5-fluorouracil (5-fluorouracil): cytostatikum, pyrimidinový antime-
tabolit, působící na inhibici syntézy DNA s dobrým průnikem přes
hematoencefalickou bariéru, alternativní terapie především mozkové
toxoplasmózy. Cave: hepatotoxicita, nefrotoxicita, myelotoxicita, neu-
rotoxicita, kardiotoxicita. 

Acidum folinicum (Leucovorin, Calcium folinat): derivát kyseliny
listové (redukovaný folát), který eliminuje blokádu dihydrofolátreduk-
tázy. Adjuvantní lék, podává se při léčbě pyrimethaminem a významně
snižuje jeho myelotoxicitu. Druhým účinkem je potenciace efektu 5-
fluorouracilu. Dávka je upravována dle vývoje krevního obrazu. Pero-
rální dávka se užívá s určitým zpožděním (4-6 hodin) po požití pyri-
methaminu. Cave: nezaměňovat s acidum folicum, neboť je
kompetetivním antagonistou pyrimethaminu a snižuje jeho efekt. 

Dexamethazon (Dexona, Dexamed): syntetický kortikoid bez mine-
ralokortikoidního efektu. Pomocný lék v terapii mozkové toxoplasmó-
zy, kde působí svým antiedematózním efektem a ve vyšších dávkách
efektem vazodilatačním v oblasti mikrocirkulace mozku se zlepšením
jeho perfúze (sekundární vyšší lokální nabídka specifické antiprotozo-
ální terapie), stabilizuje buněčné membrány. 

Prednison (Prednison): syntetický glukokortikoid s minimálními
mineralokortikoidními účinky. Pomocný lék v terapii především oční,
či mozkové toxoplasmózy, kde působí svým antiflogistickým, antifib-
roplastickým, antiproliferativním a antiedematózním účinkem.
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ANOTACE
Genitální herpes celosvětově představuje nejčastější pohlavně přenos-
nou infekci. Doporučený postup pro diagnostiku a léčbu genitálního her-
pesu klade důraz na časné a správné stanovení diagnózy a vhodnou léč-
bu, které mají vést ke zlepšení kvality života nemocných. Správný
postup diagnostiky i léčby rovněž snižuje riziko těžkých průběhů geni-
tálního herpesu a vede k redukci přenosu infekce. Důraz je kladen na
specifické situace zahrnující genitální herpes v graviditě a u HIV pozi-
tivních žen.

1. ÚVOD
Genitální herpes je vyvolán virem herpes simplex typu 1 (HSV-1) a typu
2 (HSV-2), přičemž v našich podmínkách převažuje jako původce geni-
tálního herpesu HSV-2. Virus po nákaze asi u jedné třetiny nakažených
vyvolá symptomatickou primární infekci a u dvou třetin infikovaných
nákaza proběhne asymptomaticky. Po primární infekci virus přechází
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3.5. Komplikace genitálního herpesu
Genitální HSV infekci mohou provázet postižení nervového systému.
Nejčastěji se objevuje benigní aseptická meningitida, která může mít
četné rekurence; také se mohou vyskytnout zánětlivé neuropatie. Nao-
pak velmi vzácnou neurologickou komplikací genitálního herpesu je
nekrotizující herpetická meningoencefalitida.

3.6. Genitální herpes u imunokompromitovaných pacientek
Výsev genitálního herpesu u imunokompromitovaných pacientek má
velký lokální rozsah a výjimkou nejsou hyperplastické kožní léze.
U imunokompromitovaných osob je riziko diseminace HSV infekce do
orgánů, která se může projevit jako intersticiální pneumonie, hepatiti-
da, ezofagitida nebo peritonitida. Závažné formy generalizované HSV
infekce, jako je sepse nebo postižení centrálního nervového systému, se
objevují u novorozenců.

4. LABORATORNÍ DIAGNOSTIKA
4.1. Přímá detekce viru
V laboratorní diagnostice se klade důraz na přímou detekci viru. Mate-
riál se odebírá z báze puchýřku, případně se nasaje vezikulární tekuti-
na na tampon virologické výtěrovky, která se vloží do transportního
virologického média. Odběr je vhodné provést co nejdříve po výsevu,
nejpozději pak do vzniku krusty, nejlépe z puchýřku s čirým obsahem.
Detekce HSV DNA pomocí metod amplifikujících nukleové kyseliny
(NAAT), nejčastěji PCR, v takto získaném materiálu je považována za
zlatý standard laboratorní diagnostiky genitálního herpesu. Vzhledem
k možnosti falešně negativního výsledku při špatné technice odběru
nebo pozdním odběru je vhodné opakované testování u pacientek s pře-
svědčivým klinickým nálezem a negativním NAAT vyšetřením. NAAT
metody, které rozlišují typy HSV, jsou v diagnostice jednoznačně pre-
ferovány; typizace HSV-1 nebo HSV-2 je doporučena u všech pacien-
tek, které mají iniciální výsev. Další metody přímé detekce HSV (napří-
klad přímá imunofluorescence v otiskovém preparátu) se v současné
době již nedoporučují.

4.2. Typově specifická sérologie
Provedení typově specifické sérologie (tj. vyšetření protilátek proti
HSV-1 a HSV-2) je doporučeno pro pacientky s recidivujícím genitál-
ním herpesem, u kterých bylo negativní NAAT vyšetření nebo u kte-
rých se v době potřeby stanovení diagnózy nevyskytuje aktivní léze.
Typově specifické protilátky se objevují s větším časovým odstupem od
výsevu primární léze (až 90 dnů). Je třeba zdůraznit, že hladina typově
specifických protilátek kolísá, někdy až na nedetekovatelnou úroveň,
případně k jejich tvorbě nedojde. Pozitivita anti-HSV-2 protilátek sice
podporuje diagnózu recidivujícího herpes genitalis, ale negativita nevy-
lučuje HSV-2 etiologii obtíží. V případě zjištěné pozitivity pouze anti-
HSV-1 je herpetická etiologie recidivujích lézí nepravděpodobná, neboť
genitální herpes vyvolaný HSV-1 recidivuje vzácně. Ve všech těchto
situacích je třeba potvrdit etiologii pomocí NAAT (viz bod 4.1.) a roz-
šířit diferenciálně diagnostickou rozvahu o jiné možné příčiny recidi-
vujících genitálních lézí, jako je například lichen nebo kožní a sliznič-
ní mykózy. Typově specifické protilátky je možné vyšetřit při iniciálním
výsevu genitálního herpesu pro odlišení infekce recidivující od infekce
primární, při které jsou anti-HSV-2 protilátky negativní s limity uvede-
nými výše. Testování přítomnosti typově specifických protilátek je dále
vhodné u asymptomatických žen, které mají symptomatické partnery.
Testovány by měly být rovněž gravidní ženy, které mají recidivující
genitální herpes v anamnéze a u nichž typově specifické protilátky neby-
ly nikdy stanoveny. Možné je testovat i partnera a v případě zjištění, že
gravidní žena je séronegativní, zatímco její partner je séropozitivní, je
nutné pár poučit o riziku přenosu infekce a případných rizicích primár-
ní HSV infekce v graviditě pro novorozence. V současné době není
doporučeno rutinní testování asymptomatických HIV pozitivních gra-
vidních žen bez anamnézy recidivujícího genitálního herpesu. Důvo-
dem je, že studie poukazující na zvýšené riziko perinatálního přenosu
HIV u HSV-2 pozitivních žen, mají limitované výstupy.

do latence v senzorických gangliích, ve kterých může dojít k jeho peri-
odické reaktivaci spojené s klinickými projevy symptomatické infekce
nebo asymptomatickým vylučováním viru. Je známo, že infekce HSV-2
je spojena s významně častějšími reaktivacemi než infekce vyvolaná
HSV-1.

2. VÝSKYT A PŘENOS INFEKCE
Genitální HSV infekce se přenáší pohlavním stykem, při orálním sexu
a možný je i vertikální nebo perinatální přenos na plod nebo novoro-
zence. Z epidemiologického hlediska je důležitý přenos v asymptoma-
tickém období infekce, který je zodpovědný až za 70 % všech nákaz.

K infekci HSV-1 dochází typicky v dětském věku. V rámci sérolo-
gických přehledů ČR z roku 1996 bylo ve věkové skupině 20–29 let
pouze 16 % mužů a 17 % žen HSV-1 séronegativních. Infekce HSV-2
typicky souvisí s nástupem pohlavního života a v sérologických pře-
hledech ČR z roku 2001 byly ve věkové skupině 20-29 let zjištěny pro-
tilátky proti HSV-2 u 12 % mužů a 16 % žen. Celosvětové trendy nazna-
čují, že v posledních desetiletích dochází k pozdějšímu promořování.
Studie primárně určená ke sledování efektivity vakcíny Herpevac GSK,
která probíhala v letech 2002-2010, ukázala, že v USA bylo 31 % žen
ve věkové skupině 18-30 let HSV-1 i HSV-2 séronegativních. Je rov-
něž známo, že primoinfekce HSV-1 v pozdějším věku vede ke zvýše-
nému výskytu herpes genitalis vyvolaného HSV-1. [1] Tento trend pozo-
rovali např. ve Finsku, kde ve stěrech z herpes genitalis u žen do 25 let
v letech 1991-1995 převažoval HSV-2, zatímco v letech 2004-2010 již
převažoval HSV-1 [2].

3. KLINICKÝ OBRAZ
3.1. Iniciální výsev genitálního herpesu
Iniciální výsev vyvolaný HSV-1 nebo HSV-2 se většinou projevuje čet-
nými puchýřky naplněnými serózní tekutinou. Po odloučení krytu
puchýřků se objevují ulcerace, které jsou většinou bolestivé. Puchýřky
a následné ulcerace jsou většinou lokalizovány na labia minora a ve
vchodu do pochvy. Výsev může mít i jinou lokalizaci (někdy mylně
považovanou za herpes zoster), a to především v sakrální oblasti, na
perineu a případně na stehnech. Iniciální výsev často provází chřipko-
vité příznaky, subfebrilie, únava a malátnost. Další akutní komplikací
může být močová retence a akutní neuropatická bolest v oblasti perinea
nebo i dolních končetin. Vzácně se může iniciální genitální herpes pro-
jevit jako infekce močových cest, někdy komplikovaná intenzivní dysu-
rií a retencí moči, nebo může případně proběhnout pod obrazem seróz-
ní meningitidy.

3.2. Recidivující genitální herpes
Recidivující výsev má podstatně menší rozsah než výsev iniciální (při-
bližně 10×), celkové příznaky má buď mírné, nebo tyto zcela chybí.
Výsev recidivujícího genitálního herpesu často předchází charakteris-
tické prodromální příznaky. Ulcerace a další nálezy při recidivujícím
genitálním herpesu nemusejí být charakteristické, a proto je nutné mys-
let v diferenciální diagnostice na plísňové infekce (především kandidó-
zu), vzácněji na lues a kožní choroby, jako je například lichen, pemfi-
gus a maligní kožní nádory (nejčastěji spinaliom).

3.3. Frekvence rekurencí a rozsah lokálního nálezu
Genitální herpes vyvolaný HSV-2 má významně častěji rekurence než
genitální herpes vyvolaný HSV-1. Velký rozsah nálezu nebo hypertro-
fické kožní změny se objevují u pacientek s HIV infekcí a nemocných
s autoimunitními chorobami nebo léčených imunosupresivní terapií.

3.4. Asymptomatické vylučování viru
Asymptomatické vylučování viru do cervikovaginálního sekretu je pod-
statně častější při infekci HSV-2 než při infekci HSV-1. Četnost asymp-
tomatického vylučování je rovněž vyšší u pacientek s vyšší frekvencí
rekurentních výsevů.
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ho systému. Lokální léčba acyklovirem se pro nízkou účinnost nedo-
poručuje. Podpůrná terapie zahrnuje koupele ve slané vodě a podávání
vhodných analgetik, možná je i lokální aplikace lidokainového gelu na
postižená místa. Při iniciálním výsevu je rovněž velmi důležité pouče-
ní pacientky o asymptomatickém vylučování viru a riziku přenosu infek-
ce na partnera, a to i při použití kondomu a antivirotik. Důležité je rov-
něž poučení o rizicích v případě gravidity a možnostech terapie při
rekurencích. Komplikace vyžadující hospitalizaci zahrnují močovou
retenci a neuroinfekci. Vzácnou komplikací je sekundární kandidová
infekce eflorescencí nebo rekurentní multiformní erytém.

5.2. Terapie rekurentního genitálního herpesu
Základní terapie recidivujícího genitálního herpesu spočívá buď v krát-
kodobém nebo dlouhodobém podávání acykloviru nebo valacykloviru.
Léčebná strategie závisí na počtu rekurencí, tíži příznaků a na rodinném
stavu. Při krátkodobé terapii se acyklovir nebo valacyklovir podává při
každé recidivě podobně jako při iniciálním výsevu. Hlavní zásadou je
včasné podání antivirotik, tj. při prvních symptomech, pokud možno ješ-
tě před vznikem lézí. Terapeutickou možností je zkrácený režim, který
začíná sám pacient při prvních příznacích výsevu. Pokud je antiviroti-
kum nasazeno včas, významně se omezí rozsah ulcerací nebo k výsevu
vůbec nedojde a podávání acykloviru nebo valacykloviru lze ukončit po
2–3 dnech. Alternativou je pak podávání acykloviru či valacykloviru 3–5
dnů. Dlouhodobé podávání v rámci supresivní terapie se využívá přede-
vším u pacientek s větším počtem recidiv (většinou ≥6 ročně) a u žen
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4.3. Ostatní vyšetření
U pacientek s genitálním herpesem na dlouhodobé terapii acyklovirem
nebo valacyklovirem je vhodné jednorázové stanovení urey a kreatininu
v krvi. Pravidelné monitorování těchto parametrů je nutné jen v případě
chronické renální insuficience. Vzhledem k tomu, že genitální herpes je
klasická pohlavně přenosná choroba, je vhodné zvážit vyšetření sérolo-
gie HIV a lues, které však není jednoznačně indikováno vzhledem k vyso-
ké promořenosti populace HSV-1 i HSV-2. Výjimku představují riziko-
vé skupiny, u kterých by se sérologie HIV a lues měly vždy vyšetřit.

5. TERAPIE
5.1. Terapie iniciálního výsevu genitálního herpesu
Prinicpy léčby genitálního herpesu vychází z evropských doporučení,
které vznikly zobecněním řady studií a zkušeností expertů [3]. Odráží
vývoj názorů na tuto problematiku v posledním desetiletí [4]. Léčba ini-
ciálního výsevu genitálního herpesu má dva základní cíle: ulevit od akut-
ních obtíží a zmenšit rozsah výsevu. Léčbu je proto vhodné zahájit na
základě klinického podezření, a to do 5 dnů od prvního výsevu, nebo
v případě, že se i po 5. dnu od počátku příznaků objevují nové eflores-
cence. Základem terapie jsou protivirové přípravky – acyklovir a vala-
cyklovir, při alergii na uvedené přípravky lze podat i famcyklovir, kte-
rý je v České republice dostupný pouze v rámci mimořádného dovozu
(tabulka 1). Parenterální léčba se používá při alteraci celkového stavu
s neschopností přijímat per os nebo při postižení centrálního nervové-

Tab. 1: [5-7]

Antivirotikum denní dávka poznámka

iniciální genitální herpes

Tab. 2: [8-13]

Antivirotikum denní dávka poznámka
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s větším rozsahem lokálního postižení (tabulka 2). Délka supresivní tera-
pie by měla trvat minimálně 1 rok. Rozhodnutí pokračovat v supresivní
léčbě by mělo být přezkoumáváno nejméně jednou ročně.

5.3. Rezistence k antivirotikům
Rezistence k acykloviru a jeho derivátům se vyskytuje přirozeně i ve
zdravé populaci v přibližně s frekvencí 0,3 %–0,7 % případů. U pacien-
tů s genitálním herpesem vyvolaných HSV-2, kteří již byli léčeni acyk-
lovirem, je výskyt rezistence vyšší – kolem 5 %, u HIV pozitivních
nemocných až 3–7 % [14-15]. Rezistence je podmíněna zejména muta-
cemi v genu pro virovou thymidinkinázu, vzácněji pro DNA polymerá-
zu. Na rezistenci je vhodné pomýšlet především při chronickém průbě-
hu onemocnění (nehojící se léze, zejména u pacientů s poruchami
buněčné imunity), kde nebyla zaznamenána klinická odpověď na tera-
pii. Vyšetření rezistence HSV k acykloviru poskytuje Národní referenč-
ní laboratoř pro herpetické viry, SZÚ Praha. V případě prokázané rezi-
stence k acykloviru jsou možnosti cílené terapie významně limitované,
alternativními účinnými látkami jsou foscarnet a cidofovir (tabulka 5).

6. PREVENCE PŘENOSU
V prevenci sexuálního přenosu HSV infekce jsou důležité metody bari-
érového sexu, změna rizikového chování a případně antivirotika, která
se podávají v rámci dlouhodobé terapie. Vzhledem k asymptomatické-
mu vylučování viru sexuální abstinence v době výsevu nezabraňuje pře-
nosu infekce a nejúčinnější ochranou neinfikovaného partnera je kom-
binace použití kondomu a dlouhodobé léčby antivirotiky. Informace
a případné vyšetření partnera je efektivním postupem pro zjištění asymp-
tomatických nebo neinfikovaných osob, což je zvláště důležité v přípa-
dě gravidity HSV-negativní ženy a HSV-pozitivního partnera.

7. GENITÁLNÍ HERPES
U IMUNOSUPRIMOVANÝCH PACIENTEK
A NEMOCNÝCH S HIV INFEKCÍ

7.1. Interakce infekce HIV a HSV-2
HSV infekce aktivuje replikaci HIV vedoucí ke zvýšenému riziku pře-
nosu HIV infekce na sexuálního partnera, což bylo prokázáno u žen
neléčených antiretrovirovou terapií. Je rovněž známo, že genitální HSV
infekce významně zvyšuje riziko nákazy HIV od HIV pozitivního part-

nera [16-18]. U HIV pozitivních pacientek je také vyšší riziko výskytu
rezistence HSV a rovněž rozvoje hyperplastických kožních lézí, které
nemusí reagovat na acyklovir nebo valacyklovir i v případě, že HSV
k těmto antivirotikům není rezistentní.

7.2. Iniciální výsev genitálního herpesu u HIV pozitivních žen
Nákaza HSV u HIV pozitivních pacientek neléčených antiretrovirový-
mi přípravky může probíhat jako rozsáhlý nebo perzistující genitální
herpes. Přítomny bývají systémové projevy HSV infekce s možnou dise-
minací infekce do orgánů a vzácně rozvojem fulminantní hepatitidy,
pneumonie a postižení centrálního nervového systému. Terapie iniciál-
ního výsevu se proto u HIV pozitivních žen liší od HIV-negativních
pacientek v tom, že má být zahájena promptně, vyššími dávkami a má
se podávat delší dobu, nejméně 10 dnů (tabulka 3). Při známkách dise-
minace infekce je doporučena parenterální aplikace acykloviru v dáv-
ce 5–10 mg/kg tělesné hmotnosti každých 8 hod. po dobu 2–7 dnů násle-
dovanou perorálním podáváním antivirotika.

7.3. Recidivující genitální herpes u HIV pozitivních žen
Klinická i asymptomatická reaktivace HSV infekce u HIV pozitivních
žen je častější než u HIV negativních pacientek. U HIV pozitivních žen
s počtem CD4+ T lymfocytů <50 buněk/mm3 je významně zvýšené rizi-
ko výskytu progresivně se šířících mukokutánních lézí. Základem úspě-
chu je u těchto nemocných dosažení suprese HIV pomocí antiretrovi-
rové terapie. Zatímco u pacientek s počtem CD4+ T lymfocytů >500
buněk/mm3 se postupuje stejně jako u imunokompetentních HIV-nega-
tivních žen, u pacientek s pokročilou HIV infekcí bývá nezbytné zdvoj-
násobení standardních dávek antivirotik a jejich podávání po dobu del-
ší než 5 dnů. V případě, že je podávaná dlouhodobá terapie, je tuto
možné přerušit po dosažení suprese HIV antiretrovirovou terapií a při
vzestupu CD4+ T lymfocytů >500 buněk/mm3. U části pacientek se imu-
norestituce projeví nižší frekvencí genitálního herpesu, který je možné
zvládat krátkodobou léčbou. U nemocných s přetrvávající vysokou frek-
vencí výsevů, je vhodné vrátit se k dlouhodobé léčbě (tabulka 4).

7.4. Léčba perzistujícího genitálního herpesu u imunosuprimova-
ných pacientek

U pacientek se závažnou imunodeficiencí, včetně nemocných s pokro-
čilou HIV infekcí a HIV pozitivních žen s projevy imunorestauračního
syndromu po zahájení antiretrovirové terapie, se mohou objevit léze

Tab. 3: [19, 20]

Antivirotikum denní dávka poznámka

iniciální genitální herpes

Tab. 4: [19-21]

Antivirotikum denní dávka poznámka
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refrakterní na léčbu acyklovirem nebo valacyklovirem. V tomto přípa-
dě je nutné zvážit rezistenci HSV k acykloviru a odebrat vzorky pro
PCR. Pokud se objevují nové léze po 3. až 5. dnu léčby, je doporučeno
zvýšit dávku acykloviru na 800 mg 5× denně, případně dávku valacyk-
loviru na 1 g 2× denně (eventuálně famcyklovir na 750 mg 3× denně).

U dobře přístupných lézí vyvolaných acyklovir-rezistentním HSV-2
se může použít adjuvantní lokální léčba, a to:
• foscarnet 1% krém
• cidofovir 1% gel
• trifluridin (připravený in-house) à 8 hodin event. v kombinaci s inter-

feronem-alfa
• imiquimod (Aldara) 5% krém (v sáčku): 1 sáček 3× týdně [22].

Pokud léze nejsou přístupné, je možné podávat foscarnet intravenózně
v dávce 40 mg/kg tělesné hmotnosti každých 8 hodin. Tato léčba se podá-
vá do vymizení klinického nálezu. Další možností je intravenózní cido-
fovir, který se podává v dávce 5 mg/kg tělesné hmotnosti 1× týdně po
dobu dvou týdnů. Při této léčbě je nutná dostatečná hydratace. Léčba cido-
fovirem může být účinná i při rezistenci HSV na foscarnet (tabulka 5).

8. GENITÁLNÍ HERPES V GRAVIDITĚ
8.1. Výskyt a nebezpečí genitálního herpesu v graviditě
HSV se může přenést po celou dobu těhotenství i po porodu. Transpla-
centární přenos infekce v prvním a druhém trimestru těhotenství není
častý – celkově je během gravidity 5% riziko kongenitální infekce, 85 %
nákaz je perinatálních a 10 % infekcí vzniká postnatálně. Přesná inci-
dence novorozenecké HSV infekce v České republice není známa. Nej-

vyšší riziko přenosu HSV infekce v graviditě bylo zaznamenáno
u matek, které prodělaly primoinfekci ve třetím trimestru těhotenství.
U séronegativních rodiček se symptomatickým genitálním herpesem
v době porodu bylo zjištěno 33–40% riziko přenosu infekce na novo-
rozence, oproti tomu u séropozitivních symptomatických matek s ana-
mnézou rekuretního genitálního herpesu se riziko přenosu pohybuje
mezi 3–4 %.

8.2. Klinické a laboratorní vyšetření genitálního herpesu v graviditě
Na začátku těhotenství je vhodné cíleně pátrat po anamnéze genitální-
ho herpesu, a to i u partnera. Screening na přítomnost specifických pro-
tilátek nebo průkaz asymptomatického vylučování viru není rutinně
doporučován.

V případě anamnestického údaje o genitálním herpesu u partnera se
doporučuje provést vyšetření typově specifických protilátek (anti-HSV-
2 protilátky) u těhotné. Pokud se typově specifické protilátky u těhot-
né ženy neprokáží, je nutné provést poučení o riziku a prevenci přeno-
su HSV infekce v těhotenství.

Při přítomnosti iniciálního výsevu genitálního herpesu v těhotenství
a před porodem je nutné provést přímou diagnostiku přítomnosti viru
(PCR) a odběr vzorku krve na průkaz přítomnosti typově specifických
protilátek.

Pokud tato vyšetření nejsou dostupná v lokální laboratoři, zajišťuje
je NRL pro herpetické viry (SZÚ, Praha). V případě, že není možné zaji-
stit včasnou odpovídající diagnostiku (PCR, typově specifické protilát-
ky), je vhodné každou herpetickou lézi ve třetím trimestru považovat
za iniciální genitální herpes.
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Tab. 5:

Antivirotikum denní dávka poznámka

perzistující genitální herpes

foscarnet - -

cidofovir - -
-

[23] 

[24]

Antivirotikum denní dávka poznámka
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o bezpečnosti acykloviru lze v třetím trimestru extrapolovat i na vala-
cyklovir, ale zkušenosti s užíváním valacykloviru jsou menší. Famcyk-
lovir by se v těhotenství užívat neměl.

9. NOVOROZENEC MATKY SE
SYMPTOMATICKÝM GENITÁLNÍM
HERPESEM ZA PORODU

9.1. Úvod
Novorozenecká infekce způsobená herpes simplex virem (HSV) je málo
časté (incidence 0,10–0,29 ‰), ale závažné a potencionálně devastují-
cí onemocnění spojené s vysokou mortalitou (29 %) a postinfekční mor-
biditou (41 %). Nejčastější nákaza je intrapartální (>85 %). Riziko vzni-
ku novorozenecké infekce za porodu závisí na typu mateřské infekce,
množství a typu mateřských anti HSV protilátek, délce odtoku plodové
vody, způsobu porodu a integritě kožní a slizniční bariéry novorozen-
ce. Nejvyšší riziko představuje mateřská primární infekce ve třetím tri-
mestru těhotenství, zejména pak v posledních 6 týdnech před porodem
a za porodu. Snížení rizika přenosu a vzniku novorozenecké HSV infek-
ce je možné správným managementem péče o novorozence.

9.2. Klinický obraz
Ačkoliv HSV infekce je u dospělých často asymptomatická, v případě
novorozenců je takový průběh extrémně vzácný. Klinicky se u novoro-
zenců intrapartálně vzniklá HSV infekce může manifestovat jako dise-
minovaná forma, CNS forma (encefalitida) a tzv. SEM forma (lokali-
zované postižení kůže, očí a úst, Skin-Eyes-Mouth) [33].

9.2.1. Diseminovaná forma HSV infekce
Diseminovaná forma představuje asi 25 % všech novorozeneckých HSV
infekcí. Manifestuje se obvykle mezi 1. až 14. dnem života dítěte. Posti-
ženy mohou být všechny orgány, ale predominantně bývají zasažena ját-
ra (hepatitida), nadledviny, plíce (pneumonitida, pleuritida). Mozek
(encefalitida) bývá postižen u 60–75 % dětí s diseminovanou formou
infekce. Klinický obraz bývá zpočátku nespecifický – dráždivost, letar-
gie, apatie, termolabilita, intolerance stravy – a připomíná tak bakteri-
ální infekci. Onemocnění však rychle progreduje a postupně se objevují
příznaky související s postižením jednotlivých orgánů. Patří mezi ně
hepatomegalie, ikterus, vzestup jaterních aminotransferáz, akutní respi-
rační selhání s obrazem pneumonitidy na rentgenu plic. Dráždivost,
apnoe, vyklenutá velká fontanela, fokální nebo generalizované křeče,
opistotonus a kóma se objevují u dětí s encefalitidou. Typické herpe-
tické eflorescence (vezikuly) nemá 20 % novorozenců s touto formou
infekce. Onemocnění provází šokový stav a často diseminovaná intra-
vaskulární koagulace (DIC).

9.2.2. CNS forma HSV infekce
Postižení centrálního nervového systému představuje asi 30 % novoro-
zeneckých HSV infekcí. Může být primární nebo součástí diseminova-
né formy. Manifestuje se obvykle mezi 7.–30. dnem života dítěte. Mezi
klinické příznaky patří dráždivost, letargie, apatie, třes, apnoické pau-

8.3. Opatření proti nebezpečí genitálního herpesu v graviditě
8.3.1. Opatření při výsevu genitálního herpesu v prvním a druhém tri-

mestru gravidity
Při primoinfekci během gravidity lze pro potlačení replikace viru pou-
žít terapii acyklovirem. Během prvního trimestru je doporučeno léčit
pouze závažné průběhy genitálního herpesu, případně generalizova-
nou HSV infekci.

8.3.2. Opatření při výsevu genitálního herpesu ve třetím trimestru
a perinatálním období

a) výsev po 28. týdnu
Iniciální výsev genitálního herpesu po 28. týdnu gravidity se léčí

acyklovirem vždy. Od 36. gestačního týdne lze pacientky zajistit acyk-
lovirem 400 mg 3× denně p.o., což významně snižuje riziko výsevu
genitálního herpesu před porodem (tabulka 6).

b) výsev těsně před porodem
U ženy s iniciálním výsevem genitálního herpesu ve třetím trimest-

ru by měl být porod proveden císařským řezem vzhledem k vysoké-
mu riziku přenosu HSV na novorozence a rozvoje neonatální HSV infek-
ce. O iniciálním výsevu genitálního herpesu ve třetím trimestru je nutné
informovat pediatra (viz kapitolu 9). Vhodné je provést záznam do prů-
kazu pro těhotné jako poznámku pod HBsAg. Císařský řez není indi-
kovaný u žen s anamnézou recidivujícího genitálního herpesu bez kli-
nických příznaků při porodu.

Rutinní antepartální vyšetřování vylučování HSV (PCR) u asympto-
matických gravidních žen s rekuretním genitálním herpesem (tj. s ana-
mnézou opakovaných výsevů již v období před těhotenstvím) není dopo-
ručováno. Při výsevu těsně před porodem by měl být podáván acyklovir
intravenózně, jak matce, tak i poté novorozenci. Vždy musí být infor-
mován neonatolog.

c) výsev během porodu
Při výsevu genitálního herpesu nebo prodromech v čase porodu je

vhodné vést porod císařským řezem nejlépe do 4 hodin od odtoku
plodové vody, protože protektivní efekt císařského řezu u pacientek
s iniciálním výsevem genitálního herpesu při odteklé plodové vodě déle
než 4 hodiny je nejasný. [32]

8.3.3. Opatření před porodem u žen s recidivujícím genitálním herpe-
sem v anamnéze

Supresivní terapie acyklovirem (viz tabulku 6) nebo valacyklovirem
od 36. týdne až do porodu u žen s anamnézou rekurentního genitálního
herpesu snižuje riziko výsevu v čase porodu a snižuje potřebu porodu
císařským řezem.

8.3.6. Bezpečnost antivirotik v těhotenství
Žádné z používaných antivirotik není schváleno pro použití v těhoten-
ství, nicméně užívání acykloviru v těhotenství nebylo spojeno s žádný-
mi komplikacemi v těhotenství a nebyly zaznamenány nežádoucí účin-
ky na plod či novorozence, kromě přechodné neutropenie. Údaje

Tab. 7: [25-31]

Antivirotikum denní dávka poznámka
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zy, fokální i generalizované křeče, porucha příjmu stravy, termolabili-
ta, vyklenutá velká fontanela a kóma. Pouze 60–70 % dětí s CNS for-
mou infekce má kožní nebo slizniční herpetické eflorescence.

9.2.3. SEM forma HSV infekce
HSV infekce s postižením kůže a sliznic po zavedení kauzální antivi-
rové léčby představuje přibližně 45 % novorozeneckých HSV infekcí.
Manifestuje se obvykle mezi 9.–12. dnem života dítěte. Jedná se o loka-
lizovanou formu infekce, 90 % dětí má kožní a slizniční příznaky, kte-
ré mají často různé projevy – od malých, diskrétních vezikul až po roz-
sáhlé bulózní léze. U části dětí může být diskrétní výsev pouze v dutině
ústní. Oční příznaky zahrnují keratokonjunktivitidu a chorioretinitidu.
Mezi další příznaky patří horečka, porucha příjmu stravy a zvracení.
Onemocnění může přejít do CNS nebo diseminované formy.

9.3. Laboratorní diagnostika
Standardní vyšetření pro HSV zahrnuje HSV PCR vyšetření ze stěru

z herpetických vezikul, stěru ze sliznice dutiny ústní, nazofaryngu, spo-
jivky a rekta. V případě provedení lumbální punkce se provede vyšet-
ření HSV PCR z mozkomíšního moku. K potvrzení či vyloučení novo-
rozenecké HSV infekce u asymptomatických dětí se provádí slizniční
stěry nejdříve za 24 hodin po porodu. Pozitivní stěry provedené dříve
mohou odrážet pouze tranzientní mateřskou kontaminaci, která nemu-
sí vést k replikaci a následné novorozenecké HSV infekci.

9.4. Terapie
Lékem volby je acyklovir. Novorozencům s HSV infekcí (suspektní
nebo potvrzenou) podáváme acyklovir i.v. v dávce 60 mg/kg/den (20
mg/kg à 8 hodin). Délka léčby je 14 dní u SEM formy a minimálně 21
dní u CNS a diseminované formy, respektive do PCR negativity moz-
komíšního moku v případě encefalitidy. Nižší dávkování acykloviru je
spojeno s vyšší mortalitou i morbiditou a nemělo by být užíváno. Anti-
virovou léčbu aciclovirem je nutno neprodleně zahájit v případě jaké-
hokoliv podezření na možnou HSV infekci!

9.5. Management asymptomatických novorozenců matek se symp-
tomatickým genitálním herpesem za porodu

Novorozenci matek se symptomatickým genitálním herpesem v průbě-
hu porodu musí být po narození vyšetřeni pediatrem či neonatologem.
Další postup pak závisí na způsobu porodu, typu mateřské infekce (pri-
mární infekce, recidivující infekce) a klinickém stavu novorozence.

9.5.1. Porod císařským řezem při zachovalé plodové vodě
Riziko vzniku novorozenecké HSV infekce je v tomto případě velmi
malé. Nutné je vyšetření dítěte lékařem po porodu a jeho následná obse-
rvace. Pokud klinický stav dítěte nesvědčí pro HSV infekci, je možné
jej propustit po 72 hodinách do domácí péče s tím, že rodiče dítěte je
nutné náležitě poučit o klinických příznacích (horečka, dráždivost, letar-
gie, apatie, křeče, poruchy dýchání, termolabilita, porucha sání, intole-
rance stravy, výsev vezikul) a nutnosti okamžitě vyhledat lékařskou
pomoc, pokud se tyto příznaky objeví.

9.5.2. Vaginální porod nebo porod císařským řezem s odtokem plodové
vody

U asymptomatických novorozenců:
• observace dítěte;
• ve stáří 24–48 hodin po porodu provedení HSV PCR vyšetření z povr-

chových stěrů (sliznice dutiny ústní, orofaryngu, spojivky a rekta)
a také z krve;

• jedná-li se o jistou nebo velmi pravděpodobnou mateřskou primární
HSV infekci, je doporučeno současné zahájení léčby novorozence i.v.
acyklovirem.

• V případě mateřské recidivující herpetické infekce terapii acyklovi-
rem nezahajujeme.
Na základě výsledku vyšetření PCR a klinického stavu dítěte volíme

další postup:

• Při současné negativitě PCR vyšetření z krve i povrchových stěrů
a nadále dobrém klinickém stavu dítěte je možné ukončení terapie
acyklovirem (pokud byla zahájena). 
Následuje edukace rodičů a možné propuštění do domácí péče.

• Při pozitivitě PCR vyšetření pouze z povrchových stěrů a negativitě
PCR vyšetření z krve a současně dobrém klinickém stavu dítěte je nut-
né pokračovat v i.v. terapii acyklovirem po dobu 10 dní.

• Při pozitivitě PCR vyšetření z krve nebo z krve i povrchových stěrů
je indikované provedení lumbální punkce a biochemické, cytologické
a virologické (PCR HSV) vyšetření mozkomíšního moku k potvrzení
či vyloučení herpetické meningoencefalitidy. 
V terapii acyklovirem je nutné pokračovat po dobu minimálně 14-21
dní, resp. podle klinického stavu dítěte a výsledku PCR HSV vyšet-
ření z mozkomíšního moku [34-38].

V případě, že dané novorozenecké oddělení nemá možnost prove-
dení specifických vyšetření pro diagnostiku HSV infekce nebo zajiště-
ní kauzální terapie, je nutné konzultovat další možný postup s přísluš-
ným spádovým pracovištěm vyššího typu.
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DIAGNÓZA
Stanovení diagnózy mrtvého plodu se provádí ultrazvukovým vyšetře-
ním.

NAČASOVÁNÍ A ZPŮSOB VEDENÍ PORODU
• u stavů, kde je příčinou odumření plodu současně ohroženo zdraví

rodičky (sepse, abrupce placenty, preeklampsie, HELLP syndrom,
DIC) podnikáme okamžité kroky k ukončení těhotenství podle aktu-
álního porodnického nálezu a celkového stavu rodičky

• při stanovení taktiky vedení porodu preferujeme vaginální porod, ve
zcela výjimečných případech, je možné použít vaginální extrakční
metody (vakuumextrakce, forceps) i zmenšovací operace

• císařský řez metodou volby u stavů bezprostředního ohrožření živo-
ta ženy, kdy hrozí riziko z prodlení, a dále u stavů, kde je absolutní
kontraindikace k vaginálnímu vedení porodu nebo plod nelze za uži-
tí dostupných porodnických metod vaginálně porodit, při porodu
mrtvého plodu v poloze podélné koncem pánevním preferujeme
vaginální porod

• základní laboratorní odběry při příjmu rodičky zahrnují: krevní
obraz, koagulační parametry, základní biochemická vyšetření, CRP
a vyšetření moči

• zvážit podání antibiotik
• indikována je prevence tromboembolické nemoci nízkomolekulár-

ním heparinem v profylaktické dávce až do úplné mobilizace paci-
entky

• vhodné je užití regionální analgezie, při respektování všech kontra-
indikací

• plod s placentou po porodu není nutné k histopatologickému
vyšetření předávat s nepřerušeným pupečníkem

• prevence RhD aloimunizace u RhD negativních žen 
(blíže viz Doporučení k provádění prevence RhD aloimunizace u RhD
negativních žen)

VYŠETŘENÍ PO PORODU
Rozsah vyšetření se řídí klinickým stavem a možnostmi praco-

viště. 
Při zjevné příčině nitroděložního úmrtí plodu, např. strangulaci

pupečníkem, není potřeba provést všechna vyšetření.

Odběr rodinné i osobní anamnézy obou rodičů a pečlivý odběr gyne-
kologické a porodnické anamnézy rodičky (podle nálezu event. doplnit
vyšetření klinickým genetikem).

Vyšetření plodu a placenty
• hmotnost a délka plodu
• hmotnost placenty
• vhodná je fotografie plodu a placenty (u plodu fotografie jakékoliv

abnormality, končetiny, celé tělo, dlaně, obličej frontálně a z profi-
lu)

• cytogenetické vyšetření
• pitva plodu (při podezření na skeletální dysplazii, pokud lze, dopl-

nit RTG snímek plodu)

Vyšetření matky
• kompletní krevní obraz, CRP, biochemie včetně jaterních testů, koa-

gulační parametry
• trombofilie

– Lupus antikoagulans, antifosfolipidové protilátky, faktor V Lei-
den, protrombin G20210A mutace, antitrombin III, homocystein
(vyšetření na lačno)

– po porodu funkční vyšetření hladiny proteinu C a S, při pozitiv-
ním nálezu event. stanovení karyotypu

• vyšetření nepravidelných antierytrocytárních protilátek
• stanovení objemu fetomaternální hemoragie (FMH)
• Parvovirus B19
• Syfilis – pokud již nebylo vyšetřeno v těhotenství
• TSH, volný T3 a T4
• stanovení žlučových kyselin
• oGTT
• toxikologie
• antinukleární protilátky
• Toxoplazmóza, Rubeola, Cytomegalovirus, Herpes simplex virus

PÉČE PO PORODU A V ŠESTINEDĚLÍ
• vhodná je komplexní psychologická podpora páru, včetně násled-

ného poradenství
• zástava laktace, lékem volby jsou agonisté dopaminu
• vždy by měl být proveden audit případu
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Porod mrtvého plodu

Porod mrtvého plodu
Materiál je konsenzuálním stanoviskem sekcí ČGPS ČLS JEP

Oponenti: 
výbor Sekce perinatologie a fetomaternální medicíny ČGPS ČLS JEP
výbor Sekce ultrazvukové diagnostiky ČGPS ČLS JEP
výbor ČGPS ČLS JEP
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NEONATOLOGICKÉ LISTY, 25/2019, číslo 2

UVÍTÁNÍ

PROGRAM

Rozeslán předem, doplnění: Kantor 
Hlasování: Výbor schvaluje program: pro 8, proti 0, zdržel se 0

BLOK SENÁTORA:

1) Zveřejňování údajů o jednotlivých pracovištích... 
Výbor České neonatologické společnosti ČLS JEP nemá námitek pro-

ti zveřejnění dat péče o novorozence až na úroveň jednotlivých nemoc-
nic při plnění platných současných zákonů a procesů. Předpokladem je
koordinace s ÚZIS a garance uvedené odborné společnosti před zve-
řejněním, včetně možnosti komentáře k požadovaným datům.To z důvo-
du skutečnosti, že ČNeoS ČLS je jediným odborným garantem péče
v oboru neonatologie v České republice.

Ostatně řada informací o zdravotnictví je zveřejňována již dnes.
Výbor s tímto stanoviskem souhlasí. 
Stanovisko zasláno Doc. Duškovi ÚZIS 12.6.

2) Etický kodex marketingu náhradní výživy 
Dodržovat jak ze strany výrobců, tak zdravotnických zařízení.

3) Hospitalizace 72 hodin – stanovisko MZ (viz příloha) 
Věstník MZ z r. 2013 dále platí, upřesnění ohledně negativního rever-

zu v příloze. Návrh – stanovisko MZ do NeoListů. 

4) Neonatologické dny Olomouc 
Informace na www stránkách.

1. Zpráva o průběhu workshopu dne 30. 4. v Lékařském domě –
Mydlilová (viz příloha 2)

2. Veřejné slyšení „Podpora kojení“ v Senátu PČR 20. 5. 2019 –
zpráva z jednání – Kantor, Dort 
Senátor Doc. MUDr. Koliba, bývalý předseda zdravotního výboru
Senátu, slíbil slyšení aktivistkám. Původní program sestavený bez
účasti nemocnic pak současný předseda ZV senátor Kantor změnil
a přizval neonatology. Nicméně jednání s převahou laických kojících
aktivistek bylo zaměřené výrazně proti práci zdravotníků v nemoc-
nicích. Úřední zápis ještě není k dispozici.

3. Současný stav kojení v ČR – Mydlilová 
Kojení v ČR je na vysoké úrovni ve většině porodnic, ale v násle-
dujících měsících po propuštění je pokles značný, především pro
nedostatečnou podporu v terénu. 

4. Aktuální priority v podpoře a propagaci kojení – návrh Dort, Myd-
lilová 
i. První období:
a/ Dodržovat 10 kroků – dnes je to dobrovolné, mělo by být povin-

né pro všechny porodnice. Všichni novorozenci mají nárok dostat
stejnou péči. 

b/ Školení edukátorů BFHI a Laktačních Poradkyň – jednotné a na
odpovídající odborné úrovni. 27.3. konference v IKEM, proškole-
no 137 zdravotníků z 59 porodnic. Posílení jejich pravomoci školit
personál na vlastním oddělení. Stanovené počty LP pro novor. odd.:

Péče III 1,9/1000 porodů (PC) 
Péče II (IMC) 1,6/1000 porodů 
Péče základní 1,3/1000 porodů
c/ Monitorování pokroku v dodržování 10 Kroků BFHI a stavu koje-

ní na jednotlivých pracovištích – podklady pro sledování budou
k dispozici. 

d/ Následná návazná péče o kojení po propuštění z porodnice
– telefonické konzultace či pomoc s kojením v domácím prostředí

poskytovaná vyškolenými LP i porodními asistentkami. 
– porodní asistentky: místo 3 návštěv placených ZP by měly těchto

návštěv více, bude se řešit s MZ i ZP. 
– mobilní sestry, vyškolené LP mají od VZP proplácené laktační pora-

denství celkem 2000 Kč, jiné ZP dávají jen 500 Kč, opět se bude
řešit navýšení. 

– role PLDD – seznámit s 10 kroky a dodržovat. Podle Vyhlášky o pre-
ventivních prohlídkách 317/2016 Sb. by měli do 48 hodin od pro-
puštění novorozence navštívit. Je řešeno s předsedkyněmi PLDD. 

e/ Seriozní www stránky, např. LaLi, odkaz na ně na www ČNeoS
a dále ve Zdr. a očk. průkazu 

ii. Další období: 
e/ Předporodní příprava na kojení, vyšetření prsů s ohledem na vpá-

čené bradavky – prenatální poradny. 
f/ Recertifikace – spolupráce ČNeoS, NARLAC/LaLi a Komise pro

kojení MZ. 
Diskuse neproběhla s tím, že předložený návrh bude rozeslán výbo-
ru k připomínkování mailem. 
Připomínky prosím do konce srpna tak, aby bylo možné je zpraco-
vat a připravit pro jednání výboru.

5. World Breastfeeding Week (1-7 August) 
Sarah Fügenschuh – 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 
Výbor jednohlasně s podporou zmíněné aktivity souhlasí. 
Dotazník je stručný, prosím účastněte se všichni!

6. Revidovaný postup péče o asfyktického novorozence – Poláčková 
a/ Doporučený postup – léčba HIE
b/ Příloha č.1 – Indikační kritéria k řízené hypotermii (algoritmus)
c/ Příloha č.2 – Informovaný souhlas – pouze pro ty z Vás, kteří ho

chcete používat 
Diskuse proběhla. 
Hlasování: výbor schvaluje dokument 
Pro: 8 Proti: 0 Zdržel se: 0 
Vhodné uveřejnění v NeoListech.
Prosím Renatu Poláčkovou, aby finální verzi doporučeného postu-
pu rozeslala všem.

Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP dne 5. června 2019
Místo: Zasedací síň ČLS
Čas: 09:30 – 13:00 
Přítomni členové výboru: Dort, Černý, Janota, Kantor, Malý, Mydlilová, Poláčková, Straňák
Omluveni: Macko, Čihař, Hanzl, Plavka 
Revizní komise: Burianová
Omluveni: Wechsler, Matas
Zástupci regionů: Hitka
Hosté: –
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7. PCIMP – seznam k připomínkování rozeslán od MZ dne 30.dubna.
Seznam ve znění Věstníku MZ:

Centra intermediární péče v perinatologii
Thomayerova nemocnice, Vídeňská 800, 140 59 Praha 4 – Krč, IČ:
00064190
Nemocnice Na Bulovce, Budínova 67/2, 180 81 Praha 8, IČ:
00064211
Nemocnice Pardubického kraje, a.s., Pardubická nemocnice, Kyjev-
ská 44, 532 03 Pardubice, IČ: 27520536
Městská nemocnice Ostrava, Nemocniční 898/20A, 728 80 Ostrava
– Moravská Ostrava, IČ: 00635162
Krajská nemocnice Liberec, a.s., Husova 357/10, 460 63 Liberec, IČ:
27283933
Oblastní nemocnice Mladá Boleslav, a.s., V. Klementa 147, 293 50
Mladá Boleslav, IČ: 27256456
Oblastní nemocnice Kolín, a.s., Žižkova 146, 280 02 Kolín 3, IČ:
27256391
Karlovarská krajská nemocnice a.s., Bezručova 1190/19, 360 01 Kar-
lovy Vary, IČ: 26365804
Oblastní nemocnice Kladno, a.s., Vančurova 1548, 272 59 Kladno,
IČ: 27256537
Nemocnice Hořovice, NH Hospital, a.s., K Nemocnici 1106 268 31
Hořovice, IČ: 27872963
Nemocnice Havlíčkův Brod, Husova 2624, 580 22 Havlíčkův Brod,
IČ: 00179540

8. Cena Jana Evangelisty Purkyně významným osobnostem české
lékařské vědy a zdravotnictví – Dort. 
Návrh výboru ČNeoS: Doc. MUDr. Petr Zoban, CSc. 
Předsednictvo ČLS rozhodlo v tajném hlasování pro:
Prof. MUDr. Jana Kvasničku, DrSc.

9. Materiály rozesílané průběžně členům výboru – Dort: 
– Purkyňův nadační fond
Soutěž o publikaci v časopise s vysokým IF pro mladé autory do
35 let. 
– Návrh vyhlášky 98/2012 O zdravotnické dokumentaci: 
do 23. 4. žádné 
– návrh Zákona o zdravotnických prostředcích

10. LOGO ČNeoS – návrhy nového vzhledu – Dort 
Důvody: 
– více kompaktní forma, 
– zřetelné písmo i při zmenšení, razítko atd., 
– srovnatelné výrazností např. s ČPS 
Výbor preferuje úpravu původního loga – ohraničení a zvýraznění.

11. Seznam žádostí o členství v ČNeoS 
ke schválení na jednání výboru dne 5. 6. 2019: 
MUDr. Šáliová Liliana, Škopková Kristýna, Váchová Marie, Matě-
jová Kateřina
Hlasování: pro 8, proti 0, zdržel se 0 
Výbor schvaluje přijetí nových členů

12. NeoDny 2020: návrh – Wiedermannová 
Termín: 14.–16. 10. 2019 
Místo: Clarion Congress Hotel Ostrava 
schváleno výborem

13. RŮZNÉ 
Výkon Vyšetření dítěte s perinatální zátěží bude schválen tento rok –
pro PLDD!!! ČNeoS požádána o stanovisko. Proběhla diskuse, v níž
se výbor shodl, že vydá kladné stanovisko (s očekáváním zkvalit-
nění péče o naše pacienty po propuštění). To bylo zasláno na pří-
slušná místa MV, VZP, předsedkyně OSPDL Šebková, předsedky-
ně SPLDD Hülleová. Výbor současně s vydaným stanoviskem
k výkonu pro PLDD požaduje schválení podobného výkonu pro
CVP neonatologických pracovišt – je přislíbeno MZ i VZP na příš-
tí rok. Bude vypracován návrh (Dort a spol.) registračního listu
a předložen výboru ke schválení.
Screening sluchu – (Malý) ORL společnost (ČSORLCHHK) zasla-
la dopis, v němž požaduje koordinátory za neonatologii pro scree-
ning sluchu. Výbor se shodl, že další článek v podobě koordináto-
ra není potřeba, předávání pacientů funguje, a není-li tomu tak, musí
jednat regionální foniatr s příslušným neonatologem. Uvedená spo-
lečnost dále hodlá navázat úzkou spolupráci s ČNeoS v otázce scre-
eningu (to snad už běží dávno ???) a zve neonatology na jednání
v Poslanecké sněmovně 2. 10. 2019. Dopis předsedovi Prof. Chro-
bokovi se stanoviskem výboru a žádostí o zaslání návrhu změn
Metodického pokynu MZ odeslán 2. 7. 2019 – Dort

ZÁVĚR JEDNÁNÍ, PODĚKOVÁNÍ ZA ÚČAST

Přílohy: 
1. Podmínky propuštění novorozence – stanovisko MZ 
2. Workshop ke kojení 30. 4. 2019 
3. Hypotermie – doporučený postup. Zašle Poláčková finální verzi.

Rezervujte si termín! 
Příští výbor: 9/10
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Informace výboru ČNeoS

Předseda ČNeoS Místopředseda Vědecký sekretář
Doc. MUDr. Jiří Dort, Ph.D. Prim. MUDr. Martin Čihař Prim. MUDr. Jozef Macko, Ph.D.

Oznámení změny ve Věstníku MZ částka 7/2019 bod č. 1 Seznam poskytovatelů intenzivní 
péče v perinatologii

Seznam center intermediální péče v perinatologii uvedený v části II. na str. 4 se doplňuje
o následující centra:

Nemocnice Písek, a.s., Karla Čapka 589, 397 01 Písek, IČ: 26095190

Nemocnice Jihlava, příspěvková organizace, Vrchlického 59, 586 33 Jihlava, IČ: 00090638
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Zápis jednání výboru ČNeoS ČLS JEP dne 9. října 2019
Místo: Zasedací síň ČLS
Čas: 09:30 – 13:00 
Přítomni členové výboru: Dort, Černý, Janota, Kantor, Malý, Plavka, Poláčková, Macko, Čihař, Hanzl
Omluveni: Straňák, Mydlilová 
Revizní komise: 
Omluveni: Burianová, Matas
Zástupci regionů: Hitka, Fabichová, Wiedermannová
Zapsal: Hanzal
Schválil: Dort

IV/EFCNI Position Paper: – Dort 
Standardy: RSV in preterm infants, Neonatal preterm parenteral nut-
rition Prohlášení podpory ze strany ČNeoS odesláno 14. 8. Výbor
bere na vědomí
“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.efcni.org/activities/projects/position-paper-
parenteral-nutrition/

V/ Projekt House of Europe – Dort, Kantor
Česká centra – organizace Ministerstva zahraničních věcí ČR,
pobočky v 24 zemích. Podpora rozvoje Ukrajiny, oblast zdravot-
nictví (tato problemtilka připadla ČR) – stáže ukrajinských lékařů
v českých nemocnicích (týden nebo měsíc). Celý projekt na 4 roky,
zahrnuje kromě stáží u nás (mohou se zapojit všechna centra)
i výjezdy na Ukrajinu. Kantor z pozice senátora – další jednání na
Ukrajině. 
Nutno doplnit podrobnosti, např. ohledně vzdělání, komunikační
jazyk, tlumočníci, směrnice GDPR aj.
Jak dále ve spolupráci s evropskými institucemi bude diskutováno
na schůzi výboru v Bořeticích.

3. Seznam PCIMP doplněný – Dort
Věstník MZ č. 8/2019 uveřejněn doplňující seznam PCIMP – při-
dán Písek a Jihlava (náprava administrativní chyby ve Věstníku
č. 7/2019. Výbor se domnívá, že seznam PCIMP by měl být v ges-
ci výboru ČNeoS, schvalován MZ.

4. Veřejné slyšení Senátu s názvem „Podpora kojení“, konaného
dne 20. května 2019 v Jednacím sále Senátu PČR – Kantor, Dort
Otázka firemní spolupráce. Byla zahájena diskuse s vedením SÚKL
o novelizaci zákona o reklamě, ze které by měl vzejít návrh ke změ-
ně zákona. Akceptujeme výrazné omezení reklamy na neonatolo-
gických pracovištích a ČNeoS vypracuje zásady pro spolupráci s fir-
mami. Tuto problematiku bude z pověření výboru koordinovat
Buriánová a Mydlilová.
MZ de novo vytvořená Národní komise pro kojení se poprvé sejde
10. 10. 2019 za účasti předsedy ČNeoS a Mydlilové. Členové výbo-
ru považují za zásadní soustředit se na podporu kojení v období po
propuštění novorozenců do domácí péče (PLDD, laktační porad-
kyně, dětské sestry…)

Příloha č. 1 k usnesení VZSP č. 49: 
Doporučení Senátu, vládě a zdravotním pojišťovnám k reali-
zaci podpory kojení

5. Registrace nového výkonu: Vyšetření dítěte s významným peri-
natálním rizikem – Dort
Výše uvedený výkon jsme připravili včas, prošel připomínkovým
řízením ve výboru a byl zaregistrován v SZV MZ do stanoveného
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PROGRAM 

Rozeslán předem 

Hlasování: Výbor schvaluje program: pro 10, proti 0, zdržel se 0
11. Screening sluchu – úvod – Dort, Malý, Kantor

Dopis prof. Chroboka, který oslovil ČNeoS se žádosti o spoluprá-
ci. Jedním ze společných cílů byla úprava metodického pokynu MZ
ČR z roku 2012.
Návrh „Metodický pokyn k provádění screeningu sluchu novoro-
zenců“ rozeslán členům k připomínkám pro formulování nového
doporučeného postupu. Hlavní připomínky: Screening by měl být
celoplošný (zatím tak nefunguje), zakotven v legislativě nejlépe for-
mou vyhlášky a u dětí pod 34. týden gestačního věku by mělo být
obligatorně provedeno vyšetření BERA (screeningová). K tomu je
však nutné dovybavit centra touto technikou. Pro neonatologická
a pediatrická pracoviště výbor považuje za zásadní proplácení rea-
lizace screeningu, což zatím není. Ze strany plátců zdravotní péče
byla deklarována vůle k proplácení tohoto (námi sdíleného kodu).
Na téma screeningu sluchu proběhl seminář v Parlementu ČR, kde
byla mimo jiné deklarována vůle zainteresovaných odborných spo-
lečností ke spolupráci na tvorbě příslušné legislativy. Z diskuse týka-
jící se realizace vyšetření BERA (screeningová) vyplynul závěr, že
realizace by neměla být vázána pouze na neonatologická pracoviš-
tě, ale mělo by se vycházet z místních podmínek. Buď neonatolo-
gické, nebo audiologické pracoviště příslušného ORL oddělení.
Malý připomínky členů výboru zpracoval a za naši odbornou spo-
lečnost odeslal prof. Chrobokovi.
Brožura o screeningu sluchu dostupná na Neo Dnech v Olomouci.

2. Spolupráce s evropskými institucemi – Dort
I/ UENPS
Naše společnost, jako člen UENPS, je zapojena do diskuse o sjed-
nocení postgraduální přípravy neonatologů specialistů. Stanovisko
za naši společnost vypracoval a odeslal Janota. Vzhledem k našim
podmínkám vyhovuje 2 letá příprava, delší dobu nedoporučujeme.
Také lobujeme za možnost přesunutí části přípravy ke specializaci
na vybraná centra IMP. Vědecká činnost během k přípravy ke spe-
cializaci by neměla být povinná, nebo zásadním kritériem pro dosa-
žení specializace. Pokud bude ze strany UENPS tato diskuse pokra-
čovat, výbor se k ní vrátí na příštím zasedání v Bořeticích.

II/ Příští kongres UENPS bude v Římě

III/ UENPS Survey on delivery room resuscitation in Europe –
Dort
Další projekt je zaměřen na zjištění stavu praktik na porodním sále
a resuscitace novorozenců napříč Evropou. Mělo by proběhnout for-
mou mezinárodní studie, jejíž výsledky budou prezentovány v listo-
padu 2020. Zástupci PC budou osloveni formou dotazníku, ale ten-
to dotazník zatím v ČR nemáme k dispozici. Plánem ze strany
UENPS je v budoucnu zajištění kurzů resuscitace zdarma.
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data. Na podzim proběhnou pracovní jednání k vyřízení případných
připomínek ze strany MZ a VZP.
V prosinci by měl být přijat na jednání Pracovní skupiny k SZV.

6. Připomínková řízení – Dort
Návrh novely zákona č. 95/2004 Sb. týkající se změny financová-
ní specializačního vzdělávání prostřednictvím rezidenčních míst.
Návrh vyhlášky o stanovení hodnot bodu, výše úhrad hrazených
služeb a regulačních omezení pro rok 2020.
Klasifikačního systému CZ-DRG verze 2.0 (DRG Restart – čísel-
ník relativních vah) – materiál rozeslán členům 3. 7., připomínky
do 2. 8. Dle sdělení RNDr. Pavlíka byly zohledněny naše návrhy
z předchozích jednání, číselník prakticky neovlivní úhrady v roce
2020,nabízí další jednání s námi po uzavření roku 2019.

7. Purpurové srdce 2019 – Dort
Za ČNeoS jednohlasně schválena nominace Doc. MUDr. Zdeňka
Kokšteina, CSc.

8. Pediatrický kongres 2020 – Dort 
Hradec Králové. 24–26. 9. 2020 v Prof. Zeman: „Velice by nás potě-
šilo, kdybychom mohli ve spolupráci s vámi do kongresu začlenit
i 1–2 symposia s neonatologickou problematikou dle vašeho výbě-
ru“.
Návrhy: Blok o kojení: inovace 10 kroků, podpora v terénu po pro-
puštění z porodnice. Hyperbilirubinémie novorozenců, inovovaný
doporučený postup
Hlasování: 10 pro, 0 proti

BLOK MÍSTOPŘEDSEDY Čihař

Centra porodní asistence – stav přípravy metodického pokynu 
Pracovní skupina zabývající se touto problematikou (viz předešlé
zápisy) připravuje metodický pokyn. Implementovány budou hlav-
ně zkušenosti z pilotního projektu probíhajícího v Nemocnici Na
Bulovce. Následně bude návrh metodického pokynu předložen
k diskuzi a schválení odborným společnostem. Projekt je koordi-
nován a podporován Ministerstvem zdravotnictví (Porodní domy
tuto podporu nemají).

Příprava voleb do výboru ČNeoS 2020
Půjde o stejný systém, jako při minulých volbách, který je ostatně
dán stanovami. Místopředseda navrhnul a zajistí technické řešení.
Jako předsedu volení komise výbor jednomyslně schválil
MUDr. Karla Lišku.
Volby budou vyhlášeny (včetně instrukcí k volbám) na stránkách
www.neonatology.cz a bude vydáno mimořádné číslo Neonatolo-
gických listů.
Několik členů výboru se vyjádřilo, že již nebudou kandidovat, nebo
o tomto kroku uvažují. Cestou do budoucna je jednoznačně zapo-
jení mladších kolegů z řad neonatologů, jimž by měla být poskyt-
nuta podpora.

Rozklad k přípravě kódu „Péče o novorozence s perinatální
zátěží“
Místopředseda stručně popsal administrativní a komunikační pro-
blematiku, která vedla k odložení schválení tohoto kódu pro ambu-
lantní neonatologická pracoviště. Na místo toho získala podobný
kód (ale s podstatně nižším ohodnocením) Společnost PLDD na
základě dohodovacího řízení segmentu poskytovatelů se zdravotní-
mi pojišťovnami. Nový návrh kódu připravil a předložil MZ před-
seda.

Nové doporučené postupy: Herpes a toxoplazmóza
Porod mrtvého plodu – postup schválen ČGPS, vytvořen ve spolu-
práci s Čihařem.

Toxoplazmóza doporučený postup z roku 2017 byl revidován
a nadále zůstává v platnosti (bez upgrade).
Herpetické infekce rodiček a novorozenců – vytvořen zcela nový
doporučený postup.
Z pověření výboru spolupracoval na těchto doporučeních
MUDr. Jiří Zach z FTN v Krči.
Macko s kolegy revidují Postup GBS.
Po vypořádání připomínek členů výboru k jednotlivým materiálům
umístit na www.

Centrum pro perinatální a kongenitální nákazy
Na Bulovce nově vzniká Centrum pro perinatální a kongenitální
nákazy. Bude poskytovat ambulantní a konzultační činnost. Mož-
nost konzultovat diagnostický a léčebný postup v konkrétních pří-
padech (včetně léčby těhotných a jejich vakcinace). Bude fungovat
pravděpodobně od roku 2020. Datum a kontakt upřesníme.

9. Hledání nového loga ČNeoS – Dort
Po diskusi přistoupeno ke druhému kolu hlasování výboru mezi 2
návrhy (Malý, Dort-Chiesi). Hlasováním přítomných členů výboru
vyznělo ve prospěch návrhu, prezentovaného Malým v poměru 7:3.
Nové logo bude představeno na Neonatologických dnech v Olo-
mouci.
Byla ihned zahájena technická příprava razítek ČNeoS a listin s hla-
vičkou s novým logem. Koordinace se ujala Mgr. O. Šnajnertová
z Neonatolgického oddělení VFN.

10. BLOK SENÁTORA – Kantor
Kohezní fondy EU I.
Informoval o tom, že půjde o poslední velké fondy EU. V této chví-
li jde o vytvoření nárysu toho, o co chceme žádat. Prosí nezamě-
ňovat za projekty za jednotlivá pracoviště. Je třeba méně větších
projektů. Je to tak lépe kontrolovatelné.
Vhodné promyslet, do čeho by měla neonatologie v celostátním měřít-
ku investovat. Zatím lze uvažovat o repríze letos zakončovaného IROP
projektu. Jde o léta asi 2022–2027. Tedy ke konci tohoto období budou
mít přístroje letos zakoupené 8 let.
Další věcí je, zda se někdo (nemusí být člen výboru) toho ujme.
Lumír Kantor se tomu už plně věnovat nemůže, pro velké pracov-
ní vytížení, ale rád pomůže. Ale ještě lepší by byl nějaký jiný pro-
jekt než zmíněná pouhá repríza přístrojového vybavení.

Kohezní fondy EU II.
V dohledné době by měl být v Senátu PČR pořádán seminář o těch-
to fondech pro odborné společnosti a přímo řízené organizace, kde
by měly být sděleny detaily. Prosím někoho, aby se zúčastnil. Efek-
tivní by bylo, aby šlo o toho, kdo si tuto práci vezme za svou a bude
na ní dělat.

SYNAGIS
Opakovaně mi byl předán návrh na to, aby bylo možno Synagis
aplikovati v jiných centrech než v „mateřském“. Tedy, aby rodiče
s dítětem nemuseli cestovat například do Prahy a mohli se apliko-
vat v Olomouci, Zlíně nebo jinde a naopak.Problematika se týká
všech center. Letos to nestihneme řešit, ale na příští rok by se řešit
mělo. Nesporně by to byl vstřícný krok směrem k rodičovské veřej-
nosti. Synagis je veden jako centrový lék, odpor ZP lze však oče-
kávat.

JEDNÁNÍ S PLDD
Během bloku o neonatologii na Pediatrických dnech v Olomouci
před týdnem jsem byl požádán dr. Hulleovou o předání vzkazu před-
sedovi ČNeoS stran vzájemného jednání. Evergreeny – předčasné
propuštění, spolupráce. Výbor v čele s předsedou bere na vědomí.
Jednání s představiteli PLDD proběhne na příštím zasedání výbo-
ru v Bořeticích.
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NEONATOLOGICKÉ DNY OLOMOUC
Přípravy běží bez komplikací. Muselo být změněno tradiční pořa-
dí bloků. Zahraniční mluvčí jsou v pátek, kdy jim to jedině vyho-
vovalo. Program jsme udělali pestrý a zajímavý pro všechny zájmo-
vé skupiny. Finální verze je na www kongresu.

STANOVISKA K POSKYTOVÁNÍ ŽIVOT UDRŽUJÍCÍ
LÉČBY DĚTSKÝM PACIENTŮM
V Senátu proběhlo představení stanoviska k poskytování život udr-
žující léčby dětským pacientům, kde jsme také podepsáni. V té sou-
vislosti byl vznesen požadavek ohledně § obč. zákoníku, který by
nám pomohl při rozhodování v názvu stanoviska v uvedených situ-
acích.

11. Žádosti o členství v ČNeoS:
MUDr. M. Skokanová, MUDr. S. Feyereislová, MUDr. K. Pinter-
ová, MUDr. K. Koreňová, MUDr. Thu Huyen Nguyen
Schváleno

12. Zpráva o hospodaření ČNeoS 2018 – Dort 
Náklady celkem 30 508
výnosy celkem 49 527
převod do FONDu JEP 19 018
stav FONDu k 1. 1. 2019 362 727
Přehled hospodaření vypracovala paní M. Menclová, vedoucí eko-
nomického odd. ČLS JEP 
Výbor bere na vědomí

13. Specializační vzdělávání v nástavbovém oboru – neonatologie 
Sestavení pracovní skupiny (max. 5 osob) – Dort, Janota, Zoban,
Malý

14. Různé
Neonatologické dny Ostrava 4.–6. 11. 2020 – Wiedermannová
Presympozium na téma kůže novorozence v Dolních Vítkovicích,
koordinace prof.Arenberger a prim. Bučková 
Další témata: Hypoxie, infekce a ATB strategie, parenterální a ente-
rální výživa, stabilizace na porodním sále

Dopis primáře MUDr. I. Peychla proti předčasnému propou-
štění 
„Se zájmem jsem si v Neonatologických listech 1/2019 přečetl
informaci o jednání výboru 23.–25. 1. 2019, kdy jste mj. jednali
o otázce časného propouštění fyziologických novorozenců do
domácí péče. Zápis uvádí i argumenty pro (zkrácení nyní doporu-
čené doby 72 hod) a proti.
Rád bych tímto vzkazem přidal následující argumenty pro zacho-
vání současného doporučení.
K život ohrožujícím stavům, které mohou postihnout původně fyzi-
ologické novorozence v prvních dnech po propuštění do domácí
péče, a které jsou obvykle řešeny na pediatrických pracovištích, pat-
ří hypertonická dehydratace kojených dětí a jádrový ikterus“.

Mukopolysacharidóza typu VII. – možnosti diagnostiky a léčby
– Dort
Upozorněno na skutečnost, že často se jedná o děti s klinickým obra-
zem neimunního hydropsu. Indikace k vyšetření formou testu suché
kapky.Vyšetření biologického materiálu provádí Univerzitní klini-
ka v Hamburku a vyšetření zprostředkuje, odběrové kartičky dodá
a další informace poskytne Bioxa Therapeutics s.r.o www.bioxa.sk.

Iniciativa MZ – koordinátor otevřených dat:
Tvorba metodiky, jak odborným společnostem dále pomoci v oblas-
ti měření kvality a dostupnosti zdravotnických dat.

Iniciativa ombudsmanky Šabatové – Kulatý stůl 4. 11. 2019
k otázce řešení intersexu u dětí
Český právní řád vyžaduje u narozeného dítěte bezodkladně zapsat
pohlaví. Dozvěděla se, že lékaři v zahraničí provádějí korekční ope-
race, aby mohlo být nějaké pohlaví zapsáno. Lidskoprávní hledis-
ko – zda je nejrychlejší řešení správné? Zástupce naší společnosti
se zúčastní (M. Kepková, Plzeň)

Příloha č. 1 – usnesení VZSP č. 49: Doporučení Senátu, vládě a zdra-
votním pojišťovnám k realizaci podpory kojení

Předseda ČNeoS Místopředseda Vědecký sekretář
Doc. MUDr. Jiří Dort, Ph.D. Prim. MUDr. Martin Čihař Prim. MUDr. Jozef Macko, Ph.D.
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Centrum pro kongenitální/perinatální nákazy a infekce v graviditě

Od 1. 1. 2020 bude zahájena činnost Centra pro kongenitální/perinatální nákazy a infekce v graviditě, působící pod Infekční klinikou Nemoc-
nice Na Bulovce v Praze. Nabízíme možnost dispenzarizace dětských pacientů s diagnostikovanou vrozenou/perinatální nákazou a také
komplexní ambulantní péči o gravidní pacientky se suspektní nebo prokázanou transplacentárně přenosnou infekcí. Ve spolupráci s Neo-
natologickým oddělením NNB (prim. MUDr. Martin Čihař) se pak budeme podílet na terapii novorozenců s potvrzenou adnátní infekcí. Centrum
bude konziliárně k dispozici všem lékařům v oblasti diagnostiky, terapie i prevence, a to v rámci celé ČR. Dispenzarizačně budeme působit v regi-
onu Prahy a Středočeského kraje, dle kapacitních možností. 

Centrum pro kongenitální/perinatální nákazy a infekce v graviditě
Infekční klinika Nemocnice Na Bulovce, pavilon 7
Lékaři: MUDr. Markéta Geleneky, MUDr. Dita Smíšková Ph.D., MUDr. Zuzana Blechová Ph.D.
Kontaktní telefon na lékaře: 266 082 705
email: marketa.geleneky@bulovka.cz, dita.smiskova@bulovka.cz
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Odborný program:

kazuistiky novorozenců
od 30. týdne těhotenství

Registrace účastníků:
www.nemocnice-horovice.cz/neodny

Aktivní registrace do: 31. 1. 2020

Odborný garant:
MUDr. Milena Dokoupilová

Celá pozvánka:
www.nemocnice.horovice.cz/neodny
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Příprava voleb do výboru a do revizní komise České
neonatologické společnosti 
V roce 2020 budou uspořádány volby do výboru a do revizní komise České neonatologické společnosti ČLS JEP pro období 2021 až 2025.

Volby proběhnou v souladu se stávajícím volebním řádem a budou vyhlášeny na jaře 2020. Vyhlášení voleb bude publikováno v mimořádném čís-
le Neonatologických listů a na webových stránkách společnosti.
Předsedou volební komise byl současným výborem zvolen MUDr. Karel Liška.

Prosím o kontrolu Vašich údajů v evidenci ČLS JEP.  Volební lístky je možno zasílat pouze na adresu uvedenou v registru členů.

Čihař. M
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Seznam členů ČNeoS

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

MUDr.

41_54-Informace_CNEOS  5.12.19  10:46  Stránka 47



48

Informace výboru ČNeoS

MUDr.
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MUDr.
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MUDr.
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MUDr.
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MUDr.
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KLINICKÝ SCREENING U NOVOROZENCŮ

Bodnár V., Kantor L., Šuláková S.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice v Olomouci, Česká
republika

Cílem tohoto sdělení je krátká rekapitulace prováděných povinných
i nepovinných screeningových vyšetření na novorozeneckých odděle-
ních v České republice. Současně zazní počet odhalených onemocnění
díky těmto screeningovým vyšetřením za poslední léta, k dispozici
budou celorepubliková data, případně data pozitivního záchytu na
našem pracovišti. 

Dalším bodem této prezentace je poohlédnutí se po screeningových
vyšetření u novorozenců prováděných v zahraničí. Mohlo by nějaké
zahraniční screeningové vyšetření najít v budoucnu využití také v naší
populaci? 

VČASNÉ ODHALENÍ VROZENÝCH PORUCH
IMUNITY DĚTÍ A BEZPEČNÉ OČKOVÁNÍ

Thon V.

RECETOX, Masarykova univerzita; AKIMED, Brno, Česká
republika

Závažné vrozené poruchy imunity se ve středoevropské populaci
vyskytují se srovnatelnou nebo vyšší četností než běžně vyšetřované vro-
zené metabolické vady. Bez screeningového vyšetření se však vrozená
porucha imunity u dítěte, které je v prvních měsících života chráněno
také protilátkami od matky, nemusí po narození projevit. Přestože tyto
stavy dokážeme léčit, k jejich odhalení může dojít pozdě. Navíc je u dětí
s poruchou buněčné imunity kontraindikováno podávání živých vakcín,
které místo jejich ochrany mohou vyvolat onemocnění s fatálními důsled-
ky. To se týká jak vakcín proti rotavirům, tak vakcíny proti tuberkulóze
(BCG vakcína) i proti zarděnkám, spalničkám a příušnicím (MMR).

Proto jsme z důvodu včasného záchytu dětí s vrozenými poruchami
buněčné a protilátkové imunity zavedli laboratorní test TREC a KREC
(T-cell receptor excision circles; Kappa-deleting recombination excisi-
on circles) také v České republice, který je plošně dostupný (AeskuLab;
https://www.ockovani-imunita.cz). Jedná se o neinvazivní moderní RT-
PCR vyšetření prováděné ze suché krevní kapky (Guthrieho karta). Toto
vyšetření se plošně provádí ve vyspělých zemích světa, jako jsou Spo-
jené státy nebo Izrael a bylo v roce 2013 doporučeno mezinárodní Ber-
línskou deklarací odborníků pro zásadní rozšíření i v dalších zemích.
Vláda ČR vyšetření poruch imunity podpořila a schválila na svém jed-
nání v roce 2015 jako součást Akčního plánu č. 7 Národní strategie
ochrany a podpory zdraví – Zdraví 2020.

Zavedením neinvazivního vyšetření TREC a KREC ze suché krevní
kapky jsme schopni zavčas odhalit, zda se jedná o některou ze závaž-
ných poruch imunitního systému. V případě záchytu umožňuje zahájit
včasnou léčbu dítěte ještě před rozvojem infekcí. Včetně nekompliko-
vané transplantace CD34+ hematopoetickými zárodečnými buňkami.
Metoda TREC/KREC zachytí veškeré formy poruch specifické imuni-
ty nezávisle na genové mutaci. Měla by být využita jako vyšetření u dětí
také z důvodů kontraindikace živých vakcín u pacientů s poruchou

buněčné imunity, což vede ke zvýšení bezpečnosti očkování a k pro-
hloubení odpovědné spolupráce s rodiči. Z důvodů vyloučení kontrain-
dikace by mělo být neinvazivní vyšetření TREC/KREC provedeno vždy
před vakcinací dětí, u kterých je plánováno očkování proti rotavirům
nebo proti tuberkulóze.

BEZPEČNÝ POSTUP PŘI MANAGEMENTU
A TERAPII NOVOROZENECKÉ
HYPERBILIRUBINEMIE 

Bodnár V.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

V současné době se na novorozeneckých odděleních v České repub-
lice využívají dva různé doporučené postupy k hodnocení hyperbiliru-
binemie u termínového a lehce nezralého novorozence (>35 t.gr.). Jed-
ním z nich je starší český Hodrův-Poláčkův indikační graf z roku 1985,
který je také součástí doporučení České neonatologické společnosti. Tím
druhým je mezinárodní doporučení pro terapii a management ikteru dle
AAP (American Academy of Pediatrics) z roku 2004. Mimo jiné je jed-
noznačnou výhodou doporučení dle AAP využití rizikových faktorů
a také důmyslné zpracování bezpečného managementu při propuštění
pro naplánování dalších kontrol ikteru. Další nespornou výhodou dopo-
ručení dle AAP je také to, že lze hyperbilirubinemii jednoduše zhodno-
tit v internetovém prohlížeči nebo v aplikaci v chytrém telefonu.

Součástí sdělení je srovnání zkušeností s těmito dvěma doporučený-
mi postupy a indikačními grafy na našem pracovišti. Porovnán je počet
indikovaných fototerapií, délka nutné hospitalizace, počet nutných
rehospitalizací pro fototerapii a poměr správně indikovaných fototera-
pií. Srovnáno bude období leden–říjen 2017, kdy jsme využívali jen
Hodrův-Poláčkův graf s obdobím leden–říjen 2019, kdy jsme se řídili
pouze doporučením dle AAP. 

Cílem této přednášky je zjistit, zda nám pomůže novější doporučený
postup k terapii a managementu ikteru dle AAP být přesnější v indikacích
fototerapie, abychom zajistili bezpečnost novorozenců a také zabránili
možnému forenznímu dopadu při nesprávně indikované fototerapii. Díl-
čím cílem je statisticky dokázat výhody a nevýhody využívání obou těch-
to indikačních grafů a tím podložit nebo vyvrátit doporučení České neo-
natologické společnosti pro terapii novorozenecké hyperbilirubinemie.

PŘEDČASNÉ PROPUŠTĚNÍ NOVOROZENCE 

Hálek J.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Doba hospitalizace novorozence po tzv. fyziologickém porodu se pod-
statným způsobem liší v různých zemích a oblastech, také v závislosti
na organizaci zdravotní péče. Prakticky na celém světě dochází k postup-
nému zkracování pobytu novorozence v nemocnicích. Uvádíme v pře-
hledu problematiku předčasného propuštění a rozbor jednotlivých rizik
s ním spojených. 

SBORNÍK ABSTRAKT
XXXV. Neonatologické dny

Olomouc, 6.–8. listopadu 2019
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ZAHÁJENÍ INTENZIVNÍ PÉČE V RŮZNÝCH
FÁZÍCH ŽIVOTA 

Hálek J., Šibravová V.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Etické aspekty zahajování intenzivní péče v různých situacích a růz-
ných fázích života jsou velmi komplikované. Při zvažování zahájení
péče jsou zdravotníci ovlivněni mnoha různými vlivy, nevycházejí při
rozhodování jen z prognostických informací. Autoři představují výzkum
věnovaný této problematice. 

PŘÍSTUP K PÉČI O NOVOROZENCE NA HRANICI
VIABILITY Z POHLEDU ŠVÉDSKÉ NEONATOLO-
GICKÉ SPOLEČNOSTI A JEJÍ DOPORUČENÉ
POSTUPY VČETNĚ ETICKÝCH DOPORUČENÍ

Dušek J.1, Dušková J.2

1 University Hospital of Northern Sweden Umeå, Department of
Neonatology
Neonatologické oddělení Nemocnice České Budějovice a.s., Česká
republika

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

Hranice viability u novorozenců je v některých zemích posunuta až
k 22 gestačnímu týdnu. Základem pro etické principy a z nich vyplý-
vajících etická doporučení jsou práva dítěte stanovené Společností náro-
dů a jejich konvencemi, základními etickými principy lékařských spo-
lečností daných států, právními normami daných států a dalšími
právně-etickými principy.

Ve Švédském království je od roku 2014 a další revizí z roku 2016
stanovena hranice porodu od započatého 22 gestačního týdne čili od
22+0. Všichni novorozenci, narozeni ve Švédsku a vykazující známky
života, mají právo na stejnou zdravotní péči, bez ohledu na délku trvá-
vání gravidity, neboť` tento údaj může být nepřesný. Aktivní přístup
k této věkové hranici s sebou nese mnoho etických otázek a nutnosti
doporučení Švédské neonatologické společnosti, jak postupovat v rám-
ci nastavených právně – etických norem.

Aktivní přístup s sebou nese vždy i nutnost rozhodování o omezení,
či ukončení péče. Na příkladu Švédského království je ukázán systém,
jenž umožňuje nastavení paliativní péče v rámci zákonných norem.

Autor se zaměřuje i na skutečné případy a jejich řešení, jenž zažil
během 12leté praxe na Neonatologickém oddělení Univerzitní kliniky
Umeå a Neonatologického oddělení Dětské kliniky Korunní princezny
Viktorie Univerzitní kliniky v Linköpingu

CHYBY A OMYLY SCREENINGU SLUCHU
NOVOROZENCŮ V ČESKÉ REPUBLICE, JAK
DÁLE?

Chrobok V., Dršata J., Krtičková J., Janouch M.

Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Klinika
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Fakultní nemocnice
Hradec Králové, Česká republika

Cílem screeningového programu vyšetření sluchu novorozenců je
včasná detekce sluchové vady a rehabilitace sluchu. V současné době

je preferován celoplošný screening sluchu novorozenců, který by měl
být jednoduše organizovaný, komfortní a neinvazivní pro pacienta, 

medicínsky výtěžný a ekonomicky dostupný. Screening sluchu se pro-
vádí pomocí otoakustických emisí neonatologickou sestrou 2. až 3. den
po porodu. V případě nepřítomnosti otoakustických emisí následuje opa-
kování vyšetření u ORL lékaře či foniatra za 3 týdny. Pokud je vyšet-
ření dále negativní je dítě vyšetřeno ve 3 měsících věku evokovanými
sluchovými potenciály v ORL regionálním centru, kde je při potvrzení
nedoslýchavosti zajištěna korekce nedoslýchavosti sluchadly, případně
je zvážena kochleární implantace.

PROTOKOLÁRNÍ UMĚLÁ PLICNÍ VENTILACE
(UPV) EXTRÉMNĚ NEZRALÝCH
NOVOROZENCŮ V PRŮBĚHU ROZVOJE
CHRONICKÉHO PLICNÍHO ONEMOCNĚNÍ.

Plavka R.

VFN a 1.LF UK v Praze, Česká republika

V průběhu rozvoje chronického plicního onemocnění (CLD) ventilo-
vaných extrémně nezralých novorozenců (ENN) se plicní funkce mění.
Optimalizace nastavovaní, přizpůsobování a dolaďování parametrů ven-
tilátoru by měly reflektovat dynamické parametry UPV. Jejich monito-
rování, každodenní vyhodnocování a upravování dle navrženého proto-
kolu může zlepšovat pacientův komfort, snižovat potřebnou analgosedaci
a zkracovat UPV. PSV-VG mód usnadňuje zapojení pacienta do UPV
a tím může pozitivně ovlivnit externí zátěž (tzv. “energy load“) UPV.
Přednáška se zabývá monitorací dynamických biofyzikální vlastností
plic a protokolární úpravou ventilačních parametrů v průběhu UPV ENN. 

NEDOKLUBKO je rodičovská organizace podporující rodiče po
předčasném porodu. Spolupracuje se všemi perinatologickými centry
v ČR, distribuuje povzbuzující dárky a materiály do nemocnic. Pravi-
delně vydává časopis s názvem Nejste v tom sami. Mezi jeho stěžejní
projekty patří Mámy pro mámy, Běhy pro miminka do dlaně, oslavy
Světového dne předčasně narozených dětí a Pomáháme (ne)donošení,
který se věnuje výzkumu příčin a prevence předčasných porodů. V roce
2008 se stalo zakládajícím členem mezinárodní organizace EFCNI. 

www.nedoklubko.cz

EFCNI – (European Foundation for the Care of Newborn Infants –
Evropská nadace pro péči o novorozence) je organizací, která na
evropské úrovni stojí za všemi předčasně narozenými dětmi a jejich
rodinami. Usiluje o zlepšování situace těhotných žen a novorozenců
v Evropě. Sídlí v Mnichově.

EFCNI sdružuje v současnosti 95 pacientských a rodičovských orga-
nizací, 188 zdravotnických organizací a 10 výzkumných organizací ze
60 zemí.

Jedním ze současných největších projektů EFCNI jsou: Evropské
standardy péče o zdraví novorozence, které vycházejí z faktu, že Evro-
pa potřebuje sjednotit péči o předčasně narozené děti a vyrovnat rozdí-
ly, které často nejsou malé.

Díky mezinárodnímu složení pracovních skupin stanoví projekt nová
měřítka pro péči o předčasně narozené děti a novorozence a může slou-
žit jako vzor pro země v Evropě i po celém světě. Přibližně 220 odbor-
níků z více než 30 zemí souhlasilo s tím, že věnují svůj volný čas prá-
ci na tomto ambiciózním projektu. V době zavedení norem přijalo
pozvání EFCNI k oficiální podpoře nově vyvinutých standardů 108
zdravotnických společností a sdružení a 50 rodičovských organizací.

Vypracované Evropské standardy péče o novorozence slouží jako
podklad pro vypracování a realizaci závazných norem a směrnic na
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národní i mezinárodní úrovni pro zajištění stejné kvality péče a důstoj-
nosti pro ty nejmenší. 

Více o projektu naleznete na webu www.efcni.org.

NÁVAZNOST PÉČE O DĚTI S VÝVOJOVÝM
RIZIKEM Z PERINATÁLNÍCH PŘÍČIN

Matyášová P., Koubková L.

Raná péče Olomouc, Česká republika

Raná péče je sociální služba určená rodinám, do kterých se narodilo
dítě s postižením od narození do 7 let. Cílem rané péče je předcházet
postižení, eliminovat nebo zmírnit jeho důsledky a poskytnout rodině,
dítěti i společnosti předpoklady sociální integrace. Služby rané péče
mají být poskytovány od zjištění rizika nebo postižení do přijetí dítěte
vzdělávací institucí tak, aby zvyšovaly vývojovou úroveň dítěte v oblas-
tech, které jsou ohroženy faktory biologickými, sociálními a psycholo-
gickými. Zásadní roli ve vývoji dítěte hrají první tři roky života. Právě
v období do tří let jsou kompenzační možnosti mozku tak obrovské, že
umožňují nejlépe rozvinout náhradní mechanismy i u těch dětí, které
mají v některé oblasti vývoje vážný handicap. Pokud se právě toto obdo-
bí zanedbá, možnosti vývoje dítěte v určitých oblastech se mohou zce-
la uzavřít nebo extrémně snížit.

OBJEKTIVIZACE POSTURÁLNÍ AKTIVITY
U PŘEDČASNĚ NAROZENÝCH DĚTÍ POMOCÍ
SILOVÉ PLOŠINY

Můčková A., Housková M., Hálek J., Svoboda Z., Janura M.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Objektivizace posturální aktivity u předčasně narozených dětí není
longitudinálně ve vývoji objektivně popsána. Předčasně narozené děti
a jejich neideální psychomotorický vývoj tak představují důvod, proč
by se této problematice měla věnovat pozornost.

Metodika
Vlastní sběr dat: Pro hodnocení reakční síly byla využita silová plo-

šina Kistler 9286AA (Kistler Instrumente AG Winterthur, Švýcarsko)
o velikosti 40 x 60 cm, která byla položena na vyšetřovacím stole. Dítě
bylo snímáno v poloze na zádech po dobu 5 min s frekvencí záznamu
200 Hz. Pro zpracování záznamu byl použit program MATLAB. Sle-
dovanými parametry byly směrodatná odchylka rozsahu pohybu a rych-
lost pohybu působiště reakční síly centrum of pressure (COP) v medi-
olaterálním a craniocaudálním směru vyjádřené v procentech délky
těla.

Charakteristika vyšetřovaného souboru
Celkově bylo vyšetřeno 60 dětí. Experimentální skupinu tvořilo 30

předčasně narozených dětí (32,4 ± 3,1 g. t.) s průměrnou porodní hmot-
ností 1795,7 ± 637,7 g, které byly vyšetřovány průměrně 37. g. t. s prů-
měrnou aktuální hmotností 2381 ± 239,7 g. Kontrolní skupinu tvořilo
30 dětí narozených v termínu porodu (39,5 ± 1,1 g. t.) s průměrnou
porodní hmotností 3377 ± 531,9 g, které byly vyšetřovány 3. den po
porodu s průměrnou aktuální hmotností 3146,7 ± 479,6 g. Ve studii 1
byla skupina dětí rozdělena dle gestačního věku při porodu (< 32 g. t.,
≥ 32 a < 34 g. t., ≥ 34 a < 37 g. t., ≥37 g. t.). Ve studii 2 byla data dětí
rozdělena dle porodní hmotnosti při porodu (≤ 1500 g, ≤ 2000 g, ≤ 2500
g, > 2500 g).

Výsledky
Výsledky studie 1 prokázaly rozdíly v rychlosti pohybu COP v medi-

olaterálním i craniocaudálním směru a rozdíly v rozsahu pohybu COP
v craniocaudálním směru mezi jednotlivými skupinami dle gestačního
věku při narození. 

Výsledky studie 2 prokázaly rozdíly pouze v rozsahu pohybu COP
v craniocaudálním směru mezi jednotlivými skupinami dle porodní
hmotnosti při narození. 

Závěr
V této práci byl prokázán větší vliv gestačního věku než porodní hmot-

nosti při narození na posturální aktivitu dětí. 

URGENTNÍ PŘISTÁNÍ NOVOROZENCE NA
VOJENSKÉ ZÁKLADNĚ – KAZUISTIKA

Uher R.

6. polní nemocnice AVZdr AČR MO et Fakultní nemocnice Olo-
mouc KARIM et OUP, Česká republika

Zdravotní problémy v souvislosti s komerční leteckou dopravou se
objevují až ve 350 případech za den (1/14,000-40,000 pasažérů). Spe-
cifické podmínky v souvislosti se změnami tlaku v kabině letadla mohou
vést mimo jiné k hypoxii a zhoršení zdravotního stavu u premorbidní-
ho pacienta. Zvláště nebezpečné a život ohrožující komplikace nastá-
vají u pacientů s plicními či kardiovaskulárními problémy a tato rizika
samozřejmě nevyjímají ani novorozence, kojence a malé děti. Zhodno-
cení schopnosti zvládnout komerční let bez nutnosti podpory kyslíkem
může predikovat např. ventilace hypoxickou směsí s monitorací SpO2
popř. PaO2 (Hypoxic Challenge Test). Naše kazuistika přináší případ
těžké hypoxie vedoucí k zástavě oběhu u novorozence a nutností urgent-
ního přistání civilního letadla na vojenské základně v Afgánistánu. 

POPORODNÍ DEPRESE

Banášová R.1, Hamerníková K.1, Kubrichtová V., Šebela A.2

1 Úsměv mámy z.s., Brandýs nad Labem, Česká republika
2 Národní ústav duševního zdraví, Klecany, Česká republika

Během těhotenství až rok po porodu se u jedné z šesti žen vyskytují
depresivní příznaky (Woolhouse et al., 2012). Perinatální duševní poru-
chy v podobě deprese, úzkostí nebo psychóz, mají výrazný negativní
dopad na rodičku, její dítě i na partnera. Období, které je pro většinu
rodin tím nejkrásnějším, se tak může stát tím nejtěžším.

Perinatální duševní poruchy nejsou v české gynekologicko-porod-
nické praxi zohledňovány, přestože je jejich výskyt častější než napří-
klad běžně testovaná těhotenská cukrovka. V zahraničí nicméně již fun-
gují nástroje jejich prevence, diagnostiky i intervence. Nezisková
organizace Úsměv mámy spolu s Národním ústavem duševního zdraví
(NUDZ) si kladou za cíl šířit povědomí o těchto psychických potížích
mezi odbornou i laickou veřejnost, zavést metody aktivního vyhledá-
vání ohrožených žen a následně těmto ženám zprostředkovat včasnou
a efektivní pomoc. 

Tým psychiatrů z NUDZ vyvinul screeningovou metodu sloužící
k záchytu žen s rizikem rozvinutí perinatálních úzkostných a depresiv-
ních poruch. Screening se skládá ze dvou standardizovaných škál: Edin-
burgské škály perinatální deprese (Cox et al., 1987) a Screeningové šká-
ly perinatálních úzkostí (Somerville et al., 2015). Ženy se dobrovolně
do screeningu zapojují vyplněním online dotazníku běhěm 4 týdnů před
porodem, poté 1–3 dny po porodu a následně během šestinedělí. Dotaz-
ník je automaticky vyhodnocen hned následující den po vyplnění.
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Screening je v současné době úspěšně zaveden v porodnicích v Nera-
tovicích a v Mělníku a v několika soukromých gynekologických ambu-
lancích. Součástí spolupráce s nemocnicemi je edukace pracovníků
gynekologicko-porodnického oddělení zahrnující témata perinatálních
duševních poruch, komunikace s pacientkami, metody screeningu
a následné péče. NUDZ postupně rozšiřuje projekt do dalších nemoc-
nic a ambulancí. 

Při screeningovém zachycení ženy ohrožené duševní poruchou je
dotyčné nabídnuta okamžitá intervence, a to buď prostřednictvím kli-
nické psycholožky daného gynekologicko – porodnického pracoviště,
nebo přes peer konzultantku neziskové organizace Úsměv mámy z.s.
Úsměv mámy šíří osvětu v oblasti perinatálních duševních poruch, pořá-
dá svépomocné skupiny, nabízí ženám konzultace a zprostředkovává
jim kontakt na spolupracující psychology a psychiatry v kraji. Je tak
vhodným útočištěm pro ženy, které se obávají obrátit na odborníka. 

Cílem spolupráce mezi Národním ústavem duševního zdraví, Úsmě-
vem mámy a gynekologicko-porodnickými klinikami je zavést a dále
zdokonalovat primární, sekundární i terciální prevenci perinatálních
duševních poruch. Představené metody screeningu a navazující péče se
jeví jako časově i finančně nenákladný a zároveň účinný způsob, jak
eliminovat vážné dopady těchto poruch, jakými jsou komplikace u poro-
du, neschopnost ženy plnit mateřskou roli, narušení citové vazby mezi
dítětem a matkou, a z nich pramenící negativní vliv na zdraví dítěte (viz
Šebela et al., 2019). 
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PŘEHLED INTERVENČNÍCH STRATEGIÍ
VYUŽÍVANÝCH KLINICKÝM LOGOPEDEM
U DĚTÍ NAROZENÝCH PŘEDČASNĚ 

Červenková B.

Neonatologické oddělení, Fakultní nemocnice Brno, Česká repub-
lika
PdF UPOL, Ústav speciálně pedagogických studií, Olomouc, Čes-
ká republika

O děti narozené předčasně se starají členové multidisciplinárního
týmu. Klinický logoped již patří v mnoha zahraničních zemích mezi sta-
bilní členy týmu, jenž poskytuje neurovývojovou péči. Ve FN Brno, na
odd. NO je členem týmu od 09/2018. Do kompetence logopeda patří
mj. facilitace behaviorální organizace dítěte. Organizovat lépe chování
dítěte je možné díky zavedení programu tréninku senzitivity pro rodi-
če založeném na základech Syntaktivní teorie a modelu Neurobehavi-
orálního vývoje. Stará se rovněž o děti, které mají při příjmu potravy
významnější obtíže. Všechny děti narozené předčasně mají zvýšené rizi-
ko rozvoje obtíží při příjmu potravy, vzniku orálně motorických či sen-
zorických dysfunkcí a dysfagie (Arvedson, 2008). 

V době, kdy se předčasně narozené dítě za hospitalizace učí přijímat
potravu orálně, dochází k intenzivnímu rozvoji motorických a senzo-
rických neurálních synaptických spojů. Každá ranná zkušenost, které je
kojenec vystaven, ovlivňuje vývoj mozku. Nepoužívané spoje zanikají
a využívané, ať již přináší pozitivní či negativní zkušenost jsou posilo-
vány (Schatz, 1992). Strach či stres, který kojenec při orálním příjmu
prožívá je modulován amygdalou, která aktivuje „fight-or-flight“ (boj
nebo útěk) reakci, díky které dochází k vypuštění stresových hormonů
do krevního oběhu (Smith a Vale, 2006). Je prokázáno, že architekturu
mozku u těchto dětí mění opakovaná stresující zkušenost při krmení
(Smith et al., 2011). I jediná tato negativní zkušenost může změnit vyví-
jející se mozek dítěte a mít celoživotní dopad (McGrath et al., 2011).
Tyto alterované senzoricko-motorické spoje v mozku mohou být nadá-
le posilovány po propuštění do domácí péče rodiči. Obzvláště tehdy,
pokud se rodiče velmi bojí, že dítě nepřijímá dostatek potravy a dítě
nadále nutí, aby jí přijalo více, než je aktuálně schopné a než je to pro
něj komfortní. Zkušenost, kterou dítě zažije při prvních pokusech o orál-
ní příjem, ho mohou predisponovat k problematickému příjmu potravy
nejen v dětském věku, ale mnohdy i po celý jeho další život. Tyto děti
jsou posléze ohroženy dlouhodobými projevy extrémní selektivity při
příjmu potravy, či naprostým odmítáním stravy, vedoucím mnohdy
k neorganickému poklesu pod třetí percentil. Vzhledem k drastickým
dopadům, které má každá raná zkušenost těchto dětí při krmení, je zce-
la zásadní, aby byla vždy natolik pozitivní, jak jen je to možné. Neu-
roprotektivní přístup při krmení znamená schopnost co nejcitlivěji rea-
govat na chování dítěte. Logoped má tedy za úkol zavedení modelu Cue
based feeding neboli krmení podle klíčových znaků chování dítěte do
praxe tak, aby orální příjem byl pro dítě příjemnou a bezpečnou zále-
žitostí. 

Cue based feeding definuje Mc Cain (2003) jako metodu, která kom-
binuje použití nenutritivního sání k facilitaci bdělého stavu při příjmu
potravy a použití behaviorálního zhodnocení klíčových znaků chování
kojence pro identifikaci připravenosti k orálnímu příjmu a systematic-
ké observaci těchto znaků v průběhu orálního příjmu. 

Po propuštění do domácí péče je úkolem klinického logopeda pro-
vázet rodiče dětí, které mají obtíže při příjmu potravy nebo při vývoji
řeči v rámci ambulance pro rizikové novorozence. 

Obsahem příspěvku budou dvě kazuistiky. První z nich popisuje situ-
aci dlouhodobého rozvoje averzivních reakcí při příjmu potravy a inter-
venčních strategií, které logoped v těchto případech může využít. Dru-
há popisuje terapeutické postupy použité u dítěte s Downovým
syndromem za hospi-talizace a po propuštění do domácí péče. 
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KLINICKÝ LOGOPED NA NEONATOLOGICKÉM
ODDĚLENÍ

Opálková P., Zmeškalová S.

Neonatologické oddělení, Fakultní nemocnice Brno, Česká repub-
lika

V neonatologické praxi vznikl požadavek na zařazení nové odbor-
nosti klinického logopeda. 

Činnosti klinického logopeda směřují k podpoře správných postupů
v učení nezralého novorozence na dlouhé cestě k nejpřirozenějšímu ve
výživě, tedy ke kojení a k získávání, pokud možno jen pozitivní zku-
šenosti s příjmem potravy celkově. Vše s žádoucím dopadem do další-
ho života dítěte.

Intervence klinického logopeda je třeba nejen u dětí s neurologickým
či jiným postižením. Velkou část činností věnuje dětem nedonošeným,
kde je vysoké riziko špatných návyků v orálním příjmu stravy. 

Implementace odbornosti do praxe přináší nemalá úskalí. Logoped
může plnohodnotně provádět své činnosti pouze v případě, že jeho
odbornost přijme celý, nebo alespoň většinová část zdravotnického týmu
neonatologického oddělení.

Zavedení je třeba zvládnout nejen technicky a legislativně, ale pře-
devším proškolením a přesvědčením zdravotníků. 

Činnosti klinického logopeda musí probíhat v součinnosti s lékaři
a zejména se sestrami, které na základě hodnotících škál a pozorování
novorozence si intervenci logopeda vyžádají, ošetřující lékař ji schva-
luje.

Do potřebných intervencí se zapojuje nejen zdravotnický tým, ale
i rodič dítěte. Je tedy i v tomto případě respektován koncept vývojové
péče.

Na Neonatologickém oddělení FN Brno se daří postupně odbornost
klinického logopeda uvádět do praxe. Po roce využívají plně tuto odbor-
nost dvě ze čtyř stanic (oddělení) plně, dvě ne zcela. Jsou zřejmé již
hmatatelné výsledky. 

PSYCHOSOCIÁLNÍ INTERVENČNÍ PÉČE VE FN
OLOMOUC

Hůlková E., Medková P.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Systém psychosociální intervenční služby (SPIS) ve zdravotnictví
poskytuje prostřednictvím vyškolených zdravotníků podporu nejen
svým kolegům záchranářům, lékařům, zdravotním sestrám, ale i pří-
buzným, známým a svědkům nečekaných a náhlých událostí, při kte-
rých dochází k náhlému poškození zdraví v důsledku nehody, náhlého
onemocnění či úmrtí.

Zdravotnictví je velmi specifický obor lidské činnosti, v němž se set-
kávají pacienti se svými pomáhajícími, tedy se zdravotníky. Třetí stra-
nou pomyslného trojúhelníku jsou blízcí, příbuzní pacientů. I oni často
vstupují do prostoru zdravotnického prostředí. Tato vzájemná setkání,
zejména při náhlých a těžkých onemocněních, úrazech, nebo dokonce
úmrtích, nebývají radostná, chtěná, ani plánovaná. Naopak, někdy k nim
dochází za lidsky velmi obtížných, či tragických okolnosti.

SPIS je zde proto, aby nabízel a poskytoval podporu v rovině první
psychické pomoci. Zdravotničtí interventi poskytují podporu akutně
psychicky zasaženým blízkým pacientům, či zemřelých. 

Kazuistika: Intervence maminky Lukáška, který umírá na JIRP DK
Olomouc.

NEMOCNIČNÍ KAPLAN V SYSTÉMU PODPORY
ZAMĚSTNANCŮ, PACIENTŮ A JEJICH RODIN

Vurst V.

Fakultní nemocnice Olomouc, Česká republika

Jak může být kaplan podporou pro zaměstnance, pacienty a jejich
rodiny, jaké jsou jeho možnosti a kde může být jeho místo v týmu? Jaké
jsou zkušenosti s jeho začleňováním do týmu? Předsudky v přijímání
kaplana v sekulární společnosti a jejich překonávání. 

PŘEDPORODNÍ PŘÍPRAVA, AMBULANCE
PŘEDPORODNÍ PÉČE A PŘEDPORODNÍ KUZY
PORODNICKO GYNEKOLOGICKÉ KLINIKY FN
OLOMOUC

Heincová P.

Porodnicko gynekologická klinika, Fakultní nemocnice Olomouc,
Česká republika 

Prezentace představuje nabídku služeb těhotným ženám, které se roz-
hodly nebo se rozhodují rodit v porodnici FN Olomouc. Blíže specifi-
kuje předporodní kurzy, cvičení ve vodě, možnosti osobní konzultace
porodních plánu či přání. Vysvětluje nabídku zobrazení plodu během
těhotenství. Dále také možnosti, které ženy při porodu v porodnici FN
Olomouc mají.

PŘEDPORODNÍ PŘÍPRAVA, KURZY KPR PRO
RODIČE, AMBULANCE NOVOROZENECKÉHO
ODDĚLENÍ FN OLOMOUC

Doleželová M.

Neonatologické oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

V této prezentaci představíme koncept péče o novorozence po pro-
puštění, který jsme během fungování naší ambulance vybudovali. Jsme
jedním z neonatologických center, a proto bylo naší snahou poskytnout
co největší podporu rodičům v nelehkých začátcích péče o jejich před-
časně narozené děti. Naše poradna pro rizikové novorozence nabízí zvý-
šené sledování ve všech směrech vývoje dítěte. Díky tomu máme mož-
nost reflexe postupů vývojové péče. Poradna funguje také jako
koordinátor další specializované péče a spolupracuje s PLDD. 

Nezapomínáme ani na fyziologického novorozence. Snažíme se rea-
govat na nové trendy v péči, zkracující se hospitalizaci a individuální
přání rodičů. Budoucím rodičům představujeme péči o novorozence
v předporodních kurzech. 

Nedílnou součástí ambulance je také laktační poradna, která nabízí
maminkám podporu při potížích spojených s kojením. Navazuje na prá-
ci našich laktačních poradkyň na oddělení a vychází ze strategie BFHI. 

59

NEONATOLOGICKÉ LISTY, 25/2019, číslo 2

55_70_Sbornik_Abstrakt  5.12.19  10:49  Stránka 59



60

Sborník přednášek a abstrakt

NÁPLŇ PRÁCE LAKTAČNÍCH PORADKYŇ –
KOJENÍ NEDONOŠENÝCH DĚTÍ – MOŽNOSTI
A REALITA

Kuběnová E.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika 

Obsahem příspěvku je snaha autorky, co možná nejpodrobněji při-
blížit práci laktačních sester na fyziologickém oddělení a dále pak na
oddělení patologických novorozenců. Laktačních poradkyň jako sou-
část týmu. Prezentace se věnuje zejména problematice kojení nezralých
dětí.

POTŘEBY RODIČŮ BĚHEM PÉČE
O TERMINÁLNĚ NEMOCNÉ DÍTĚ

Poláková K.

Centrum paliativní péče, Česká republika

Anotace:
Péče o terminálně nemocné dítě a úmrtí dítěte představuje jednu z nej-

náročnějších životních situací. Proto je nezbytné, aby rodičům byla
během tohoto období poskytnuta dostatečná podpora. Na základě kva-
litativní studie provedené mezi pozůstalými rodiči byly identifikovány
potřeby rodičů během péče o dítě v terminální fázi nemoci. Příspěvek
dále přináší informace, jakým způsobem je možné rodiče během péče
podpořit a které faktory rodičům péči o dítě ztěžují.

NEGATIVNÍ ZKUŠENOSTI ŽEN S PÉČÍ
V ČESKÝCH PORODNICÍCH

Nerudová N.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Přednáška prezentuje výsledky výzkumu orientovaného na ženy, kte-
ré mají nepříjemnou nebo traumatickou zkušenost v důsledku péče per-
sonálu v českých porodnicích. S ohledem na zaměření kongresu byly
vybrány zejména výsledky týkající se poporodního období. Výzkum byl
proveden v roce 2018 v rámci diplomové práce Násilí v porodnictví,
a to kvantitativně formou elektronického dotazníku, jehož některé
položky jsou kvalitativního charakteru. Díky tomu se podařilo získat
nejen hrubá data, ale i zcela konkrétní a subjektivní informace. Zapoji-
lo se 431 respondentek z celé republiky. Výzkum odhalil řadu nedo-
statků v systému péče a v jednání zdravotníků vůči ženám. Konkrétně
ženy negativně vnímaly nemocniční rutinu, zastaralé postupy, nedosta-
tečnou nebo nevhodnou komunikaci, nedostatek empatie a podpory.
Zjištěné údaje poskytují zdravotníkům zpětnou vazbu a představují tak
užitečné podněty ke změně v osobní i profesní sféře. Prezentované
výsledky tak mohou být výchozím bodem pro zkvalitnění poporodní
péče a eliminaci nespokojených či traumatizovaných žen.

A CO NA TO RODIČE?

Skálová S., Stejskalová A.

NO JIRPN, Fakultní nemocnice Brno, Česká republika
simona.skalova@email.cz

Na našem oddělení pracujeme v konceptu vývojové péče od polovi-
ny roku 2014. Snažíme se o brzké zapojení rodičů do péče. I v našich
podmínkách jim zajistit tzv. family care. 

Dle našeho sledování již víme, že je tento přístup pro děti prospěšný
a ukazuje se, že naše cesta je správná. Zkrátila se doba hospitalizace na
JIRPN, děti jsou spokojenější, méně dráždivé, plačtivé, mají rády rodi-
čovské doteky. To vše je velkým benefitem pro jejich další psychomo-
torický vývoj. Rodič je důležitým a nenahraditelným členem týmu. 

Chtěly jsme zjistit, co rodiče během péče o své dítě prožívají a jak
vývojovou péči vnímají. Odpovědí jsou nám vyplněné dotazníky rodi-
čů našich malých pacientů. Získané informace jsou nejen zpětnou vaz-
bou na naší péči, ale i inspirací k dalšímu vylepšování.

RADOST NA DRUHOU

Marková Kubesová J.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Náplní práce na novorozenecké intenzivní péči nejsou jen nezralá
a kriticky nemocná miminka, ale také celé jejich rodiny. Během hospi-
talizace často vznikají mezi zdravotníky a rodinou maličkých přátelská
pouta, která přetrvávají i po propuštění domů. A právě z oboustranné
potřeby dalšího vzájemného setkávání vzešel nápad na pořádání pravi-
delných setkávání s našimi bývalými maličkými pacienty a jejich nej-
bližšími. Tato setkání jsou personálem intenzivní péče připravována
s láskou a jsou tou nejkrásnější zpětnou vazbou, neboť jejich radost je
i naší radostí! 

ETIKA ROZHODOVÁNÍ V RESUSCITACI

Nováková A., Šibravová V.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Etická dilemata v medicíně nemají jednoznačná řešení, ale jedno-
značně řešena být musí. Zdravotníci se rozhodují mezi dvěma či více
možnostmi, které znamenají konflikt morálních principů, práv, zájmů
a hodnot více stran a není jasné, která z alternativ je nejvhodnější, nej-
přijatelnější a ta správná. Subjektivně tyto situace mohou být vnímány
jako stavy, ve kterých nelze najít uspokojivá řešení, zvláště pak v dile-
matech týkajících se urgentních stavů. Cílem provedeného výzkumné-
ho šetření bylo zjistit, zda respondenti při svém rozhodování o zaháje-
ní či nezahájení resuscitace u předem definovaných osmi pacientů
vycházejí z predikované pravděpodobnosti přežití a jejich neurologic-
ké prognózy a výsledky porovnat se zahraničními studiemi. Obecně se
předpokládá, že se zdravotníci při zvažování zahájení intenzivní 
a resuscitační péče u pacientů řídí především konkrétními prognostic-
kými odhady (mortalita, morbidita) a případně konceptem tzv. nejlep-
šího zájmu pacienta, tzv. „bestinterest“(Laventhal N., 2011). Z výzkum-
ného šetření ovšem vyplývá, že je problém mnohem komplexnější
povahy a že v rozhodování hrají roli i jiné vlivy a procesy a že nezane-
dbatelná část respondentů považuje za vhodné zahájení resuscitace pře-
sto, že se domnívá, že to není v souladu s nejlepšími zájmy pacienta.
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NĚKTERÉ DĚTI UMÍRAJÍ

Stejskalová A., Haničáková E.

NO JIRPN, Fakultní nemocnice Brno, Česká republika
stejskalova.andrea@fnbrno.cz

Současná doba poskytuje novorozenci velmi dobré technické záze-
mí, které zároveň vytváří situace, kdy přežívají děti, které by dříve zem-
řely a vznikají tak nové momenty. 

I přes obrovský vzestup v možnostech aplikace život prodlužující léč-
by malým a nemocným novorozencům některé děti umírají.

Smrt dítěte je jedna z nejhorších životních událostí, které se mohou
rodičům stát. V naší zemi postihne přibližně 400 rodin, kdy dítě zemře
před porodem, při porodu nebo v době brzy po něm.

I pro zdravotníky je to velmi náročná situace, se kterou se musí vyrov-
nat. Zároveň by měli být oporou rodičům, udělat maximum, aby se rodi-
če mohli rozloučit se svým děťátkem a měli na něj co nejvíce vzpomí-
nek. V příspěvku ukážeme, jak probíhá rozloučení na našem pracovišti,
když před začátkem přijde konec…

PERINATÁLNÍ PALIATIVNÍ PÉČE V ÚPMD
A VÝZNAM RITUÁLŮ A VZPOMÍNKOVÝCH
PŘEDMĚTŮ

Ježowiczová T., Staníčková Z., Tománková B.

Ústav pro péči o matku a dítě, Praha, Česká republika

Především v posledním desetiletí je do vysoce specializované péče
o novorozence v Ústavu pro péči o matku a dítě (ÚPMD Podolí) inte-
grována i péče paliativní. Holistická paliativní perinatální a neonatolo-
gická péče vyžaduje spolupráci celého ošetřujícího personálu 
a zahrnuje komplexní péči nejen o pacienta, ale i psychosociální pod-
poru jeho rodiny. Odrazovým můstkem respitní péče o rodinu po peri-
natální ztrátě je podpora rituálů rozloučení se s novorozencem a vytvo-
ření a předání hmatatelných vzpomínkových předmětů. 

Díky projektu rozvoje perinatální paliativní péče podpořeného nadač-
ním fondem AVAST je aktuálně v ÚPMD umožněno nejen vzdělávání
zdravotnického personálu v péči o rodiče po perinatální ztrátě, ale na
míru byly vytvořeny Memory boxy, obsahující konkrétní předměty spo-
jené s životem zemřelého miminka. 

Cílem prezentace je představit koncept integrace paliativní péče
o novorozence na jednotce intenzivní péče v ÚPMD, ale i obsah nově
vytvořených Memory boxů. Dalším cílem je upozornit na potřebu sdí-
lení dobré praxe mezi jednotlivými neonatologickými pracovišti a otev-
řít diskuzi o potřebě a možnostech integrace perinatální paliativní péče.

POTŘEBY RODIČŮ BĚHEM PÉČE
O TERMINÁLNĚ NEMOCNÉ DÍTĚ A JEJICH
PODPORA

Marečková, M. 

Ministerstvo zdravotnictví České republiky, Mobilní hospic Nejste
sami, Konziliární tým paliativní péče Fakultní nemocnice Olomouc,
Česká republika 
E-mail: mareckova.nosalkova@gmail.com 

Stále častěji skloňovaným tématem psychohygieny profesionálů ve
zdravotnictví a její souvislostí s dobrou praxí v neonatologii se zabývá
příspěvek cílený na prokreslení konkrétního supervizního procesu s jeho
nároky a výstupy. 

Supervize coby nástroj celoživotního rozvoje pracovníků v pomáha-
jících profesích se zaměřuje zejména na posilování sebereflexe, zkva-
litňování týmové spolupráce a zpřítomňování etických apelů v každo-
denní realitě pečujících profesionálů. Tento příspěvek formou kazuistiky
z praxe autorky dokumentuje konkrétní příklad supervizního procesu
v neonatologii s jeho nároky a výstupy. Diskutovány jsou možné pří-
nosy a výzvy, shrnuty podmínky a pravidla realizace a objasněny otáz-
ky implementace supervizního formátu v kontextu oboru. 

MANAGEMENT BOLESTI U NOVOROZENCŮ

Fendrychová J.

Národní centrum ošetřovatelství a nelékařských zdravotnických
oborů, Katedra ARIPP, Brno, Česká republika

Příspěvek vychází ze zahraničního šetření, jehož autoři (Carbajal et
al., 2008) zjistili, že předčasně narození novorozenci podstoupí denně
průměrně 16 bolestivých procedur, kterým z 80 % nepředchází žádná
specifická léčba. Příspěvek nejprve zmiňuje několik důvodů, proč tomu
tak je, a potom upozorňuje, že Americká akademie pediatrů (AAP)
a Kanadská pediatrická společnosti (CPS) již v roce 2006 doporučila,
aby se u novorozenců:
• snížil počet bolestivých výkonů a postupů,
• předcházela nebo léčila akutní bolest, způsobená invazivními výkony,
• předvídala a léčila pooperační bolest po chirurgických zákrocích,
• vyhýbalo dlouhodobé nebo opakované bolesti/stresu během péče o dítě

na JIPN.
Dále jsou v příspěvku popsány nejčastěji prováděné bolestivé výko-

ny u novorozenců s konkrétními návrhy, jak tuto bolest zmírnit nebo
ztišit.

MEZINÁRODNÍ A NÁRODNÍ DOPORUČENÍ
V PREVENCI KATETROVÉ SEPSE: CO JE
NOVÉHO?

Douglas M., Drobiličová A., Kolková A.

Fakultní nemocnice Olomouc, Česká republika
E-mail: martina.douglas@fnol.cz

Katetrové sepse (BSI) patří mezi primární nákazy, které pacient zís-
ká v průběhu hospitalizace bez zjištění zdroje původu, pocházející z kon-
taminovaného invazivního vstupu. BSI bývají nejčastěji spojovány
s centrálními žilními katetry u pacientů na ARO a JIP, ale řada studií
poukazuje na výskyt u pacientů s periferními žilními kanylami, PICC
katetry, arteriálními katetry. Katetrové sepse jsou celosvětovým pro-
blémem a jsou asociovány se zvýšenou mortalitou, prodloužením hos-
pitalizace a zvýšenými finančními náklady. Proto mezinárodní odbor-
né skupiny CDC (2011), INS (2016), EPIC3 (2014) vydávají
preventativní opatření (bundles) k prevenci vzniku katetrové sepse pro
zavedení i následnou péči u krátkodobých a střednědobých centrálních
žilních vstupů, periferních žilních kanyl, arteriálních katetrů. Cílem sdě-
lení je seznámení s nejnovějšími doporučenými postupy při zavádění
a v péči o invazivní vstupy. 

Klíčová slova: Katetrové sepse, centrální žilní katetry, periferní žilní
katetry, preventivní doporučení.
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PRVKY VÝVOJOVÉ PÉČE – PRVNÍ VÝSTUPY

Šibravová V., Nováková A.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Program individualizované vývojové péče v neonatologii vznikl
v osmdesátých letech dvacátého století ve Spojených státech americ-
kých. Koncept vychází z výzkumu vývoje mozku plodu a novorozence
a z nejnovějších poznatků v neonatologii. Základem je pozorování 
a hodnocení chování novorozence a hledání vhodného způsobu ošetřo-
vání tak, aby byl hospitalizovaný novorozenec, zvláště pak nezralý, co
nejméně stresován stimuly z vnějšího prostředí. Cílem programů vývo-
jové péče je tedy ochrana nezralého centrálního nervového systému
novorozence a umožnění jeho optimálního vývoje. V České republice
se v perinatologických centrech začaly prvky z programů vývojové péče
(NIDCAP, Wee Care Neuroprotective NICU) do praxe zavádět od roku
2010 a v současnosti se staly nepsaným standardem. Ošetřovatelská, ale
i lékařská péče v perinatologickém centru FN Olomouc je již pátým
rokem poskytována s ohledem na publikované výzkumy a standardy
o vývojové péči v neonatologii a také z poznatků z pracovních stáží
z center v Holandsku, v Belgii a Švédsku. Za toto období je také pro-
vedeno statistické vyhodnocení některých proměnných u novorozenců
s porodní hmotností pod 1500 g, které je srovnáno s pětiletým obdo-
bím, kdy byla neonatologická péče poskytována standardně. 

VÝVOJOVÁ PÉČE V NEONATOLOGII

Tomášková Z.

NNP RN, Všeobecná fakultní nemocnice, Gynekologicko-porodnic-
ká klinika, Oddělení ARO Neonatologie, Praha 2, Česká republika

Vývojová péče v neonatologickém ošetřovatelství a v neonatologii
vůbec je horkým tématem posledních let. Důvodem je signifikantní
pokles neonatologické mortality extrémně nezralých novorozenců ale
zároveň nárůst morbidity. Jsme schopni zachránit extrémně nezralé
novorozence od 22. týdne gestace, kdy vývoj mozku je ve svém roz-
puku, tudíž riziko poškození je neurobehaviorálního impairmentu je
vysoké. Jako tým neonatologických sester a ostatních pracovníků jsme
opatrovníci a ochránci našich malých pacientů a musíme je chránit
a pokusit se zlepšit jejich neurobehaviorální výsledky díky naší šetrné
péči o ně.

Vývojová péče obsahuje mnoho částí jako je kontrola hluku na
JIRP/JIP, protekce před nadměrným intenzivním světlem, minimální
manipulace a shlukování péče do určitých úseků, péče na základě pod-
nětů novorozence a jeho chování, klokánkování, správný management
bolesti a stresu, a též zapojení rodiny do péče o novorozence. Neona-
tologické sestry a potažmo celý tým by měl rozumět kompletnímu kon-
ceptu vývojové péče, abychom mohli zlepšit neurobehaviorální výsled-
ky předčasně narozených novorozenců. Vývojová péče nepodporuje jen
lepší neourobehaviorální výsledky, ale též snižuje délku hospitalizace
na jednotkách intenzivní péče, zlepšuje prospívání a podporuje bonding
mezi rodiči a novorozencem.

Je velice důležité, aby vývojová péče nebyla jen součástí péče ošet-
řovatelské, ale aby zapojila kompletní neonatologický tým a pracovní-
ky na oddělení počínaje uklízečkami a konzultanty či primáři konče.
Všichni musíme pracovat ruku v ruce a koordinovat péči na jednotce
tak, abychom dosahovali těch nejlepších výsledků.

Každé neonatologické oddělení (ARO, JIRP, JIP, IMP, Fyziologie) by
mělo mít sepsaný guideline nebo standard podporující vývojovou péči
a dohlédnout na plnění těchto postupů k zajištění zlepšení péče, její kon-
tinuitu a následně zlepšení neurodevelopmentu našich malých křehkých
pacientů.

NĚŽNÝ PŘÍJEM NOVOROZENCE

Horáková M.

Novorozenecké oddělení FN Olomouc, Česká republika

Vývojovou péči o nezralého novorozence lze zahájit již při narození
a v prvních hodinách po porodu nezralého novorozence. Tyto chvíle
jsou důležité pro lepší adaptaci novorozence po porodu. Ticho, teplo,
šero, velmi šetrná minimální manipulace jsou součástí příjmu novoro-
zence již na porodním sále a na JIRP novorozence.

VLIV DM RODIČEK NA ZDRAVÍ JEJICH DĚTÍ

Antoníčková I.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika
E-mail: antonickova.i@seznam.cz

Přednášku zaměřím na diabetes mellitus rodiček a jeho vliv na zdra-
ví jejích dětí. Vysvětlím, jaké časné a pozdní komplikace v graviditě
mohou nastat a ovlivnit vývoj plodu, průběh porodu a poporodní adap-
taci novorozence. Součásti mojí přednášky bude časný novorozenecký
screening glykémií u novorozenců a zkušenosti s ním na našem oddě-
lení. Představím zavádění senzoru měření glykemií u novorozenců.

OŠETŘOVATELSKÁ KAZUISTIKA
O NOVOROZENCE S KOMPLIKOVANOU
BRANIČNÍ HERNIÍ (CDH)

Křenková A., Heyduková L. 

Ústav pro péči o matku a dítě , Neonatologie – RES, Praha 4 – Podo-
lí, Česká republika

1. Úvod – představení ÚPMD, oddělení
2. Problematika CDH
3. Kazuistika T.B. 
4. porod , příjem a zajištění dítěte
5. komplikace – ECMO
6. II. hospitalizace – operace, následná léčba, propuštění
7. Současný stav
8. Závěr

Email: adela.krenkova@seznam.cz; l.heyduk@gmail.com

OŠETŘOVATELSKÁ KAZUISTIKA O EXTRÉMNĚ
NEZRALÉHO NOVOROZENCE /320 G/

Motlová J.1, Novotná J.2

1 Ústav pro péči o matku a dítě, Česká republika   
2 Neonatologické oddělení /RES/, Praha, Česká republika

1. Úvod – představení ÚPMD, oddělení
2. Problematika extrémně nezralého novorozence
3. Porod extrémně nezralého novorozence
4. Průběh hospitalizace dítěte /příjem, zdravotní + sociální komplika-

ce, propuštění/ 
5. Současný stav dítěte
6. Závěr
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BEZPEČNÝ TRANSPORT NOVOROZENCE

Pumprlová M.

Novorozenecké oddělení JIRP, Krajská nemocnice T. Bati, a.s. Zlín,
Česká republika 

Transportní služba pro novorozence je nedílnou součástí regionální-
ho systému diferencované péče o novorozence. Slouží pro situace, kdy
není možné realizovat transport in utero a pro okamžitý transport akut-
ně vzniklých patologických stavů novorozence, které vyžadují inter-
mediární, intenzivně-resuscitační nebo jinou specializovanou péči.
Transportní tým je po stránce personální i přístrojové zcela samostat-
nou a funkční jednotkou. Tým je tvořen lékařem – neonatologem a neo-
natologickou sestrou a jedním záchranářem RZP, který je i řidičem sanit-
ního vozu. Transportní služba je dostupná 24 hodin denně. Každým
rokem je našim centrem realizováno přibližně 100 transportů novoro-
zenců.

Pro zajištění bezpečnosti byly ve spolupráci se společností EGO Zlín
spol. s.r.o provedeny testy s fixační vakuovou matraci určenou pro pře-
voz novorozence v transportním inkubátoru (tzv. Perinatologický vak).
Nárazové testy prokázaly, že použití "Perinatologického vaku" v tran-
sportním inkubátoru výrazně zvyšuje bezpečnost novorozence v přípa-
dě nežádoucího nárazu sanitního vozu. 

BUDOUCNOST A KOMPETENCE DĚTSKÝCH
SESTER V NEONATOLOGII

Romanová J.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Kompetence znamená způsobilost zvládat určitou pracovní pozici,
situaci nebo profesi. Důležité je umět práci vykonávat, mít v dané oblas-
ti potřebné teoretické vědomosti a praktické dovednosti a být kvalifi-
kovaný. Kompetence sester jsou v České republice legislativně regulo-
vány. Na několik dlouhých let byl zrušen studijní obor dětské sestry.
Původně vystudované dětské sestry se musely přejmenovat na všeo-
becné sestry s odbornou způsobilostí dětské sestry. Přibyly nové profe-
se, měnily se kompetence a postupně došlo k tomu, že začal být na trhu
práce citelný nedostatek nelékařských profesí s odpovídající kvalifika-
cí ke specializovaným činnostem. Nyní jsou dětské sestry oficiálně zpět.
Jaké jsou jejich současné kompetence k poskytování ošetřovatelské péče
o fyziologické i patologické novorozence? Budou dětské sestry na neo-
natologických odděleních nahrazeny porodními asistentkami, všeobec-
nými nebo praktickými sestrami?

PRÁCE SESTRY – JDE TO I JINAK

Rellová J.

Novorozenecké oddělení, Fakultní nemocnice Olomouc, Česká
republika

Třináct let práce na jednom oddělení.
Stejní lékaři, stejné sestry, stejná budova, často i stejné maminky.
A přitom je všechno úplně jinak.
Pojďme se podívat, co všechno se dá změnit, když je chuť, vůle,

nadšení a podpora.

P01 SURVEILLANCE INFEKCÍ NVNPH 2013–2018
V ČR 

Švihovec P.

Pracovní skupina pro sledování novorozeneckých infekcí ČNeo-
Spol. ČLS JEP
2 LF UK a Fakultní nemocnice Motol, Neonatologické oddělení
Gynekologicko-porodnické kliniky, Praha, Česká republika
E-mail: svihovec.Petr@email.cz

Úvod
Novorozenecké infekce se staly nejčastější příčinou novorozenecké

úmrtnosti v České republice. Monitorace problematiky infekcí v nejri-
zikovější skupině NVNPH je důležitou součástí snahy o zlepšení této
situace. Přehled uvádí výsledky surveillance u NVNPH v letech
2013–2018. Soubor reprezentuje 83 % NVNPH narozených v ČR
v daném období. 

Metodika
Hodnocena byla agregovaná data center spolupracujících v „Pracov-

ní skupině pro sledování novorozeneckých infekcí“ ČNeoSpol. ČLS
JEP získaná formou otevřené multicentrické kohortové incidenční stu-
die. Pro diagnostiku infekcí byla použita modifikovaná kritéria dle CDC.
Mimo infekčních epizod byly zaznamenávány i další rizikové faktory
(doba umělé plic. ventilace, infuzí terapie, zavedení cévních vstupů,
doba ATB terapie) a demografické údaje pacientů. 

Výsledky
Celkem byly zaznamenány údaje od 6271 NVNPH s 313902 hospi-

talizačních dnů. Bylo zaznamenáno 3918 infekčních epizod u 2638 paci-
entů. Incidence infekcí byla 41,95 %, infekční denzita byla 62,39 infekč-
ních epizod / 100 pacientů. Charakteristika pacientů a využití
terapeutických postupů je uvedeno v tabulce č.1., rozložení typů infek-
cí ukazuje tabulka č.2.

V porovnání výsledků mezi roky 2013 a 2018 došlo k poklesu inci-
dence infekcí i infekční denzity (45,05 % vs. 37,58 %, 64,86 vs.
52,25/100pac.) na hladině statistické významnosti p<0,001; OR(CI99)
0,73(0,58-0,93), resp. 0,59(0,47-0,75). Na poklesu se uplatnil význam-
ný pokles BSI, který se týkal katetrových i nekatetrových BSI. Ve stej-
ném období došlo mírnému k zvýšení výskytu „Jiných určených infek-
cí“, ostatní změny nebyly významné. 

Významné změny se týkaly počtu pacientů s infuzí a ATB terapií
p<0,001; OR(CI99) 0,25(0,10-0,53) a 0,52(0,40-0,66), využití infuzní
a ATB terapie p<0,001; OR(CI99) 0,87(0,83-0,90) 

a 0,78(0,74-0,82), využití centrálních cévních vstupů p<0,001;
OR(CI99) 0,9(0,86-0,94) i využití infuzní terapie p<0,001; OR(CI99)
0,87(0,83-0,90). Narostlo využití mechanické ventilace p<0,001;
OR(CI99) 1,08(1,02-1,14). Počet ventilovaných pacientů se významně
nezměnil. 

Tabulka č. 1.: Charakteristika pacientů a terapeutické postupy.

Porodní hmotnost (g) 1093 Pacienti s ATB terapií (%) 62,88

Postkoncepční věk (t.t.) 28,74 Délka hospitalizace * 45

Mortalita (%) 8,50 Délka infuzní terapie * 7,50

Ventilovaní pacienti (%) 41,25 Délka mech. ventilace * 6,0

Pacienti s infuzí (%) 96,33 Délka ATB terapie * 7,0

* Hodnoty mediánu (dny) t. t. = týden těhotenství
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Tabulka č. 2.: Relativní zastoupení jednotlivých typů infekcí (%).

BSI 36,76 IMC 2,43

PNEU 10,12 Inf.kostí/kloubů 0,68

NEC 7,91 Inf.kůže 3,87

GIT jiné 3,2 Jiné určené inf. 12,57

Inf. CNS 1,50 Inf.bez celkové ATB Th. 21,00

BSI = infekce krevního oběhu

Závěr
Výsledky podávají přehled o celkové incidenci infekcí, včetně rozlo-

žení typů infekcí. Tyto hodnoty jsou využitelné jako referenční pro porov-
nání lokálních výsledků jednotlivých pracovišť. Stejným způsobem lze
využít i údaje týkající se využívání sledovaných terapeutických postupů.

Ve sledovaném období byl zaznamenán statisticky významný pokles inci-
dence infekčních komplikací. Za tento efekt je zodpovědný pokles výsky-
tu BSI, na které byla zaměřena největší pozornost. S tím souvisí i pokles
využívání infuzní terapie a pokles využití centrálních cévních vstupů. 

Přes pokles výskytu infekcí v souboru pacientů je stále celková inci-
dence infekcí v porovnání se zahraničními daty velmi vysoká a tento
rozdíl je patrný ve všech typech infekcí. Na dílčí úspěch dosažený
v oblasti infekcí krevního oběhu je nutné navázat a zaměřit se na opat-
ření, které budou mít pozitivní dopad i na ostatní typy infekcí. Efekti-
vitu této práce je možné velmi dobře dokumentovat v dalším sledová-
ní dle zavedených postupů.

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

Fučíková H.

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

Transport nezralých a/nebo nemocných novorozenců je v Irské repub-
lice centrálně organizován a zajišťován NNTP (National Neonatal Tran-
sport Programme). 

Funguje od roku 2001 (původně jako 9–17 hod. servis), v roce 2013
byl provoz rozšířen na nepřetržitý (24/7). V týdenních intervalech se
střídají týmy ze tří nJIP v Dublinu.

Pacienti převáženi NNTP musí splňovat věková kritéria 0–6 týdnů
korigovaného věku a hmotnost do 5,5 kg. 

Celkem cca 600 transportů/rok (10–12 transportů/týden)            
Průměrná doba transportu 5,5 hod. 
Převozy mezi 22 nemocnicemi v Irsku (převážně do Dublinu, a to

buď do jednoho ze tří perinatologických center s nJIP, nebo do univer-
zitních dětských nemocnic), ev. do zahraničí (např. GOS). 

Většina transportů se děje po zemi, do vzdálenějších lokalit NNTP
využívá helikoptéry AW 139, ev. EU135, k transportu přes moře pak
letadla CASA nebo Learjet. Letecký transport zajišťují Irish Air Corps.

P03 DVĚ V JEDNOM

Stýblová J., Rousková B.

Fakultní nemocnice Motol, Klinika dětské chirurgie, Praha, Česká
republika

Autoři předkládají kazuistiku neobvyklého současného výskytu dvou
vrozených vad u nedonošeného novorozence. 

Jednalo se o novorozence z VIII.nesledované gravidity, porod v 27.t.t,
akutní SC pro abrupci placenty. PH 1300 g, PD 37 cm, dobrá poporod-
ní adaptace. Po narození zjištěna anorektální malformace s perineální
píštělí. 4.den života provedena YV anoplastika, výkon bez komplikací.
Od 3. pooper. dne pomalu zatěžován mateřským mlékem, které dobře
toleroval, stolice odcházela pravidelně. Od 16.pooper. dne přechod na
hyperkalorickou formuli, po ní dispenze břicha, dispenze kliček střev-
ních, občasné zvracení, porucha odchodu stolice. Režimová opatření
nevedou ke zlepšení stavu, proto indikováno irigografické vyšetření.
Vzhledem k nálezu typickému pro m.Hirschsprung provedena sací biop-
sie z rekta, která tuto diagnózu potvrzuje. Indikována operační revize
s mapováním střeva, resekce recta, sigmoidea, založena descendento-
stomie.

Výskyt anorektální malformace – 1 . 4000–5000 živě narozených dětí.
Výskyt m.Hirschsprung – aganglionóza – 1 : 5000 živě narozených dětí.
Současný výskyt – ojedinělé případy.

P04 ZPĚTNÉ ZHODNOCENÍ VÝSKYTU RDS
U STŘEDNĚ AŽ LEHCE NEZRALÝCH
NOVOROZENCŮ V ROCE 2018 VE FN BRNO

Skorkovská K., Schniererová S.

Fakultní nemocnice Brno, Česká republika

V roce 2018 se na našem pracovišti Porodnice FN Brno narodilo 575
novorozenců gestačního věku 32.+0 až 36.+6 t.g. Děti byly převážně
hospitalizované na naši JIP a intermediárním odd., jen ojediněle i na
fyziologickém rooming-in odd. Ve skupině 32.+0-33.+6 t.g. bylo 120
dětí a ve skupině 34.+0-36.+6 bylo 455 novorozenců. V retrospektiv-
ním sběru dat jsme se soustředily primárně na výskyt RDS, event. jiných
dechových potíží, rozsah terapie (dechová podpora invazivní/ neinva-
zivní, aplikace surfaktantu, podávání Caffeine citras) a provedení matu-
race plicní zralosti plodů. Dále jsme hodnotily výskyt dalších komor-
bidit spojených s prematuritou, stav a způsob výživy při propuštění
a nutnost dalšího sledování v naší Neonatologické ambulanci.

P06 CLONIDIN JAKO LÉK VOLBY PŘI
ZÁVAŽNÝCH PROJEVECH NEONATÁLNÍHO
ABSTINENČNÍHO SYNDROMU

Pospíšilová M., Siváková M., Dušek J.

Nemocnice České Budějovice, a.s., Neonatologické oddělení, PCIP,
České Budějovice, Česká republika

Neonatální abstinenční syndrom (NAS) je definován jako soubor
postnatálních příznaků u novorozence, jehož matka v průběhu těhoten-
ství užívala návykové látky, či jinou chronickou medikaci. Incidence
NAS je 5–10 % porodů. 

Na riziko rozvoje nás může upozornit již anamnéza matky (nesledo-
vaná gravidita, nízké vzdělání matky, nepříznivá socioekonomická situ-
ace, nikotinismus, závislost na alkoholu, promiskuita, časté komorbidi-
ty (hepatitis B, C, TBC, HIV, syphilis a jiné sexuálně přenosné nemoci),
nezletilá matka).

Při podezření na NAS provádíme ze smolky a moče dítěte screenín-
gové drogové vyšetření.

I při známém abusu matky může být novorozenec hospitalizován
s matkou. Při pozitivní anamnéze jsou ve stáří 9 hodin jsou provedeny
odběry k vyloučení další patologie (glukosa a ionisované kalcium, event.
CRP). Vyžaduje-li to stav dítěte, provádíme odběry dříve. Kontinuálně
stanovujeme skóre dle Finneganové, každou 3.-4. hodinu. Pokud je skó-
re větší než 8, měl by být novorozenec přeložen na oddělení interme-
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diární či JIP, umístěn v klidném prostředí a minimalizováno množství
vnějších stimulů. Při splnění indikace k zahájení farmakologické tera-
pie na našem pracovišti zahajujeme terapii NAS Clonidinem. K dalším
doporučeným lékům k léčbě NAS patří Morfin a Fenobarbital.

Clonidin (Catapresan) je agonista alfa-2 adrenergních receptorů, běž-
ně užíván jako centrální antihypertensivum. Působí v CNS, kde selek-
tivně stimuluje receptory v neuronech monitorujících hladinu katecho-
laminů. Ty jsou zapojeny ve zpětnovazebném regulačním okruhu, proto
jejich stimulace vede k snížení celkového tonu sympatiku (tlumí akti-
vitu noradrenalinových receptorů). 

Studie ukazují, že použití Clonidinu v monoterapii nebo v případě
potřeby v kombinaci s opiáty redukuje symptomy, zkracuje délku tera-
pie a snižuje množství podávaných opiátů. Je dobře absorbován trans-
dermálně nebo orálně, nezpůsobuje nadměrnou sedaci ani potlačení
dýchání a vysazovací perioda je kratší než u opiátů (prevence rebound
– hypertenze). Clonidin je eliminován ledvinami, jeho poločas klesá
s vyzráváním renálních funkcí... Mezi možné nežádoucí účinky patří
hypotense, AV-blok, bradykardie, proto je nutná monitorace tlaku
a srdeční frekvence. Dosavadní studie ale neprokázaly při použitém dáv-
kování (0,5 ug/kg p.o. 4-6x denně a zvyšování během 1-2 dnů do dáv-
ky 1,5 -2ug/kg, nebo do dosažení terapeutického efektu, plasmatická
koncentrace 0,8 – 1 ng/ml) signifikantně vyšší výskyt nežádoucích účin-
ků. 

Tento přístup k terapii prezentujeme na případu donošeného novoro-
zence, u kterého se ve 30 hodinách věku objevují generalizované kře-
če. Po podání antikonvulziv byl vzhledem k vyloučení kraniální mor-
bidity, hypoxicko-ischemického postižení CNS, infekční či metabolické
etiologie a nově zjištěným údajům z anamnézy matky (nikotinismus,
marihuana, u otce i pervitin) proveden odběr moči na toxik.screening,
do terapie přidán Clonidin. Podávání Clonidinu celkem 5 dní, bez nežá-
doucích účinků, dítě dále bez klinických projevů NAS. 

ma.sivakova@gmail.com
mar.pospisilova@gmail.com

P07 MULTIREZISTENTNÍ E.COLI
V NEONATOLOGII

Černá M.

Ústav pro péči o matku a dítě, Praha, Česká republika

Vzhledem ke stoupající rezistenci na antibiotika v posledních letech
jsme po úmrtí pacienta na infekci způsobenou multirezistentní E. Coli
začali na oddělení rizikového těhotenství u všech žen s hrozícím před-
časným porodem a s odtokem vody před 37.týdenm těhotenství prová-
dět screening výskytu multirezistentních bakterií.

V roce 2018 byl tento screening proveden u 175 žen, v roce 2019
u 160 žen. Pozitivní výsledky byly nalezeny u 14 (8 %), resp. u 8 (5 %)
žen.

Z našich výsledků vyplývá, že epidemiologická zátěž pocházející
z komunity je v populací těhotných žen, přijímaných na oddělení rizi-
kového těhotenství poměrně značná.

Z tohoto faktu by pak měla vycházet diskuse o tom, zda u rizikových
pacientů tento screening provádět a jaká případná další opatření kromě
důsledné hygienické dezinfekce rukou přijmout.

P08 SOUČASNÝ STAV VITAMINU D
U NOVOROZENCŮ S VELMI NÍZKOU PORODNÍ
HMOTNOSTÍ

Matějek T.1, Navratilová M.1, Žaloudková L.2, Maláková J.2, Malý
J.1, Skalova S.1, Palička V.2

1 Dětská klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta
v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové, Česká
republika

2 Ústav klinické biochemie a diagnostiky, Univerzita Karlova v Pra-
ze, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hra-
dec Králové, Česká republika

Úvod
Ačkoliv je hlavní funkcí vitamínu D vliv na kostní metabolismus,

v posledních letech vzbudily velkou pozornost jeho další účinky (např.
na vývoj plic a centrálního nervového systému, maturaci imunitního
systému) [1]. Novorozenci s velmi nízkou porodní hmotností jsou ohro-
ženi nedostatkem vitamínu D z důvodu vysoké prevalence hypovita-
minózy D v těhotenství, nedostatku slunečního záření během hospitali-
zace, minimálního množství tukové hmoty a někdy neadekvátní
enterální výživou [2]. Evropská společnost pro dětskou gastroenterolo-
gii, hepatologii a výživu doporučuje 800-1000 IU vitamínu D denně [3].
V dětské populaci je deficience vitamínu D definována jako sérová hla-
dina 25 (OH) D < 50 nmol/L, při poklesu pod 25 nmol/L mluvíme o těž-
ké deficienci [4, 5, 6].

Účel
Zhodnotit stav vitamínu D u matek a jejich novorozenců s velmi níz-

kou porodní hmotností (VLBW) při narození (pupečníková krev). Dále
posoudit vliv aktuálně doporučované suplementace vitamínu D na hla-
dinu vitamínu D při propuštění těchto novorozenců z porodnice.

Metodika
Studii ukončilo 94 dětí s porodní hmotností nižší než 1500 g. Celko-

vý denní příjem vitamínu D byl 800 až 1000 IU. 25-hydroxyvitamin D
[25(OH)D] byl stanoven za použití kapalinové chromatografie-tande-
mové hmotnostní spektrometrie ID-LC MS / MS. Vyšetřili jsme hladi-
nu 25(OH)D v mateřském séru před porodem, v pupečníkové krvi
a v séru u dětí při propuštění.

Výsledky
Medián (IQR) hladiny vitamínu D [25(OH)D] vzorků mateřského

séra před porodem byl 32 (22–53) nmol/1. Medián (IQR) sérové hladi-
ny 25(OH)D v pupečníkové krvi byl 21 (14-36) nmol/1 a 46 (37-60)
nmol/1 při propuštění z nemocnice. Sérová hladina 25(OH)D byla <50
nmol/l u 71,3 % matek, u 91,5 % vzorků pupečníkové krve a téměř u 60
% předčasně narozených novorozenců při propuštění (po 8 týdnech
suplementace).

Závěr 
Z důvodu vysoké prevalence deficience vitamínu D u matek nebyla

doporučená denní dávka vitamínu D u novorozenců velmi nízké porod-
ní hmotnosti schopná do propuštění dosáhnout hladiny vitamínu D nad
50 nmol/l. Tyto informace mohou mít vliv na budoucí nutriční standar-
dy týkající se suplementace vitamínu D u předčasně narozených dětí.
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P09 RARITNÝ PRÍPAD SYNDRÓMU MORSKEJ
PANNY 

Domanižová R., Demová K., Kovácsová M.

Neonatologická klinika, FNsP Nové Zámky, Slovenská republika

Sirenomelia je zriedkavá a smrteľná vrodená porucha charakterizo-
vaná premenlivými stupňami fúzie dolných končatín, torakolumbálnych
spinálnych anomálií, sakrokoccygálnej agenézy, genitourinárnej a ano-
rektálnej atrézie. Výskyt sirenomelie je 0,8-1 prípad / 100 000 pôrodov
s pomerom mužov k ženám 3: 1. 

Z dôvodu vzácnosti tohto ochorenia demonštrujeme prípad nášho
novorodenca. U 17 ročnej matky, budúcej prvorodičky, s nižším soci-
álno-ekonomickým statusom, bol pozitívny druhotrimestrálny skríning
na NTD (defekt neurálnej trubice) 1:110. V priebehu gravidity bola
u plodu intrauterinne ultrasonograficky diagnostikovaná suspektná
VVCH urogenitálneho traktu – MCDKD l.sin (Multicystic dysplastic
kidney disease – afunkčná), agenéza pravej obličky, VVCH chrbtice –
hemivertebra v sakrálnej oblasti, susp VCC – dilatačná kardiomyopa-
tia. Napriek infaustnej prognóze matka odmietla termináciu gravidity.

Polystigmatizované dieťa sa narodilo via sectio caesarea acuta v 34.
týždni, z I. rizikovej gravidity, u matky bol prítomný anhydramnion.
Dieťa malo pôrodnú hmotnosť 1670 g, dĺžku 44 cm, Apgarovej skóre
1/1, prítomná bola globálna hypotónia, bradykardia, auskultačne bol od
narodenia prítomný hrubý systolický šelest 3-4/6, akcia srdca postupne
klesala, dieťa bolo bez spontánnej dychovej aktivity. 

Klinické vyšetrenie dieťaťa odhalilo rozsiahle vrodené vývojové chy-
by: úzky hrudník, fúzované dolné končatiny s jednou nohou s chodi-
dlom a 5 prstami. Nebolo možné identifikovať vonkajšie genitálie, anus
bol nepriechodný, v sakrálnej oblasti incipientná myelokéla. Dieťa malo
nízko nasadajúce ušnice, gotické podnebie. Postnatálne bola na UZV
verifikovaná agenéza pravej obličky, vľavo zachytený rudiment oblič-
ky – susp. Potterovej sekvencia. Dieťa zomrelo po 20 minútach života.
Rodičia dieťaťa odmietli pitvu.

Klinické vyšetrenie fúzovaných dolných končatín ukázalo prítomnosť
všetkých kostí stehien, tibií, fibula neverifikovaná, čím sme zaradili náš-
ho pacienta do klasifikácie typu III Stocker a Heifetz. 

P10 DIABETES INSIPIDUS U NOVOROZENCE
S ALOBÁRNÍ HOLOPROSENCEPHALIÍ

Hodačová K.

Neonatologické oddělení, Fakultní nemocnice Plzeň, Česká repub-
lika

Prezentujeme kazuistiku vzácné patologie – alobární holoprosencep-
halie – těžké vrozené vývojové vady mozku, při které došlo k rozvoji
centrálního diabetu insipidu jako jedné z nějčastějších doprovodných
komplikací. 

Podkladem kazuistiky je chlapec, lehce nezralý eutrofický novoro-
zenec, z první sledované gravidity. Gravidita probíhala zprvu nekom-
plikovaně, ve třetím trimestru však bylo vysloveno podezření na hyd-
rocephalus plodu. Byla provedena magnetická rezonance plodu in utero
se závěrem holoprosencefalie s rysy alobární i semilobární formy v kom-
binaci se schisencefalií typu open-lip. 

Rodiče se i přes závažnou diagnózu rozhodli pro pokračování gravi-
dity, ta byla posléze pro suspektně progredující obvod hlavy plodu ukon-
čena indukovaným porodem v perinatologickém centru. 

Vrozená vývojová vada CNS byla postnatálně verifikována pomocí
zobrazovacích metod, v somatickém nálezu bylo též přítomné nápadné
neurokranium. 

Ve stáří 11 dnů bylo dítě pro progredující obvod hlavy indikováno
k zavedení ventrikuloperitoneální drenáže. 

U chlapce postupně došlo k poruše vodního hospodářství a rozvoji
centrálního diabetu insipidu (CDI) s typickými známkami (hypernatre-
mie, hyperosmolalita séra, hypoosmolalita moče, polyurie). 

Po konzultaci s dětským endokrinologem byla 18. den života dítěte
zahájena substituce antidiuretického hormonu preparátem Minirin Melt
s rychlou dobrou klinickou odezvou.

Příčina vrozené vývojové vady u tohoto pacienta není dosud známa,
diferenciálně dignostická rozvaha zahrnuje širokou škálu možných pří-
čin. 

Pacienta nadále sledujeme i v kojeneckém věku v odborných porad-
nách a věnujeme se úskalím, která přináší jeho základní onemocnění.

P11 FRAGILNÍ KŮŽE U NEZRALÉHO
HYPOTROFICKÉHO NOVOROZENCE

Pánek M.1, Hitka P.1, Laštůvková J.2

1 Neonatologická klinika FZS UJEP v Ústí nad Labem a KZ a.s.,
MNUL o.z., Česká republika

2 Oddělení lékařské genetiky, KZ a.s., MNUL o.z., Česká republika

V předkládaném příspěvku prezentujeme tři případy fragilní kůže
nezralých novorozenců, kteří měli stejné fenotypové projevy. Jedná se
o děti ze tří romských rodin, které se narodily předčasně s extrémně níz-
kou porodní hmotností. Ve všech případech se jednalo o gravidity kom-
plikované těžkým polyhydramniem a závažnou růstovou intrauterinní
růstovou retardací. U dětí nebyly nalezeny žádné orgánové malforma-
ce, ale zcela chyběl podkožní tuk a měly velmi tenkou fragilní kůži
s tvorbou ragád a mokváním. Též měly dlouhé prsty, dlouhé plošky
nohou, neprospívaly a měly tendenci ke vzniku zánětlivých komplika-
cí. Všechny tři děti zemřely ve věku několika týdnů až měsíců v důsled-
ku metabolického rozvratu. U prvního z dětí bylo provedeno celoexo-
mové sekvenování, kdy byla nalezena mutace c.1283G>A
(p.Gly428Asp) v genu EGFR v homozygotním stavu, oba rodiče jsou
heterozygoti. U dalších dvou dětí bylo provedeno cílené vyšetření této
mutace vzhledem ke stejnému fenotypu. I u nich byla potvrzeno homo-
zygotní mutace zmíněného genu. Gen EGFR kóduje receptor epider-
málního růstového faktoru a hraje významnou roli v buněčném dělení
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a proliferaci. Již dlouho je známo jeho spojení s kancerogenezí. Dosud
však bylo publikováno jen několik případů monogenního onemocnění
u dětí způsobeného zárodečnými mutacemi genu EGFR. Mutace toho-
to genu by měly být zvažovány v diferenciální diagnostice onemocně-
ní s progeroidními rysy a fragilní kůží, zvláště u dětí romského půvo-
du. 

P12 ZDÁNLIVĚ VYŘEŠENÁ PORUCHA PASÁŽE

Sedláková Š.

Krajská zdravotní a.s., Masarykova nemocnice, Neonatologická kli-
nika, Ústí nad Labem, Česká republika

Atrézie anu je jednou z mnoha příčin střevní neprůchodnosti. Vroze-
ná vývojová vada, která se objeví u jednoho z pěti tisíc živě narozených
dětí. Častěji se objevuje u chlapců, a to v poměru 1,5:1. Rozlišují se dvě
formy, vysoká a nízká atrézie, kde hranicí je musculus levator ani.
V našem případě se jedná o nedonošeného novorozence s potvrzenou
anorektální malformací s píštělí, která byla úspěšně chirurgicky vyře-
šena vytvořením neoanu. Problém s odchodem stolice ale pokračuje dál.
Kde se stala chyba? Neočekávanou komplikaci objasňuje vzácná kom-
binace vrozených vývojových vad.

P13 VLIV PRODLOUŽENÉ SUPLEMENTACE
VITAMÍNEM D A KOSTNÍMI MINERÁLY NA STAV
KOSTNÍ DENZITY U PŮVODNĚ
NEDONOŠENÝCH DĚTÍ S EXTRÉMNĚ NÍZKOU
PORODNÍ HMOTNOSTÍ V PRVNÍCH LETECH
ŽIVOTA  

Skalová M.1, Dort J.1, Vyskočil V.2, Mašek R.3, Hošek P.4

1 Neonatologické oddělení, FN Plzeň, Česká republika
2 Oddělení klinické osteologie, II. interní klinika, FN Plzeň, Česká

republika 
3 Lékařská fakulta v Plzni, Univerzita Karlova, Česká republika
4 Biomedicínské centrum, LF UK Plzeň, Česká republika

Úvod
V posledních dvou desetiletích se významně zvýšilo přežívání nedo-

nošených novorozenců. Jako osteopatie u nedonošených dětí jsou nazý-
vány kostní změny v raném postnatálním období nezralých novorozen-
ců s velmi nízkou porodní hmotností pod 1500 g. Hlavní příčina rozvoje
osteopatie spočívá v nedostatku kostních minerálů a vitamínu D. Váp-
ník je nejhojnější minerál v těle a spolu s fosfátem tvoří anorganickou
komponentu kostí. Předpokládá se, že 80 % vápníku se nahromadí v těle
plodu mezi 25. gestačním týdnem a termínem porodu. Tato skutečnost
svědčí pro vysoké riziko osteopatie u předčasně narozených dětí, a pod-
trhává tak význam profylaxe. 

Cíle
Zhodnocení vlivu prodloužené suplementace vitamínem D a kostní-

mi minerály na vývoj kostí v prvních letech života extrémně nedono-
šených dětí. 

Metodika
Jedná se o retrospektivní randomizovanou studii zaměřenou na sle-

dování parametrů kostního metabolismu a vývoje kostí extrémně nedo-
nošených dětí. Byl vytvořen soubor nezralých novorozenců narozených
ve FN Plzeň mezi lednem 2010 a červnem 2012. Do studie bylo zařa-
zeno 42 dětí s porodní hmotností nižší než 1000 g a gestačním věkem

v průměru 26 týdnů. Jejich sledování probíhalo až do věku tří let, zahr-
novalo jak prolongované podávání kostních minerálů a vitamínu D, tak
zjišťování biochemických parametrů, RTG vyšetření kostí a vyšetření
denzitometrie kostí pomocí DEXA. Nálezy byly porovnávány s kon-
trolní skupinou, v níž byla suplementace prováděna standardním způ-
sobem do jednoho roku věku. Rozdíly mezi skupinami byly hodnoce-
ny pomocí adekvátních statistických metod. 

Výsledky
Kostní denzita ve dvou letech věku byla statisticky významně vyšší

ve skupině s prodlouženou suplementací. Podobný rozdíl byl také ve
třech letech. Rozdíly v sérových hladinách 25OH-D vitamínu u dětí ve
skupinách nebyly statisticky významné, ale u dětí s prolongovanou
suplementací byl patrný zřejmý trend k vyšším hodnotám ještě ve věku
tří let. Dále byla sledována závislost výskytu osteopatie kostí předlok-
tí a hladiny 25OH-D vitamínu. Statistická významnost nebyla prokázá-
na, avšak opět byl nalezen trend k nižším hladinám u dětí s osteopatií
v šesti měsících. 

Závěr
Profylaxe osteopatie novorozenců s porodní hmotností pod 1000 g je

nezbytná, suplementace úspěšně zabrání rozvoji závažných forem oste-
opatie. Bylo zjištěno, že mezi druhým a třetím rokem po vypočteném
termínu porodu dochází k významnému nárůstu kostní denzity (DEXA).
V současné intenzivní neonatologické péči přežívá většina i velmi nezra-
lých novorozenců, a proto je zkoumaná problematika významná hlav-
ně z hlediska celoživotní perspektivy dobré kvality kostní tkáně. 

P14 LÉČBA SYSTÉMOVÝMI
KORTIKOSTEROIDY U NOVOROZENCŮ
NAROZENÝCH POD 28. T.G. ZÁVISLÝCH NA
VENTILAČNÍ PODPOŘE – JEJÍ EFEKTIVITA
A VÝSKYT NEŽÁDOUCÍCH ÚČINKŮ 

Staníková A.

Fakultní nemocnice Brno, Neonatologické oddělení, Brno, Česká
republika

Systémové kortikoidy se v neonatologii využívají od 60. let 20. sto-
letí. Ve fyziologických substitučních dávkách jsou podávány při abso-
lutním nebo relativním nedostatku těchto hormonů v organismu a v tzv.
supraterapeutických dávkách u širokého spektra nemocí, například při
léčbě hypotenze. 

Jednou z hlavních indikací jejich podávání u extrémně nezralých
novorozenců je bronchopulmonální dysplázie těžkého stupně vyžadu-
jící dlouhodobou ventilační podporu. Schémata vysoce dávkovaných
kortikoidů se pro vysoký výskyt závažných – časných i pozdních – nežá-
doucích účinků již nepoužívají. Dle současných doporučení jsou systé-
mové kortikosteroidy indikovány v případě, kdy je riziko vývoje těžší-
ho stupně BPD vyšší než riziko závažných nežádoucích účinků. V České
republice není přístup k podávání systémové kortikoterapie v této indi-
kaci jednotný, postupy se mezi pracovišti liší. 

Na našem oddělení se k facilitaci extubace u dětí závislých na ventilační
podpoře (zejména po opakovaně neúspěšné extubaci) nejčastěji využívá
Dexamethason v tzv. DART schématu. V praxi se občas setkáme s roz-
vojem komplikací, které nás nutí systémovou kortikoterapii přerušit. 

V období 1/2015 až 6/2019 se v našem perinatologickém centru naro-
dilo 163 novorozenců pod 28. gestační týden. Pro závislost na venti-
lační podpoře, nebo pro vysoké riziko respiračního selhání po extuba-
ci jsme systémové kortikosteroidy použili u 40 % z nich. Ze souboru
jsme vyloučili děti se závažnými vývojovými vadami, narozené mimo
naše perinatologické centrum a ty, u kterých byla terapie systémovými
kortikoidy indikována na jiném pracovišti. 
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Cílem práce je vyhodnotit efekt terapie v závislosti na gestačním stá-
ří, čase podání, kumulativní dávce léku a výskyt nežádoucích účinků.

P15 DLOUHODOBÉ NÁSLEDKY PO
NEKROTIZUJÍCÍ ENTEROKOLITIDĚ
PRODĚLANÉ V NOVOROZENECKÉMVĚKU 

Náhlovský J.1, Dvořák J.1, Zemánková J.1, Štichhauer R.2, Matě-
jek T.1, Malý J.1

1 Fakultní nemocnice Hradec Králové, Dětská klinika, Hradec Krá-
lové, Česká republika

2 Fakultní nemocnice Hradec Králové, Oddělení dětské chirurgie
a traumatologie, Hradec Králové, Česká republika

Úvod
Dlouhodobé následky nekrotizující enterokolitidy (NEC) jsou

s výjimkou psychomotorického vývoje málo studovány a popsány
v odborné literatuře. Cílem retrospektivní studie bylo zhodnotit někte-
ré zdravotní dopady prodělané NEC, které mohou dlouhodobě ovliv-
ňovat kvalitu života.

Metodika
Zdravotní údaje novorozenců hospitalizovaných v letech 2010–2016

ve FN Hradec Králové s diagnózou NEC (dle modifikovaných Bello-
vých kritérií, stádium nejméně 2a) a sledovaných minimálně 2 roky od
narození byly retrospektivně analyzovány se zřetelem na obecné násled-
ky nezralosti (psychomotorický vývoj hodnocený dle Baileyové –
BSID-III, odklady vakcinace, četnost hospitalizací po propuštění z neo-
natologie) a na specifické obtíže, které by mohly souviset s prodělanou
NEC (gastrointestinální – GI – infekce, nutnost dietních opatření, koli-
ky, intolerance, reoperace pro srůsty či z jiných důvodů). Část údajů
byla získána telefonicky od rodičů a od registrujících praktických léka-
řů pro děti a dorost (PLDD).

Výsledky
V retrospektivně analyzované skupině bylo 33 novorozenců muž-

ského a 28 ženského pohlaví (celkem 61 pacientů – 42 operovaných pro
NEC, 19 neoperovaných) s původním gestačním stářím v rozmezí 24–40
týdnů a porodní hmotností 505–3290 g. Podle informací z dokumenta-
ce a od rodičů či PLDD byly některé nespecifické obtíže popsány u více
než třetiny pacientů, odklad očkování byl nejčastěji uváděným násled-
kem. Frekvence reoperací v dlouhodobém sledování byla velmi nízká.

Závěr
Nekrotizující enterokolitida je onemocnění s dlouhodobým vlivem

nejen na celkový stav pacienta, ale i na zdraví jeho gastrointestinální-
ho traktu obecně. Pro lékaře, kteří ambulantně ošetřují pacienty po pro-
dělané NEC, je přínosné znát spektrum obtíží, které mohou s touto dia-
gnózou souviset.

P16 NAŠE ZKUŠENOSTI S METODOU LISA

Termerová J.

Všeobecná fakultní nemocnice a 1. lékařská fakulta Univerzity Kar-
lovy v Praze, Neonatologické oddělení s JIRP, Gynekologicko –
porodnické kliniky, Praha, Česká republika

Úvod
LISA = Less Invasive Surfactant Administration, je méně invazivní

metoda podání surfaktantu u spontánně dýchajících nezralých novoro-
zenců na nCPAP pomocí tenkého katetru zavedeného do subglotického

prostoru. Metoda LISA snížila kompozitní outcome smrti 
a bronchopulmonální dysplázie (Aldana-Aquirre et al 2017). Mezi hlav-
ní nevýhody metody patří nemožnost ověřit správnost tracheální katet-
rizace poslechem a zvýšené riziko refluxu aplikovaného surfaktantu
z trachey do horních dýchacích cest. Cílem práce je zhodnocení efekti-
vity metody a výskyt nežádoucích účinků u nově zaváděné metody na
našem pracovišti.

Metodika
Od 3/2018 jsme zavedli metodu LISA s interním standardem pro její

aplikaci a s prospektivním sběrem dat k následnému vyhodnocení úspěš-
nosti implementace, účinnosti a nežádoucích účinků. K aplikaci jsme
používali katetr s tvarovou pamětí (LISAcath, Chiesi Farmaceutici
S.p.A., Parma, Italy). Indikace k podání surfaktantu: FiO2 nad 0,3 při
nCPAP = 6–8 cm H2O. U dětí po třetí hodině života jsme před podá-
ním prováděli rentgenové vyšetření plic k vyloučení jiných patologií.
Doporučená aplikovaná dávka surfaktantu byla 150–200 mg/kg (Curo-
surf 80 mg/ml, Chiesi Farmaceutici S.p.A., Parma, Italy), doporučená
doba aplikace 30–60 s. Součástí aplikace nebyla standardní premedi-
kace ani analgosedace. Před podáním surfaktantu jsme rutinně nepodá-
vali kofein.

Výsledky
V období 3/2018 až 8/2019 jsme aplikovali surfaktant metodou LISA

u 48 nezralých novorozenců. U 23 pacientů (48 %) byl surfaktant apli-
kován do 3. hodiny života, 22 dětí (45 %) dostalo plnou antenatální kúru
kortikoidů. Charakteristiku souboru a přehled nežádoucích účinků shr-
nuje tabulka. U 33 novorozenců (69 %) jsme zaznamenali do 2 hodin
pokles FiO2 do pásma 0,21–0,25. U žádného novorozence nedošlo
k závažné komplikaci, která by vyžadovala přerušení aplikace s resus-
citací dechu. Mezi nejčastější nežádoucí jevy patřily mělké desaturace
vyžadující navýšení FiO2: 30 novorozenců (63 %), či zpomalení podá-
vání surfaktantu: 19 novorozenců (40 %). U 4 novorozenců (všichni <
28. g.t.) bylo opakováno podání surfaktantu metodou InSurE: u 2 pro
nedostatečný efekt, u jednoho pro těžký RDS v 45. hodině a jedenkrát
pro závažný pneumotorax. Median aplikované dávky 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). 

Závěr
U 69 % nezralých novorozenců jsme zaznamenali do 2 hodin sníže-

ní nároků na FiO2. Rychlost podání byla u 40 % novorozenců zpoma-
lena pro výskyt bradykardie či desaturace, které se upravily bez nut-
nosti resuscitace dechu. Vytvoření vnitřního standardu je základní
předpoklad pro úspěšnou implementaci nových metod s možností valid-
ního vyhodnocení.

Děkuji všem kolegům, kteří se podíleli na zavádění metody LISA do
praxe a spolupracovali ve sběru dat.

Tabulka: Charakteristika souboru a výsledky sledování.

25 + 1/7–34 + 4/7 < 28. g.t. ≥ 28. g.t.
(celý soubor)

Hmotnost, g, mean ± SD 1381 ± 449

Gestační týden, mean ± SD 30 ± 2,2

Počet dětí, N (%) 48 (100) 11 (23) 37 (77)

Pokles FiO2 < 0,25 
do 120 minut, N (%) 33 (69) 6 27

Následná InSurE, N (%) 4 (8) 4 0

Přerušení aplikace 
a resuscitace dechu, N (%) 0 0 0

Pneumotorax, N (%) 2 (4) 1 1

Reflux surfaktantu, N (%) 14 (29) 4 10

68

Sborník přednášek a abstrakt

55_70_Sbornik_Abstrakt  5.12.19  10:49  Stránka 68



Bradykardie, pokles AS  20 % 
z bazální hodnoty, N (%) 17 (35) 5 12

Desaturace, SpO2 < 80 % 
s potřebou navýšení FiO2, N (%) 30 (63) 6 24

Zpomalení aplikace surfaktantu 
nad 60 s, N (%) 19 (40) 5 14

P19 ROLE PRŮTOKOVÉ CYTOMETRIE
V DIAGNOSTICE NOVOROZENECKÉ SEPSE

Novák M., Hálek J., Baštan A., Juráňová J. 

Olomouc 

Abstrakt: Sepse patří v novorozeneckém věku k poměrně častým
a závažným komplikacím. Zásadní je časná diagnostika umožňující cíle-
nou ATB léčbu. Žádný z dostupných markerů není pro diagnostiku
v novorozeneckém období ideální, hledání nových diagnostických mož-
ností je tak stále aktuální. V posterovém sdělení je prezentován možný
význam průtokové cytometrie v diagnostice novorozenecké sepse
a popisují metodiku používanou na pracovišti autorů. 

P20 RARITNÍ TROMBOFILNÍ STAV
U NOVOROZENCE

Zárubová P.1, Henzlová L.1, Burčková H.1, Wiedermannová H.1, 3,
Kuhn T.2, 3, Pádr R.4

1 Fakultní nemocnice Ostrava, Oddělení neonatologie, Česká repub-
lika

2 Fakultní nemocnice Ostrava, Klinika dětského lékařství, Česká
republika

3 Ostravská univerzita, Lékařská fakulta, Česká republika
4 Fakultní nemocnice v Motole, Klinika zobrazovacích metod, Čes-

ká republika

Trombóza v novorozeneckém období je velmi vzácnou diagnózou,
která vede k rychlému zhoršení klinického stavu novorozence. Riziko-
vými faktory mohou být trombofilní stavy (Leidenská mutace – muta-
ce v genu pro faktor V; polymorfismus genu pro 5, 10 - methylentetra-

hydrofolátreduktázu; deficit proteinu C a S; deficit antitrombinu; muta-
ce protrombinu; eventuálně kongenitální dysfibrinogenémie a dysplas-
minogenémie). Dalším rizikem pro novorozence je postupně dozráva-
jící koagulační systém. U novorozence je fyziologicky nižší hladina
proteinu C, S a antitrombinu. Dále je snížena endogenní aktivita fibri-
nolytického systému při nedostatku plazminogenu.

Následující kazuistika pojednává o novorozenci, který byl přijat pro
křečový stav. Novorozenec byl z osobní anamnézy bez perinatální zátě-
že, v úzké rodině bez trombofilních stavů. Magnetickou rezonancí moz-
ku byla diagnostikována trombóza žilních splavů. Na specializovaném
pracovišti proběhla parciální trombektomie a trombolýza. Na zavedené
antikoagulační léčbě se klinický stav pacienta stabilizoval. Avšak i přes
nastavenou terapii došlo k trombóze renální žíly s nutností nefrektomie
a dále okluzi mezenterické žíly se segmentovou nekrózou ilea.

Výsledky základních testů pro diagnostiku trombofilních stavů byly
negativní. V průběhu druhého měsíce věku pacienta byla na speciali-
zovaném pracovišti diagnostikována heterozygotní mutace v genu pro
antitrombin, s poruchou vázání aktivovaných serinových proteáz. Tato
mutace vedla k dysfunkci antitrombinu.

Dětským hematologem byla převedena antikoagulační léčba na intra-
venózní podávání argatrobanu. Během této terapie již nedošlo k rozvo-
ji další trombózy. Po stabilizaci koagulačních parametrů byl pacient pře-
veden na perorální léčbu warfarinem. I přes veškeré komplikace byl 87.
den života propuštěn do domácí péče.

P21 PŘÍNOS DĚTSKÉ KLINICKÉ PSYCHOLOGIE
PRO OBOR NEONATOLOGIE 

Jahnová H.

Fakultní nemocnice Brno, PRM, Neonatologické oddělení, Neona-
tologická ambulance, Brno, Česká republika

Autorka, dětská klinická psycholožka, ve svém příspěvku vychází
z 21leté klinicko-psychologické péče o předčasně narozené děti ve FN
Brno, Neonatologické oddělení, Neonatologická ambulance. 

Ambulantní, preventivní klinicko-psychologická péče by měla být
zahájena co nejdříve po propuštění dítěte do domácí péče; poskytova-
nou péčí se vzájemně prolínají vývojová diagnostika, výchovné pora-
denství, krizová intervence a psychoterapeutická péče. 

Příspěvek představuje nelékařský obor dětská klinická psychologie
a seznamuje odbornou neonatologickou veřejnost s významem a nápl-
ní péče dětského klinického psychologa jako člena neonatologického
týmu.
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Pokyny pro autory
Důsledné respektování těchto pokynů ulehčí redakci mnoho času a autorům zajistí co nejlepší a nejrychlejší prezentaci jejich práce. Dodržujte
důsledně všechny níže uvedené body. Zvláštní pozornost věnujte sestavení seznamu literatury, kde jsou možnosti redakce v opravování případ-
ných chyb omezené. Čtěte pokyny vždy z co nejnovějšího čísla NL.

Práce musí být napsána v souladu s novými pravidly českého pravo-
pisu. Výrazy, u nichž se připouští více tvarů, je nutné psát v celém sdě-
lení jednotně. Víceslovný pojem je třeba psát jediným jazykem (česky,
latinsky, nebo anglicky). Za původnost, obsah a stylistickou úroveň prá-
ce zodpovídají autoři. Pošlete jeden výtisk práce včetně tabulek, grafů
a zdrojových dat pro sestrojení grafů. Práce nadepisujte výstižným
názvem, pod ním uveďte jméno a pracoviště všech autorů. Případnou
příslušnost autorů k různým pracovištím označte. Na konci práce uveď-
te plné jména autora, určeného ke kontaktu s redakcí, přesnou adresu
pracoviště, ev. bydliště s telefonním číslem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromě výtisku práce je nutné redakci dodat také počítačový soubor
s textem, zásadně pořízený ve formátu Microsoft Word a zvlášť soubor
s grafy vždy ve formátu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odešlete elektronickou poštou na adresu cihar-
mar@seznam.cz. V případě pochybností o doručení e-mailu je vhod-
né se s redakcí spojit telefonicky.

Při psaní nepoužívejte dělení slov, nikdy neoddělujte jednotlivé řád-
ky pomocí ENTER, k odsazení odstavců používejte klávesy TAB, na
konci každého odstavce ENTER, po čárce a tečce následuje mezera.
Nezaměňujte při psaní nulu a písmeno velké O (0/O). Očíslujte strán-
ky, tabulky, obrázky, grafy i přílohy. Všechny použité zkratky musí být
vysvětleny. U laboratorních hodnot používejte důsledně jednotky SI
a správnou transkripci jednotek, včetně znaků řecké abecedy (např. niko-
liv umol, ale mol). Užívejte horních a dolních indexů a speciálních zna-
ků (např., 109, H2O, ±, Δ, %, ‰, ä, ö...). Jednotky hodnot uvádějte též
v grafech a tabulkách. Pacienty označujte zásadně pouze pořadovými
čísly a nikoliv jmény či iniciálami.

Doporučujeme uvádět, do které z rubrik NL příspěvek zasíláte, jinak
zařazení provede redakce.

Rubriky NL:

Původní práce
Souborné referáty
Péče o novorozence
Kazuistiky
Diskuse
Krátká sdělení
Informace
Referátový výběr
Zprávy z cest
Korespondence
Osobní zprávy
Informace ČNeoS
Odborné akce
Inzerce
Komerční sdělení

Původní práce zahajuje výstižný souhrn psaný ve třetí osobě a klí-
čová slova (3–6), dále následují oddíly: úvod, charakteristika souboru,
metodika, výsledky, diskuse, závěr a literatura. V pracích zaslaných
do rubrik Souborný referát, Péče o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vše pro praxi) a Kazuistiky napište vždy alespoň úvod a klí-
čová slova. 

Nad tabulkou, grafem, obrázkem, či schématem uveďte její ozna-
čení číslem a popis (např. Tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod tabulkou
uveďte ev. vysvětlivky.

V oddíle Literatura (citace z posledních 10 let, ev. starší jen při klí-
čovém významu pro sdělení) pište každou citaci na nový řádek s pořa-
dovým číslem citace. Číselný odkaz uvedený v textu pište arabskou čís-
licí v kulaté závorce, bez tečky, např. (6). Neuvádějte literaturu, na kterou
není číselný odkaz v textu práce.

Příklad pro citaci článku:
1.Gold, J.M., Kennedy, J.F., Smith, N.J.: Hyaline membrane disease.

Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201–206.

Příklad pro citaci z monografie:
1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-

ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515–537.

Používejte zkratek časopisů podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.

55_70_Sbornik_Abstrakt  5.12.19  10:49  Stránka 70



71

Poznámky

55_70_Sbornik_Abstrakt  5.12.19  10:49  Stránka 71



72

Poznámky

55_70_Sbornik_Abstrakt  5.12.19  10:49  Stránka 72


