Zkracena informace o lé¢ivém pripravku Synflorix™

Nazev pripravku: Synflorixinjekéni suspenze v predpinéné injekéni stfikacce. Pneumokokova polysacharidova kanjugovand vakcina (adsorbovand). SloZeni: 1 dévka
(0,5 ml) obsahuje pneumococcale polysaccharidum serotypus 1 (1pg), 4 (3pg), 5 (1pg), 68 (1pg), 7F (Tpg), 9V (Tug), 14 (1pg) a 23 (1pg) konjugované na protein D
(odvozeny z kmen(i netypovatelného Haemophilus influenzag) jako proteinovy nosic (3- 16 pg), 18C (3pg) kanjugovany na tetanicky toxoid jako proteinovy nosic (5- 10 pg)
a 19F (3 ug) konjugovany na diftericky toxoid jako proteinovy nosic (3-6 ig) - adsorbovéno na fosforecnan hlinity (0,5 mg AF). Terapeutické indikace: Aktivni
imunizace proti invazivnim onemocnénim a akutns otitis media zpasobenym Streptocaceus pneumoniagu kojenci a dtive viku od 6 tydnd do 2 let. Davkovani a zpiisob
podani: Vakcina se poddva intramuskulani injeke, a to prednostng do anteroletralni Gasti stehna u kojencii nebo do deltového svalu ramene u malych déti. Ockovaci
schéma musf byt v souladu s oficidlnimi doporucenimi. Doporucuje se, aby jedinci, kterym je podéna pruni dévka Synflorixu, dokongili celé otkovaci schéma Synflorixem.
Synflorix nesmi byt v zadném pfipadz aplikovan intravaskuldrn@ nebo intradermdlng, ddaje o subkutdnnim poddni nejsou k dispozici. Kojenci od 6 tydnii do 6 mésici
veku: Doporucené schéma k zajisténi optimalni ochrany tvori 4 davky - 3 davky s intervalem min. 1 masic mezi dévkami, posilovaci dévka s min. 6 mésiénim odstupem
0d 3. dévky. Je-li vakeina poddvana jako gast rutinniho otkovaciho kalendare, mdZe byt podana ve schématu tvoreném tfemi ddvkami - 1. dévka mizZe byt podana od veku
2 mésic, 2. dévka o 2 mésice pozdgji, posilovaci davka s odstupem min. 6 mésicil od 2. davky. DFive neotkovani starsi kejenci a déti ve véku 7-11 mésici:
2 davky s intervalem min. 1 mésic mezi dévkami, 3. dévku se doporucuje podat v 2. roce Zivota s min. 2 mésignim odstupem mezi dévkami. Dfive neockované déti
ve véku 12-23 mésicii: dvé 0,5 ml davky s intervalem ngjméné 2 mésice mezi dévkami. Potieba posilovaci davky po tomto ockovacim schématu nebyla stanovena.
Déti narozené mezi 27.-36. tydnem téhotenstvi: U nedonosenych déti narozenych alespon ve 27, tydnu tehotenstvi, doporucené ockovac schéma tvofi Gtyti
ddvky, kazd4 po 0,5 ml. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Gtinné Iatky nebo na kteroukoli pomocnou Iétku a nebo na kterykoli proteinovy nosic tohoto pfipravku.
Aplikace vakciny musi byt odloZena u osob trpicich zavaznym akutnim horegnatym onemocnénim. Pritomnost mirné infekce, napf. nachlazeni, by ale neméla byt pritinou
oddaleni ockovani. Zvlastni upozornéni a opatteni pro pouZiti: Pro pripad vzécné se vyskytujici anafylakticke reakce po aplikaci musi byt k dispozici odpovidajici
|6karska péde a dohled. Mozné riziko apnoe a nutnost monitorovani dychani po dobu 48-72 hodin by se mély zvéit pfi poddvéni vakeiny tezce nedonoSenym détem
(narozené v < 28. tydnu téhotenstvi). Vakcina se musi podévét opatrné osobam s trombocytopenii nebo s jakoukoli poruchou koagulace. Je treba se té fidit oficialnimi
doporugenimi k ockovanf proti difteri, tetanu a Haemaphilus influenzae typu b. Ochrana proti pneumokokovym serotyptm, které nejsou ve vakcing obsazeny, nebo proti
netypovatelnému Haemaphilus influenzaenebyla dostategng prokazna. Synflorix neposkytuje ochranu protijinym mikroorganismam. Synflorix nemusf chrénit vSechny ockované
jedince protiinvazivnimu pneumokokovému onemocnéni nebo ofitis media zpisobenymi serotypy obsazenymi v této vakcing. Ochrana proti otitis media zplsobené pneumoko-
kovymi serotypy obsazenymi v této vakcing mize byt podstatné nizsi nez ochrana proti invazivnim onemocnénim. Celkovd ochrana proti otitis media mize byt omezena. Déti
by mély dostat vakeinu Synflorix podle otkovaciho schématu odpovidajicimu véku ditéte v dobé zahdjeni ockovani. Data o bezpecnosti aimunogenicité nejsou u détinad 2 roky
veku zatimk dispozici. Imunitni odpoved vyvoland podanim dvou dévek Synflorixu u détive véku 12-23 mésici je srovnatelnd s odpovedi vyvolanou podanim tf dévek u kojenc.
U déti se zvySenym rizikem pneumokokovych infekci a u déti s nedostatetnou imunitni odpovedi mze byt odpovéd na otkovéni snizend a otkovéni nemusf
poskytnout optimalni ochranu. Udaje o bezpegnosti, imunogenicits a doporugeni k poddni 23-valentni pneumokokové polysacharidové vakeiny u téchto
skupin najdete v Souhrnu dajii o pripravku. Profylaktické podani antipyretik pred nebo bezprostiedné po aplikaci vakciny miZe sniZit incidenci a intenzitu
horeénatych reakci po okovani, ale také imunitni odpovéd na vakcinu. Klinicky vjznam tohoto pozorovani, stejné jako vliv jinych antipyretik na imunitnf
odpovéd na Synflorix, neni zndm. Profylaktické podéni antipyretik se doporuuje u viech déti, kterym je Synflorix poddn soutasné s vakcinami s celobunéénou
pertusovou slozkou a u déti s kietemi nebo s anamnézou febrilnich kfedi. Antipyretickd Iécha by méla byt zahdjena v souladu s mistnimi terapeutickymi doporugenimi.
Interakce s jinymi lécivymi piipravky a jiné formy interakee: Synflorix miZe byt poddn souzasné s nékterou z nasledujicich monovalentnich nebo
kombinovanych vakein: vakeinou proti difterii-tetanu-pertusi s aceluldrni i celobunéénou pertusovou slozkou, hepatitide B, détské obrmg, Haemophilus influenzae typu
b, spalnickam, pfiusnicim a zardénkdm, planym netovicim, proti meningokokim serotypu G (CRM,g, a TT konjugaty) a rotavirtm. Injekce jednotlivich vakcin musf
byt aplikovany do riiznych mist. U pacientd podstupujicich imunosupresivni terapii nemusi byt po ockovani dosazeno odpovidajici imunitni odpovédi. Téhotenstvi
a kojeni: Synflorix neni urcen k ogkovani dospélych. Nezadouei Géinky: Nejcastejsi nezadouci dcinky byly zarudnuti v misté vpichu a podrézdénost. Vétsina
téchto reakei netrvala diouho a byla mirého az stfedniho stupné. Po podani posilovac davky Synflorixu byla pozorovana vysSi reaktogenita nez po davkdch zékladniho
ockovani. Reaktogenita byla vysSi u déti, kterym byla soutasné podana vakcina s celobunéénou pertusovou slozkou. Incidence mistnich a celkovych nezddoucich
(icink( hlagenych do EtyF dnii byla po kazdé podané dvce ve stejném rozmezi jako po ockovani 7-valentnim Prevenarem. Déle se vyskytovaly: ospalost, kiece (febril-
ni nebo nefebrilni), apnoe u téZce nedonosenych déti (narozenych v < 28. tydnu téhotenstvi), neobvykly pla, podrazdénost, prijem, zvraceni, vyrazka, kopfivka,
nechutenstvf bolest, zarudnuti, otok, indurace, podiitina nebo krvdcenf v misté vpichu, alergicke reakce (jako alergickd dermatitida, atopicka dermatitida, ekzém).
Inkompatibility: Synflorix nesmi byt misen s Zadnymi dalsimi Iécivymi pfipravky. Doba pouzitelnosti: 3 roky. Zvlastni opatreni pro uchovavani:
Uchovavejte v chladnicce (2-8 °C), chrafte pred mrazem a svétlem. Pritomnost jemné bilého sedimentu a girého bezbarvého supernatantu v pedpinéné injekéni
stfikacice neni znamkou znehodnoceni vakeiny. Obsah stikatky musf byt ped aplikaci dobfe protfepan a vizuding zkontrolovan na pfitomnost cizorodych Gdstic
a/nebo nazmenu vzhledu. Jestlize svym vzhledem nevyhovuje, je tieba ji vyadit. Vakeinu aplikujte po dosazeni pokojové teploty. Druh obalu a velikost baleni: 0,5 ml
suspenze v predpIngné injekéni stikatice (sklo typu 1) s pistovou zatkou (butylpryZ) s jehlami nebo bez jehel. Baleni obsahuje 1 nebo 10 predplnényich injeknich stfikacek.
DrZitel rozhodnuti o registraci: GlaxoSmithKline Biologicals s.a., Rue de | “Institut 89, B-1330 Rixensart, Belgie. Registraéni isla: £U/1/09/508/001-010.
Datum prvni registrace: 30/03/2009. Datum revize textu: 24/01/2011.

Uplnou informaci o pripravku najdete v Souhrnu Gdaji o pripravku nebo se obratte na adresu spolecnosti

GlaxoSmithKline s.r.0., Na Pankrdci 17/1685, 140 21 Praha 4, tel.: 222 001 111, fax: 222 001 444, www.gsk.cz.
Verze SPC platnd ke dni vydani materidlu (1. 4. 2011). @GlaxoSmith Kline
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Milé kolegyné, mili kolegové,

dovolte, abych Vas privital na jiz 10. , jubilejni, konferenci détské pneumologie. Jak jsme
slibili na lonské 9. konferenci, nadale bude tak tato akce organizovana kazdorocné.
NapInénim tohoto zavazku je dnesni program, jehoz hlavni témata v dopolednim bloku
jsou pripravena ve spolupraci s nasimi partnerskymi odbornymi spole¢nostmi, Sekci
intenzivni mediciny Ceské pediatrické spole¢nosti CLS JEP a Ceskou spole¢nosti alergologie
a klinické imunologie CLS JEP. Toto interdisciplinarni zaméfeni odborného programu
odpovidd mezioborovému zaméfeni nasi odborné spolecnosti, které jsme deklarovali pfi
jejim zalozeni.

Role détského pneumologa v prostiedi intenzivni péce neustdle stoupd a vzajemna
komunikace a kvalitni spoluprace je klicovou pro Uspéch v péci o kriticky nemocné déti
s respiracni patologii. Zaméfili jsme se i na nékteré aspekty nasledné péce o tyto déti,
které spole¢né s intenzivisty feSime. Jsem rad, Ze mame opét po del3i dobé mezi ndmi
i renomovaného zahrani¢niho hosta, ktery prvni blok zahdji svym pfispévkem.

Velmi dulezita je i spoluprace s nasimi dalSimi vyznamnymi partnery — alergology
a klinickymi imunology. Péce o nemoci détského respiracniho traktu je bez zapojeni oboru
alergologie a klinické imunologie v mnohych ptipadech prakticky nemozna. Tomuto oboru
bude vénovan druhy programovy blok dne3niho dopoledne.

Vazime si toho, Ze s témito obory mame dobré partnerské vztahy a ze, v duchu zaméru
deklarovaného pfi zalozeni CSDP, mnozi odbornici z téchto specializaci jsou &leny nasi
spolec¢nosti. Nase vzajemnda spoluprace konferenci jisté neskonci, pocitame s dalsimi
spole¢nymi akcemi a kontinualni komunikaci.

Odpoledni bloky konference byly tradi¢né otevieny pro Vase pfispévky, at jiz plvodni prace
nebo kasuistiky. Tento blok ma kazdoro¢né stoupajici kvalitu a i letos bylo nabizenych
prispévka tolik, Zze program je docela nabity. Pfedpokladam, ze i letodni odpoledni ¢ast
programu vzbudi velky zdjem Ucastnikd konference.

Dékuji Vam vsem za Vasi podporu a zajem o obor. Konference je mimo jiné i jednou
z dllezitych moznosti naseho osobniho setkavani. Velice se na Vas tésime.
Za vybor Ceské spole¢nosti détské pneumologie CLS JEP

prof. MUDr. Petr Pohunek, CSc., FCCP
piedseda Ceské spole¢nosti détské pneumologie CLS JEP
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VSEOBECNE INFORMACE

DATUM A MiSTO KONANI

16.dubna 2011
Hotel DAP
Vitézné nam. 684/4, 160 00 Praha 6

PORADATEL

Ceska spole¢nost détské pneumologie CLS JEP

ve spolupraci se

Sekci intenzivni mediciny pfi CPS CLS JEP a Ceskou spole¢nosti alergologie a klinické
imunologie CLS JEP

ORGANIZACNI A PROGRAMOVY VYBOR

prof. /VIUDrv. Petr Pohunek, CSc., FCCP )

predseda Ceské spolecnosti détské pneumologie CLS JEP

prof. MUDr. Frantivs“ek Kopriva, Ph.D. )

védecky sekretdr Ceské spolecnosti détské pneumologie CLS JEP
MUDr. Helena Honomivch/ovd )
clenka revizni komise Ceské spolecnosti détské pneumologie CLS JEP
doc. MUDr.V Vit Petrd, CSc. )
predseda Ceské spolecnosti alergologie a klinické imunologie CLS JEP
MUDr. Tamara §vobodova’, CSc. )

c¢lenka vyboru Ceské spolecnosti détské pneumologie CLS JEP

MUDr. Jarmila Turz!'kovd .
pokladnik vyboru Ceské spolecnosti détské pneumologie CLS JEP

MUDr. Vdclav Vobruba
predseda Sekce intenzivni mediciny Ceské pediatrické spolecnosti CLS JEP

HLAVNI TEMATA
Détska pneumologie v intenzivni péci
Spoluprace détského pneumologa s alergologem a klinickym imunologem

SEKRETARIAT KONFERENCE

AMCA, spol. s r.o.
Academic and Medical Conference Agency

Vysehradska 320/49 /7
4 H

tel.: +420 221 979 351
mobil: +420 731 496 060
fax: +420 221 979 352
e-mail: amca@amca.cz

128 00 Praha 2
www.amca.cz
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OHODNOCENI

Akce ma charakter postgradualniho vzdélavani a je garantovana CLS JEP ve spolupréaci
s CLK a CAS (ohodnocena kredity) jako akce kontinudlniho vzdélavani.

Vzdélavaci akce je pofadana dle stavovského predpisu ¢islo 16 Ceské lékafské komory

(ev. ¢. akce 26351, ¢. akreditace: 0004/16/2006).

Pasivni Ucast: 8 kreditd, aktivni Gcast: 1) hlavni autor prednasky: 7 kreditd, 2) spoluautor

prednasky: 5 kredita.

Ceska asociace sester souhlasi s pfiznanim kreditnich boda dle vyhlasky ¢ 321/2008 Sb.

(registraéni ¢islo: CAS/KK/1019/2011).

Pasivni Ucast: 4 kredity, aktivni Ucast: 1) hlavni autor prednasky: 10 kredit(, 2) spoluautor

prednasky: 5 kredita.

HLAVNI PARTNERI

msD G2

PARTNERI

@D...... CChiesi

People and ideas for innovation in healthcare

ZUCASTNENE FIRMY

ASTRAZENECA CZECH REPUBLIC, s.ro.

GLAXOSMITHKLINE, s.r.0.

IBI spoL. s R.O.

KURKA.MED s.r.0.

MAXDOREF s.r.0.

MR DIAGNOSTIC s.r0.

MERCK SHARP DOHME IDEA s.r.0.
NOVARTIS s.ro.

MEDIALNIi PARTNERI
CASOPIS ALERGIE
BULLETIN CPS CLS JEP
CASOPIS DIAGNOZA
MEDICAL TRIBUNE CZ

NAKLADATELSKE A TISKOVE
STREDISKO CLS JEP

PEDIATRIE PRO PRAXI
proLékare.cz / MeDitorial, s.r.o.

NYCOMED s.r.0.

OLYMPUS C&S spoL. s RO.

PFIZER, spoL. s ro.

PRIESSNITZOVY LECEBNE LAZNE as.
PURTEX s.ro.

SYNLAB CZECH s.r0.

TORREX CHIESI CZ s.ro.

ZEPTER INTERNATIONAL s.r.0.

POSTGRADUALNI MEDICINA
REMEDIA

SANQUIS

VOX PEDIATRIE

ZDRAVOTNICKE NOVINY, SESTRA / MLADA
FRONTA, As.

ZDRAVOTNICKE NOVINY, FLORENCE / AMBIT
MEDIA, As.
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22. FARMAKOKINETIKA LECIV V RESPIRACNI TKANI A JEJi KLINICKY VYZNAM

Tesfaye H.
Oddéleni klinické farmakologie, UKBP, UK 2. LF a FN Motol, Praha

Znacnym problémem pfi pouzivani mnohych [é¢iv je Spatné pochopeni jejich osudu
v tkanich, predevsim jejich dostupnosti v tkani cilové. Dalsim problémem je porozuméni
mechanismu jejich Ucinku a zakladni nebo rozvijejici se rezistence na danou lécbu ci
selhani terapie. Role plic ve farmakokinetice 1é¢iv byla studovéna intenzivné in vitro,
ale chybi dostatek aplikace ziskanych informace do in vivo studii ve farmakokinetickém
modelu. Plice jsou orgdnem s kratkou difuzni drahou, extrémné vysokou relativni perfizi
a heterogennimi bunéénymi druhy. Anionty a neutrdni lipofilni latky maji relativné maly
distribu¢ni objem v plicich kvili svému malému obsahu tukd. Kationty lipofilnich latek
se mohou kumulovat v plicich, zfejmé diky vychytdvani v mitochondrii a lysozomech
a tak mohou tvofit zadsobarnu s pomalym uvolfiovanim. Metabolismus 1é¢iv je mozny
i v plicich, ale neni tak universalni jako tfeba v jatrech. Plice obecné maiji nizkou aktivitu
mnohych metabolizujicich enzym( nalezenych v jatrech, i kdyzZ tato aktivita je relativné
snadno inducibilni. Pfesto je logické, Ze plice jsou prvnim filtrem pro kazdou latku podanou
do vendzni ¢asti cirkulace. V praxi se pouzivaji latky, které se ptimo aplikuji lokdlné nebo
se po systémovém podani dostavaji do cilového mista. Proto je tfeba zd(raznit vyznam
faramakokinetickych a farmakodynamickych vztah( zvIasté v 1é¢bé v respiracni oblasti.

Abstrakta neprosla jazykovou Upravou ani autorskymi korekturami.
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na plnou perordlni vyZivu a propusténo do ambulantni péce. V kontrolni sérologii na
pertusi doslo k sérokonverzi protilatek. Déveéatko dostéva pro projevy nésledné bronchidlni
hyperreaktivity dlouhodobou Ié¢bu inhalacnimi kortikosteroidy, neni zvy3ené respiracné
nemocné.

21.PRVNIiVYSLEDKY NOVOROZENECKEHO SCREENINGU CYSTICKE FIBROZY (NSCF)
V CESKE REPUBLICE

Skalicka V.", KruliSova V.2, Balas¢akovéa M.?, Piskackova T.2, Holubova A.2, Kienkova P?,
Nagyova G.', Gaillyova R.2, Hol¢ikova A.%, Macek M. jr.?, Votava F.>

'Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha

2(Jstav biologie a lékafské genetiky, UK 2. LF a FN Motol, Praha

3Biologicky ustav, LF MU, Brno

*Klinika détskych infekcnich nemoci, LF MU, Brno

*Klinika déti a dorostu, UK 3. LF a FN Krdlovské Vinohrady, Praha

Pro progndzu cystické fibrézy (CF) je dlilezita vcasna diagnostika a zahajeni 1écby.

Od 1. 10. 2009 (v Brné pro Uzemi Moravy od 1. 12. 2009) byl zaveden celoplosny NSCF
metodou IRT/DNA/IRT, vyzkousenou v pilotni studii 2/2005 - 12/2006.

V ramci grantu IGA byli novorozenci narozeniv obdobi 8/2009 - 12/2010 vy3etfeni modelem
IRT/PAP/DNA-+potni test.

IRT (imunoreaktivni trypsin) je produktem bunék acinC pankreatu, v krvi stoupd tnikem
do cirkulace pfi blokadé pankreatickych dukt(. PAP (pancreatitis associated protein) se
zvysené tvoii vlivem zdnétu z blokady duktd.

V obdobi 10/2009 - 12/2010 bylo v Praze (z Gzemi Cech) vysetfeno 104 455 novorozencd IRT/
DNA/IRT. 965 (0,92 %) mélo v suché kapce hladinu IRT = 65 ng/ml, nasledovala molekularné
genetickad (MG) analyza v panelu 50 nejcastéjsich mutaci CFTR genu (populacni specificita
92,8 %). Incidence CF v tomto souboru: 1 : 5800. Senzitivita 88,89 %, specificita 99, 08%,
pozitivni prediktivni hodnota 25,40 %.

Paralelné probihajici model IRT/PAP/DNA+potni test, v némz pfi IRT = 50 ng/ml + PAP >
1,8 ng/ml nebo IRT > 100 ng/ml + PAP >1,0 ng/ml nasledovala MG a potni test, zachytil
2x faleSnou negativitu v modelu IRT/DNA/IRT.

V modelu IRT/PAP/DNA+potni test zaznamenana 5x faleSna negativita.

Na brnénském pracovisti bylo v obdobi 12/2009 - 12/2010 diagnostikovdno 8 novorozenct
s CF, 2 z nich méli starsiho sourozence, naslednym vysetfenim s rovnéz prokazanou CF.
Celkové bylo diky novorozeneckému screeningu na uzemi CR v obdobi 8/2009 - 12/2010
diagnostikovano 30 déti s CF.

Z prvnich vysledkd NSCF v CRvyplyva, Ze je vyznamnym piinosem v diagnostice CF a umozni
zahdjeni komplexni terapie ve véku 4 - 8 tydnU Zivota ditéte. Pro uvedend uskali a moznosti
falesné negativity je nutné i naddle na CF pomyslet pfi klinickych pfiznacich suspektnich
z CF, a to i u déti, které screeningem prosly jako negativni a indikovat potni test.
Podporeno IGA MZ 2008 9986-3, MZ0 FNM 2005
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9.00 Zahajeni konference a zpravy CSDP CLS JEP
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PFipraveno ve spolupraci se Sekci intenzivni mediciny pfi CPS CLS JEP
Predsedaijici: Pohunek P, Vobruba V.

1. Airway Management in Emergencies and Critically lll Children
Hammer J.
Division of Paediatric Intensive Care and Pulmonology, University Children’s Hospital
Basel, Switzerland
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2. Soucasné moznosti lé¢by respira¢niho selhani u déti
Vobruba V.
JIRP, Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha

3. RSVinfekce jako pfi¢ina respira¢niho selhani u déti
Cerna O., Vobruba V., Pokorna P, Srnsky P.
JIRP, Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha

4. Uziti Alteplasy u komplikovanych pleuropneumonif
Cipra A., Gabera A., Pajerek J.
Détskd klinika IPVZ, Masarykova nemocnice Usti nad Labem

5. Intervencni bronchoskopie u déti
Kopfiva F.', Kolek V.2
'Détskd klinika, FN a LF UP, Olomouc
2Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy, FN a LF UP, Olomouc

6. Moznosti domaci plicni ventilace
Dlask K.
Klinika anesteziologie a resuscitace, FN Motol, Praha
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11.20-12.50 Spoluprace détského pneumologa s alergologem a klinickym imunologem

PFipraveno ve spolupraci s Ceskou spole¢nosti alergologie a klinické
imunologie CLS JEP
Predsedaijici: Svobodovd T, Turzikovd J.

7. Racionalniimunologické vysetreni ditéte s respiracnimi potizemi
Polouckova A.
Ustav imunologie, UK 2. LF a FN Motol, Praha
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8. Specificka alergenova imunoterapie v pfedskolnim véku
Gutova V.
Ustav imunologie a alergologie FN Plzer

9. Potravinova alergie jako pficina respiracnich symptom(
Fuchs M.
Immunoflow spol. s r.o., Praha

10. Alergickd ryma u predskolnich déti
Chladkova J.
Détskd klinika, UK LF a FN, Hradec Krdlové

11. Klinické aspekty alergické rymy u déti
Janickova H.
AlergoCentrum s.r.o., Sumperk

12.50-14.20 Firemni sdéleni
Predsedajici: Pohunek P.
12.50-13.05 Merck Sharp Dohme Idea s.r.o.

12. Maly velky lék pro nejmensi pacienty
Kopfiva F.
Détskd klinika, FN a LF UP, Olomouc

13.05-14.00 Obéd

14.00 - 14.15 Pfizer, spol. s r.o.

13. Pneumokokové pneumonie a moznosti jejich prevence
Kotatko P.
Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha

14.15-15.25 Varia a kasuistiky I.

Predsedaijici: Kotdtko P, Pohl J.

14. Ockovani proti sezoénni chfipce - vysledky pilotni dotaznikové studie
Pazdiora P.", Martinkova I.%, Prattingerova J.3, Tkadlecova H.%, Vaverkova R
'KHS Plzeriského kraje, Plzen
2KHS Moravskoslezského kraje, Ostrava
3KHS Libereckého kraje, Liberec
*KHS Zlinského kraje, Zlin
*KHS Jihomoravského kraje, Brno
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hodnota specifické compliance respira¢niho systému svéd¢i pro posun pruznych vlastnosti
k vice poddajnym (emfyzematickym) plicim. Nebyla prokézana restriktivni plicni porucha.
Opakované vysetieni IPFT nasi skupiny je nutné pro posouzeni dalsiho vyvoje CLDI.
Literatura:

1. Hammer J, Eber E (eds). Pediatric Pulmonary Function Testing, 2005, Basel, Karger
2. Hulskamp G et al: Am J Respir Crit Care Med 2003;168:1003-9

Podpora: Projekt ,Follow-up of children with perinatal burden” EEA/Norway grants a grant
NT/11444-5 a NS/10572-31GA MZ CR.

20. MENE OBVYKLA DUALNI INFEKCE RSV A BORDETELLA PERTUSSIS U 8-MESICNIHO
KOJENCE

Kerekes A.", Vani¢ek H.!, Pozler O.", Rejtar P2, Stépanova V.2
'Détskd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové
2Radiologickd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

3Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Autofi prezentuji neobvyklou komunitné ziskanou dualni infekci dolnich dychacich cest
u kojence. Dévcatko se narodilo s extrémné nizkou porodni hmotnosti (710g) ve 27. tydnu
gestace. Po narozeni mélo tézky syndrom dechové tisné s rozvojem respiracni insuficience
pfi adndtni sepsi. Stav byl komplikovan rozvojem plicniho intersticidlniho emfyzému,
plastového pneumotoraxu a pozdéji bronchopulmonadlni dysplazie. Po dimisi v 6. mésici
véku prodélalo 2x obstruktivni bronchitidu. O¢kovéno bylo pneumokovou sedmivalentni
konjugovanou vakcinou a dostavalo imunoprofylaxi palivizumabem. Na Détskou kliniku
FNHKbylo pfijatovlednu2010v8mésicich kalendafniho véku pro progresivni, protrahovany,
zachvatovity kasel provazeny perioralni cyandzou a zvracenim. Byl pozitivni prikaz antigenu
RSV v nasofaryngealnim sekretu. Sérologie pertuse byla negativni, ale epidemiologicka
anamnéza a charakter kasle tuto diagnézu podporovali. Na snimku hrudniku byl obraz
bronchopulmonalni dysplazie, bez cerstvé pneumonické infiltrace. Kasel byl terapeuticky
Spatné ovlivnitelny. Byla podavana kombinovand inhalaéni bronchodilatacni 1é¢ba,
oxygenoterapie, celkové aminophyllin a antibiotika (clarithromycin). Pfi této lécbé doslo
k postupnému prodlouzeni interval mezi zachvaty kasle, dévcatko bylo prevedeno zpét
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a to zejména hypertrofie adenoidnich vegetaci (viz obrdzek), endoskopické nélezy
u obstrukéniho syndromu spankové apnoe nebo laryngedini pfiznaky extraezofagedlniho
refluxu aj. Daldi vysetfovaci metody v rukou ORL lékare jsou ultrazvukovd diagnostika
vedlejsich nosnich dutin nebo vysetfeni ¢ichu.

endoskopické nalezy v nosohltanu u déti s riznym stupném AV

19. FUNKCE PLIC U DETIi S PERINATALNIM POSTIZENIM

Sulc )., Kredba V.2, Kotatko P2, Tukova J.2, Zikan J.!, Pohunek P, KolaF P3, Markova D.2
'Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha

2Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha

3Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi, UK 2. LF a FN Motol, Praha

Metody funkce plic u nespolupracujicich déti (IPFT) predstavuji pro diagnostiku a lé¢bu
chronické plicni nemoci u kojencl a batolat (chronic lung disease in infancy, CLDI) dlezity
nastroj. Provedli jsme podrobné funkeni vysetteni plic u velké skupiny déti s nizkou porodni
hmotnosti a perinatalnim postizenim.

Testovali jsme 74 kojencl a batolat s CLDI (porodni hmotnost 1.47+1.11kg [priimér+SD];
délka téla 30.8+16.3cm). Déti byly vysetieny ve véku 1.38+0.69 (median 1.35) roku; jejich
télesnd hmotnost v této dobé byla 9.0+2.2kg, délka téla 76.0+9.7cm. Pro vysetfeni byl
pouzit pfistroj MS Baby Body, VIASYS, USA. Déti jsme vysetfili nasledujicimi metodami:
celotélova pediatricka pletyzmografie (hodnocen parametr FRCp a sReff), analyza klidového
vzoru (hodnocen parametr tPTEF%tE), metoda baby resistance/compliance (hodnocena
specifickd Crs) a rychld thorako-abdomindlni komprese (hodnocen parametr V'maxFRC
a pfitomnost vydechové pritokové limitace). Ridili jsme se standardnimi vysetfovacimi
postupy1 a pouzivali jsme patti¢né referen¢ni hodnoty?2.

Hodnota FRCp cinila 115.3+41.2% normy (P<0.02), sReff dosahla 134.6+93.8%n (P<0.005).
Parametr tPTEF%tE byl mirné snizen (23.5+10.6%). Specifickd compliance respira¢niho
systému (Crs/kg) byla 14.4+3.9 ml/kPa/kg; V'maxFRC dosahovala 136+69ml/sec.

U kojencll a batolat s perinatalnim postizenim a naslednymi projevy CLDI jsme prokazali
obstrukci perifernich a centralnich dychacich cest s mirnou (sekundarni) hyperinflaci. Vyssi
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15. Imunita u déti hospitalizovanych pro komunitni pneumonii
Vancikova Z.', Trojanek M.", Janda A.?, Mejsttikova E.?, Freiberger T.", Pelikan L.,
Blechova 7.4, Maresova V.#, Pohunek P>
'Pediatrickd klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha
2Klinika détské hematologie a onkologie, UK 2. LF a FN Motol, Praha
3Détské oddéleni, Nemocnice Horovice
4l. infekcni klinika, UK 2. LF a FN Bulovka, Praha
*Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha

16. Chirurgicka lé¢ba komplikovanych pneumonii v détském véku
Mojzisova M., Koke$ova A", Konopdskova K.', Snajdauf J.!, Rygl M.",
Vyhnanek M.', Blazek D.2, Kyn¢l M.2, Svobodova T.%, Chromcak F.°
'Klinika détské chirurgie, Subkatedra détskeé chirurgie IPVZ, UK 2. LF a FN Motol, Praha
2Klinika anesteziologie a resuscitace, UK 2. LF a FN Motol, Praha
3Klinika zobrazovacich metod, UK 2. LF a FN Motol, Praha
“Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha
sDétské oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

17. Pneumocystova pneumonie
Paukert J., Hrdli¢ka R., Sipova V.
Détské oddéleni, Oblastni nemocnice Kolin a.s.

Diskuse
15.25-15.45 Kdvovd prestdvka
15.45-17.00 Varia a kasuistiky Il.

Predsedajici: Honomichlovd H., Vanicek H.

18. Moznosti sou¢asné ambulantni ORL diagnostiky
Kastner J."?, Zabrodsky M.?, Chrobok V.3, Kastnerova E.*
'Otorinolaryngologie, Usni, nosni, krni ambulance, Beroun
2Otorinolaryngologie, Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, 1. LF UK
a FN Motol, Praha
30torinolaryngologie, Klinika usni, nosni a kréni, LF UK a FN Hradec Krdlové
“Otorinolaryngologie, Usni, nosni, kr¢cni ambulance, Plzeri

19. Funkce plic u déti s perinatalnim postizenim
Sulc ), Kredba V2, Kotatko P2, Tukova J.2, Zikan J.!, Pohunek P!, KolaF P3, Markova D2
'Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha
’Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha
3Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi, UK 2. LF a FN Motol, Praha

20. Méné obvykla dudlni infekce RSV a Bordetella pertussis u 8-mésic¢niho kojence
Kerekes A.", Vani¢ek H.!, Pozler O.", Rejtar P2, Stépanova V.2
'Détskd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové
2Radiologickd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové
3Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové
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21. Prvni vysledky novorozeneckého screeningu cystické fibrézy (NSCF) v Ceské republice
Skalicka V.", Krulisova V.?, Balas¢akova M.?, Piskackova T.2, Holubova A.2, Kienkova P2,
Nagyova G.!, Gaillyova R:3, Hol¢ikova A%, Macek M. jr.2, Votava F.°
'Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha
2Ustav biologie a lékarské genetiky, UK 2. LF a FN Motol, Praha
3Biologicky ustav, LF MU, Brno
“Klinika détskych infekénich nemoci, LF MU, Brno
*Klinika déti a dorostu, UK 3. LF a FN Krdlovské Vinohrady, Praha

22. Farmakokinetika Iéciv v respira¢ni tkani a jeji klinicky vyznam
Tesfaye H.
Oddéleni klinické farmakologie, UKBP, UK 2. LF a FN Motol, Praha

Diskuse

17.00 Zakonceni konference
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V 1é¢bé nékterych pripadd komplikovanych pneumonii ma i pfes pokroky v antibiotické
terapii, v diagnostice a v intenzivni péci o takto nemocné déti chirurgickd intervence
stale své misto. Slibnym postupem se jevi véasné provedeni hrudni drenaze a fibrinolyzy
¢i videoasistované torakoskopie s toiletou pohrudni¢ni dutiny a cilenou hrudni drendazi.
Oba postupy mohou snizit potfebu dalsi nasledné chirurgické intervence.

17. PNEUMOCYSTOVA PNEUMONIE

Paukert J., Hrdli¢ka R., Sipova V.
Détské oddéleni, Oblastni nemocnice Kolin a.s.

Pneumonie zplisobend Pneumocystis jiroveci je znama predevsim jako oportunni infekce
vyskytujici se u nemocnych primarnimi (SCID) nebo sekundarnimi imunodeficiencemi
(HIV infekce, imunosupresivni terapie) provazenymi snizenim poctu T lymfocyt(. V bézné
populaci je vyskyt Pneumocystis jiroveci ubikvitarni. Vétsina déti se s infekci setka v prvnich
letech Zivota, jeji priibéh je ale obvykle asymptomaticky. Udajd o vyskytu pneumocystové
pneumonie u nemocnych bez imunodeficience je vyznamné méné. Prezentujeme
kazuistiky tfi kojenct hospitalizovanych v r. 2006-2010 pro pneumocystovou pneumonii
na détském oddéleni ON Kolin. Ve viech pfipadech se jednalo o déti dlouhodobé umisténé
v Kojeneckém ustavu. Onemocnéni se rozvinulo shodné ve véku 10-11 tydn( a béhem
kratké doby vedlo k rozvoji respira¢niho selhdni s nutnosti komplexni intenzivni péce,
kterd byla poskytnuta na JIRP KDDL VFN. Etiologie byla verifikovana PCR i mikroskopickym
vysetfenim BAL. Pacientka A byla ditétem drogové zavislé matky, jeji perinatélni i osobni
anamnéza byly negativni. Pacienti B i C méli anamnézu lehké prematurity. Imunodeficience
nebyla prokdzana ani v jednom pfipadé.

18. MOZNOSTI SOUCASNE AMBULANTNI ORL DIAGNOSTIKY

Kastner J."2, Zdbrodsky M.?, Chrobok V.3, Kastnerova E.*

'Otorinolaryngologie, Usni, nosni, kréni ambulance, Beroun

2Otorinolaryngologie, Klinika otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, 1. LF UK a FN Motol,
Praha

30torinolaryngologie, Klinika usni, nosni a kréni, LFUK a FN Hradec Krdlové
“Otorinolaryngologie, Usni, nosni, kréni ambulance, Plzeri

Dobra spoluprace ORL specialisty, klinického imunologa/alergologa a pneumologa je
zdkladnim predpokladem spravné klinické diagnostiky i terapie mnoha onemocnéni
postihujici dychaci cesty (pfedevsim na zakladé doporucenych postupl jako jsou napf.
GINA, ARIA, EP.OS). Uvedeny postulat plati o to vice u détskych pacient(, nebot spravna
diagnostika a terapie patologie v oblasti hornich cest dychacich mlze usetfit pacienta
mnohych nasledkl zavaznych chronickych onemocnéni dychacich cest.

V pfedndsce prezentujeme soucasné ambulantni vySetfovaci postupy v otorinolaryngologii,
které povazujeme za standardni v rdmci ORL diagnostiky pfi ambulantnim vysSetfeni na
pocatku 21.stoleti. Soucasti sdéleni jsou kromé demonstrace endoskopickych nélez(
u zdravych pacientl i patologie pfi vysetfeni nosu, nosohltanu, hypofaryngu a hrtanu,
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imunitni odpovéd hostitele.

V prospektivni studii jsme od 1X/2006 — do X/2009 sledovali déti s radiologicky ovéfenou
komunitni pneumonii, hospitalizované na Pediatrické klinice FN Motol. Kromé rutinnich
laboratornich vysetfeni jsme u viech stanovovali i hladiny imunoglobulind, slozky
komplementu a postvakcinacni protilatky.

Do studie bylo zafazeno celkem 254 déti, 131 chlapct a 123 divek. Median véku byl 4,5
let. Lécba probihala podle standardniho postupu pracovisté. Nedoslo k Zadnému Umrti,
u 9 pacientl se rozvinula nekrotizujici pneumonie, 8 vyzadovalo hrudni drendz, 8 bylo
ventilovano a u 4 byla nutnd thorakoskopie a dekortikace pleury. U 34 déti byly snizené
hladiny IgA pod vékovou normu, z toho u 6 se jednalo o Uplny IgA deficit. U 33 pacient(
jsme nalezli snizené hladiny IgG a u 6 pacientll byla nedostate¢nd odpovéd na oc¢kovani
proti tetanu. Atopii jsme prokazali u 111 pacientl (43,7 %). Pfekvapenim byla diagnéza
Brutonovy agamaglobulinemie u dvou chlapcl ve véku 11 a 21 mésicd. Pneumonie
byla u nich prvnim pfiznakem imunodeficitu, ale pfekvapivé méla u mladsiho chlapce
nekomplikovany pribéh, starsi v rekonvalescenci po ambulantné lécené pneumonii
onemocnél pseudomonadovou sepsi.

Vysledky studie ukazuji pfinos zdkladniho imunologického vysetieni u déti s komunitni
pneumonii vyZadujici hospitalizaci.

Podporeno grantem MZOFNM2005, IGA-MZCR-9643-4.

16. CHIRURGICKA LECBA KOMPLIKOVANYCH PNEUMONIi V DETSKEM VEKU

Mojzisova M.", Kokesova A.", Konopéskovéa K.', §najdauf J.', Rygl M.", Vyhnének M.,
Blazek D.?, Kyn¢l M3, Svobodova T.%, Chrom¢ék F.?

'Klinika détské chirurgie, Subkatedra détské chirurgie IPVZ, UK 2. LF a FN Motol, Praha
2Klinika anesteziologie a resuscitace, UK 2. LF a FN Motol, Praha

3Klinika zobrazovacich metod, UK 2. LF a FN Motol, Praha

4Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha

5Détské oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

V poslednich cca 15 letech se zvysuje pocet déti, které pfi komplikovaném pribéhu
pneumonie vyzaduji riznou miru intervence détského chirurga a intenzivni ¢i resuscitacni
péci.

Dvoulety dosud zdravy pacient byl pfijaty na spadové détské oddéleni pro febrilie a kasel.
Na RTG byla prokazana pravostranna pneumonie, zalécen byl i.v. krystalickym penicilinem,
presto doslo k progresi mnozstvi a septaci vypotku. Pacient byl preloZzen na vyssi pracovisté,
kde byla zavedena hrudni drenaz a aplikovan rekombinantni tkanovy aktivator (Actilyze)
intrapleurdlné s dobrym efektem. Po extrakci drénu se rozvinul rozsahly pneumothorax
a chlapec byl prelozen na Kliniku détské chirurgie. Zde byla zavedena hrudni drendz,
pretrvaval Unik vzduchu po nékolik dn(, proto byla indikovana oteviend operacni revize,
pfi niz byla provedena resekce rozpadlé buly a byla presita plice. Pooperacni priibéh byl
komplikovany retencitekutin, ventila¢nimi obtizemi, byla nutnd zména antibiotik. Postupné
se stav zlepSoval, Uspésna extubace probéhla 5. pooperacni den po extrakci drénu. Chlapec
byl propustén 14. pooperacni den, poté dlouhodobé zajistén antibioterapii. Doma je bez
obtizi, dale je sledovan v pneumologické ambulanci v misté bydlisté.
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ABSTRAKTA
1. AIRWAY MANAGEMENT IN EMERGENCIES AND CRITICALLY ILL CHILDREN

Hammer J.
Division of Paediatric Intensive Care and Pulmonology, University Children’s Hospital, Basel,
Switzerland

Extensive training and experience is required to acquire the knowledge and skills to
stabilize children with critical illness in the emergency room or the intensive care unit.
Most important among these is the ability to manage the upper airway, which is the
cornerstone of paediatric resuscitations since respiratory failure is the major cause of
cardio-respiratory arrest in infants and children. The purpose of this presentation is to
describe principles for basic and advanced paediatric airway management and to point at
a number of details which can make a huge difference in survival. This includes immediate
recognition of a potentially difficult airway problem, appropriate medical intervention
strategies and experienced manual skills using appropriate equipment. Because children
require resuscitation less frequently than adults, paediatric residents have usually little
training opportunities to advance their airway expertise. It is not uncommon that they lack
competency and knowledge of advanced life-saving skills such as strategies to improve
bag mask ventilation in difficult situations. It is essential to understand the anatomic
and physiologic consequences of simple manoeuvres such as chin lift or jaw thrust and
to apply these and use other non-invasive airway devices correctly to assure efficient
mask ventilation. For the invasive airway management, new technological aspects in
endotracheal tube design have recently changed PALS recommendations for emergency
tracheal intubations in children, now suggesting the use of cuffed tubes of appropriate
size in children. Algorithms have recently been proposed to be used in the situation of a
difficult intubation or the worst case scenario: cannot ventilate and cannot intubate. These
algorithms advocate the use of fiberoptic intubation if mask ventilation is possible and the
use of the laryngeal mask airway if mask ventilation is compromised. Life-saving airway
surgery or the heroic use of quick cricothyrotomy devices is hardly ever necessary.

2. SOUCASNE MOZNOSTI LECBY RESPIRACNIHO SELHANI U DETI

Vobruba V.
JIRP, Klinika détského a dorostového lékar'stvi, VFN a 1. LF UK, Praha

O zajisténi prachodnosti dychacich cest se dovidame jiz z pisemnosti pochdzejicich
z Egypta z obdobi Nové fise. Ve starozidovském pisemnictvi se nachazeji zminky, ze Hebrejci
rozpoznavali dllezitost dychani z Ust do Ust. Jednou z nich je i Udaj o tom, Ze hebrejska
porodni bdba Puah byla schopna oZivovat déti vlastnim dechem. Zlomovy pokrok ve vyvoji
nastal po 2. svét. vélce pfi epidemii poliomyletidiy. V sou¢asné dobé patfi uméla plicni
ventilace (UPV) k rutinnim postuptdm v [é¢bé respira¢ni insuficience. Kromé klasické UPV
je v predndasce rozebrana problematika nekonven¢ni UPV (HFOV, HJV), liquidni ventilace,
pouziti iINO a ¢ast prednasky je vénovand mimotélni membranové oxygenaci (ECMO).
Zminény jsou i souvisejici postupy pfi oetfovani nemocnych vyzadujici UPV.
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3. RSV INFEKCE JAKO PRICINA RESPIRACNIHO SELHANI U DETI

Cerna 0., Vobruba V., Pokorna P, Srnsky P.
JIRP, Klinika détského a dorostového lékarstvi, VFN a 1. LF UK, Praha

Infekce dolnich cest dychacich zplsobené respiratory syncytial virem (RSV) patfi mezi
jednu z nejcastéjsich pricin selhani respiracniho traktu predevsim v kojeneckém véku. Déti
vyzaduji ¢asto velmi naro¢nou umélou plicni ventilaci, v nékterych pfipadech je nutné
pouziti nekonvencnich metod UPV (HFOV, iNO) a v téch nejzédvaznéjsich i ECMO. Infekce
RSV casto vedou i k multiorgdnovému selhdni, jsou popisovany myokardidlni zmény,
poruchy srde¢niho rytmu a perikardidlni vypotky. RSV postihuje i CNS, dochazi k apnoickym
pauzdm, porucham védomi ¢i kiec¢im. U ¢asti pacientl se celkovy tézky stav komplikuje
jesté rozvratem vnitiniho prostfedi s hyponatremii a hypoosmolalitou pfi syndromu
nepfiméfené sekrece ADH. Az u poloviny détskych pacientl s RSV ventila¢nim selhdnim je
popisovana elevace transaminaz.

Pfednaska je zaméfena na hlavni klinické pfiznaky RSV infekce (plicni i mimoplicni), na
moznosti lé¢by akutniho stavu i komplikaci. Na souboru pacientd, 1é¢enych na JIRP Kliniky
détského a dorostového lékarstvi VFN, chceme ukazat rizna uskali této virové infekce.

4. UZITi ALTEPLASY U KOMPLIKOVANYCH PLEUROPNEUMONIi

Cipra A., Gabera A, Pajerek J.
Détskd Klinika IPVZ, Masarykova nemocnice Usti nad Labem

Sdéleni dokumentuje klinickou zkuSenost s terapii komplikovanych pneumonii u détskych
pacientU. Jako dobrd alternativa chirurgického feseni rozsahlych, organizovanych hrudnich
vypotkd se jevi nitrohrudni aplikace lidského rekombinantniho tkanového aktivatoru
plasminogenu. Na souboru 40 pacientt dokladame vynikajici efekt Alteplasy, ktery umoznil
vydrenovat i kompletné organizované, septované fluidothoraxy extrémniho rozsahu, bez
potieby chirurgické intervence. Casnd rehabilitace spolu s naslednou lazerskou lé¢bou
maji nedilny vyznam v dobré restituci plicnich funkci.

5. INTERVENCNi BRONCHOSKOPIE U DETI

Koptiva F.", Kolek V.2
'Détskd klinika, FN a LF UP, Olomouc,

2Klinika plicnich nemoci a tuberkuldzy, FN a LF UP, Olomouc

Historicky I. bronchoskopii proved| v r. 1897 dr. Kilian, ktery odstranil cizi téleso z dychacich
cest. Intervencni bronchologie u déti se tykd hlavné tradi¢niho odstrariovani vdechnutych
cizich téles a ve srovnani s dospélou pneumologii byla leta popelkou.

Zazeni velkych dechovych cest (trachea, hlavni bronchy) je zavaznou komplikaci
riznych chorobnych stavi. Zptisobuje poruchu samocisticich schopnosti plic, omezeni

jizevnaté stenézy postihuji nej¢astéji osoby, které v minulosti byly intubované nebo mély

strana 10 10. celostatni konference détské pneumologie

14. OCKOVANI PROTI SEZONNI CHRIPCE - VYSLEDKY PILOTNi DOTAZNIKOVE STUDIE

Pazdiora P.", Martinkova I.?, Prattingerova J.3, Tkadlecova H.%, Vaverkova R.°
'KHS Plzeriského kraje, Plzer

2KHS Moravskoslezského kraje, Ostrava

3KHS Libereckého kraje, Liberec

*KHS Zlinského kraje, Zlin

*KHS Jihomoravského kraje, Brno

Cil: Na zakladé analyzy dotaznikové akce pfispét ke zvyseni proockovanosti proti sezonni
chfipce.

Uvod: Na zékladé Doporuceni Rady Evropské unie ze dne 22. 12. 2009 o o¢kovani proti
sezénni chfipce (2009/1019/EU) byla ptikazem ministra zdravotnictvi CR ¢.20/2010 zfizena
pracovni skupina pro pripravu Narodniho akéniho planu na zlepseni proockovanosti proti
sezénni chfipce. V této souvislosti byl pfipraven dotaznik, ktery ma mj. pomoci zjistit,
jaké jsou hlavni diivody, proc¢ se lidé nechavaji ockovat, resp. proc o toto ockovani
neprojevuji zajem.

Soubor a metodika: Na konci Fijna 2010 byl pfipraven dotaznik, ktery byl v 5 krajich
distribuovan prostfednictvim web strdnek nebo v tisténé podobé. Ziskané udaje byly
pfeneseny na jednotlivych pracovistich do databéze, kterd byla zpracovana v programu
Epi-Info verze 6,03.

Vysledky: K 15. 11. 2010 byly ziskany udaje od 2 985 osob, v jednotlivych krajich od
140-997 respondentu. Podle vysledkl bylo o¢kovéno z 1 342 odpovidajicich zdravotnickych
pracovnikd 17,6 % a z ostatni ¢asti populace 21,4 %. Ve vékové skupiné 18-39 let bylo
ockovano 10,4 %, ve vékové skupiné 40-59 let 16,5 % a ve vékové skupiné osob 60letych

a starsich 49,9 %. Oc¢kované osoby jako nej¢astéjsi dlivod pro ockovani uvedly odpovéd

,Chfipka je zdvazné onemocnéni, kterému by se mélo predchazet’, jako nejcasté;si
zdlvodnéni pro neockovéni byla uvedena odpovéd ,Chfipka pro mne neni zavaznym
onemocnénim” V sezéné 2010/2011 doslo k dalSimu poklesu proockovanosti...

Zavér: Uz predbézné vysledky dotaznikové akce naznaduji, Ze zdravotnicti pracovnici
vlastnim jednanim nejsou piikladem pro ostatni ¢ast populace. | nadale je treba
upozoriiovat nejen na zadvazny klinicky pribéh chfipkovych infekci a jejich 3ifeni, ale
predevsim na uzite¢nost, G¢innost a bezpecnost oc¢kovani proti sezénni chfipce v rdznych
skupinach populace.

Reseno s podporou vyzkumného zaméru MSM 0021620819.

15. IMUNITA U DETi HOSPITALIZOVANYCH PRO KOMUNITNi PNEUMONII

Vancikova Z.', Trojanek M.}, Janda A2, Mejstiikova E.?, Freiberger T.', Pelikan L.3, Blechova
Z.*, Maresova V.%, Pohunek P>

'Pediatrickd klinika, 1. LF UK a FTNsP, Praha

2Klinika détské hematologie a onkologie, LF 2. UK a FN Motol, Praha

3Détské oddéleni, Nemocnice Horovice

*l. infek¢ni klinika, UK 2. LF a FN Bulovka, Praha

*Pediatrickd klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha

| ve vyspélych zemich mize mit komunitni pneumonie u dosud zdravého ditéte zavazny
prabéh. Dulezitou roli hraje virulence patogena, vcasné zahdjeni spravné lécby a také
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strukturdlni vady v nosni dutiné (napf. deviace nosni prepazky, hypertrofické skofepy),
ciziho télesa (zejména u batolat) a nosnich polypt (cysticka fibréza). Recidivujici hnisavé
rinosinusitidy mohou byt projevem i jiného zdvazného onemocnéni (cystickd fibréza,
primarni cilidrni dyskineze aimunodeficience). Z tohoto dlivodu je mezioborova spoluprace
(alergolog, otorinolaryngolog, pneumolog) velmi pfinosna.

11. KLINICKE ASPEKTY ALERGICKE RYMY U DETI

Janickova H.
AlergoCentrum s.r.0., Sumperk

Alergicka ryma patfi k zdvaznym chronickym onemocnénim s vysokou prevalenci jiz od
détského véku. Jako soucdst atopického syndromu je vyraznym rizikovym faktorem pro
vznik astmatu, negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pacientl a nese s sebou i vyznamné
socioekonomické dlsledky.

Prevalence alergické rymy v détském véku ve svété kolisa od 5% do 40%.

Alergickd ryma je charakterizovana nosnimi pfiznaky, vznikajicimi na podkladé zanétu
zprostiedkovaného IgE po expozici alergenu. Soubor symptomU zahrnuje vodnatou
sekreci, nosni obstrukci, kychani, svédéni a poruchu ¢ichu, které se objevuji béhem 2 nebo
vice po sobé jdoucich dn, nejméné hodinu po vétsinu dnl. Podle doporuceni iniciativy
ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) se pouziva ke klasifikaci rymy déleni
na rymu intermitentni (méné nez 4 dny v tydnu nebo méné nez 4 po sobé jdouci tydny)
a perzistujici (vice nez 4 dny v tydnu a vice nez 4 po sobé jdouci tydny), podle zavaznosti
pfiznakd na rymu lehkou a stredné tézkou/tézkou.

Diagndza alergické rymy se opira o podrobnou anamnézu, zhodnoceni klinickych ptiznaka,
koznitesty a/nebo vysetreni specifického IgE ke zjisténi kauzalniho alergenu, piipadné dalsi
metody (rhinomanometrie, nazalni provokacni testy).

Lécba alergické rymy zahrnuje nefarmakologicka opatfeni — eliminaci alergen(, edukaci
pacientd a jejich rodin a lécbu medikamentézni — symptomatickou a specifickou
alergenovou imunoterapii. Soucasti péce o pacienty s alergickou rymou je i vyhledavani
a v€asna diagnostika priduskového astmatu.

Komplexnilé¢ba pacientl s alergickou rymou a priduskovym astmatem vychazi ze spole¢né
koncepce stejnych vyvolavajicich faktor(, patofyziologickych mechanism( a odpovidajici
farmakoterapie.

12. MALY VELKY LEK PRO NEJMENSI PACIENTY

Kopfiva F.
Détskd klinika FN a LF UP, Olomouc

Montelukast patfi k zavedené dlouhodobé protizanétlivé 1é¢bé priduskového astmatu a
astmatu s alergickou rymou podle doporuceni mezinarodnich dokumentd GINA, PRACTALL
a ARIA. Forma SINGULAIR 4mg granule doplnuje vékové indikace pro stafi 6 mésict - 2 let.
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¢i maji tracheostoma. Dal3i pfi¢iny benignich stenéz jsou traumata (ruptury bronch).
Metodou zlepseni nemocnych je o3etieni laserem, nasledna dilatace balonkem, jez udrzuje
pozadovany prusvit, ¢i zavedeni stentu.

7. RACIONALNI IMUNOLOGICKE VYSETRENI DITETE S RESPIRACNIMI POTIZEMI

Polouckova A.
Ustav imunologie, UK 2. LF a FN Motol, Praha

Primarniimunodeficiencejsouvrozené poruchyimunitnihosystému projevujicise predevsim
opakovanymi infekcemi, a to zejména infekcemi respiracniho traktu. V soucasnosti je
popsanych vice nez 150 jednotek, z toho u vétsiny je zndm i geneticky podklad. U kazdého
pacienta, nezdvisle na véku, musime pfi vyskytu opakovanych, perzistujicich nebo tézkych
infekci, taktéz pfi infekcich atypickymi mikroorganizmy, pomyslet na moznou poruchu
imunity a patrat po ni. V pfednasce autorka prehledné rozebere jednotlivé primarni
imunodeficience a mozny vyskyt respiracnich infekci u jednotlivych nozologickych jednotek
adoporuceni pro jejich racionalni diagnostiku a Ié¢bu. Na pfikladé kazuistik pacientl s hyper
IgM (HIEM) syndromem, hyper IgE syndromem (HIES) a s béZnou variabilni imunodeficienci
(CVID) dolozi uplatnéni téchto doporuceni v klinické praxi.

8. SPECIFICKA ALERGENOVA IMUNOTERAPIE V PREDSKOLNIM VEKU

Gutova V.
Ustav imunologie a alergologie, FN Plzer

Specifickd alergenova imunoterapie (SIT) je povazovana za jedinou kauzélni 1é¢bu alergie.
Byl popsan mechanismus tGcinku SIT na drovni celularni i molekuldrni - indukce regulacnich
T lymfocytd, zvyseni sekrece 1110 a TGFb, redukce mastocytt v tkanich, redukce produkce
prozanétlivych mediatord.

V fadé DBPC studii byl prokazan pozitivni vliv na skdre pfiznakd a redukci [é¢by. EAACI bylo
definovano doporuceni pro zahajeniSIT - klinické potize spousténé alergenem, potvrzenilgE
zprostifedkované alergickd reakce, diagnéza rhinokonjunktivitidy, astmatu a anafylaktivké
reakce na hmyzi jed. Za nejvhodnéjsi je SIT povazovdna u monosenzibilizovanych jedinc.
Vék je dle doporuceni limitovan dokoncenym 5. rokem, existuji ale ojedinélé studie u
mladsich déti.

Metaanalyzy studii z poslednich let ukazuji na problemati¢nost efektu SIT u predskolnich
déti.

Dal$im problémem mize byt i s.c. aplikace u déti. U¢innost subligualni aplikace u déti viak
zatim nebyla dostate¢né prokazana.

Na souboru pacientl z détské ambulance UIA FN Plzei prokazujeme, jak obtizné je
najit vhodné malé pacienty pro SIT. U astmatik( jde vétSinou o astma bez senzibilizace
nebo naopak s polysenzibilizaci. Komorbidita atopického ekzému je dosti casta. Déti v
predskolnim véku s jednoznac¢nou diagnézou alergické rymy je velmi mélo, zhruba 10%.
Zavérem lze fici, ze SIT u predskolnich déti je problematicka a vhodnych pacientd, pro které
by byla benefitem, je velmi malo.
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9. POTRAVINOVA ALERGIE JAKO PRICINA RESPIRACNICH SYMPTOMU

Fuchs M.
Immunoflow spol. s r.o., Praha

Potravinovy antigen muzZe spustit doslova cokoli, tak i bronchidlni obstrukci. Z
patofyziologického hlediska muzeme ocekévat jak IgE mechanismus s casnym
bronchospasmem, tak obtizné diagnostikovatelnou non-IlgE zprostiedkovanou
precitlivélost obvykle s oddalenymi projevy hlenové hypersekrece a slizni¢niho edému.
Prevalence potravinou-indukovaného astmatu neni ale pfes nepochybny pokrok dobfe
zmapovana. Nachdzime az propastné rozdily mezi jednotlivymi studiemi, prestoze
jednotici metodikou téchto studii byl pozitivni DBPCFC (double-blind placebo-controlled
food challenge). Nejvétsi problém spocivé v rozdilném vybéru pacientd. Pokud se hodnotili
zaslepenymi expozi¢nimi testy astmatici s potravinovou alergii, respira¢ni symptomy
spusténé potravinovym antigenem se blizily aZz 20 %. Nicméné pouze v 3-6 % pfipadi
3lo o exacerbaci samotného astmatu, u ostatnich byly pozorovany také kozni, popfipadé
gastrointestindIni nebo dokonce i systémové priznaky. Vliv potraviny na respiraci ovliviuje
jednak vék a tim i typ potravinového antigenu, jednak typ imunopatologické reakce.
V prvnim roce Zivota jsou hlavnimi potravinovymi alergeny bilkoviny kravského mléka
(BKM), udava se, ze az v tfetiné pfipadl dojde k manifestaci astmatu. Ma-li az 3 % kojenct
alergii k BKM, muze mit kazdy sty kojenec své Casné astma spusténé BKM (non-IgE).
S pribyvajicim vékem naopak u astmatikd roste vyznam rostlinnych panalergent a ulohy
specifickych IgE. Pomyslny Zebficek agresivity pak suverénné ovladnou arasidy (30% viech
pozitivnich reakci), nésledované vajickem (20%), mlékem (10%), hoi¢ici (7%), rybami,
korysi, kiwi a riznymi druhy stromovych ofechi a kofeni. Pokud jde o klinicky manifestni
alergii s IgE zprostfedkovanou reakci k proanafylaktickym panalergent (ofechl a semen),
hrozi prakticky u kazdého astmatika riziko systémovych pfiznakd, véetné obavaného
anafylaktického 3oku. S tim by mél pocitat kazdy oletfujici lékaf. Napriklad astmatik
s arasidovou urtikarii, sezamovym oraInim alergickym syndromem, celerovymi angiedémy,
nebo makovou rymou by mél byt vybaven zdchrannou autoinjekci s adrenalinem. Vyznam
potravinovych alergen(i nezadrzitelné stoupd, stoupat bude nepochybné i v astmatologii.
Vysvétleni hledejme v prolomeni fenoménu oralni tolerance, bohuzel zatim nenf jasné prog,
kdy a jak k tomu vlastné dochdzi. Pozornost vyzkumnych center se pfednostné musi zaméfit
na ¢asnou antigenni stimulaci regula¢nich lymfocytd GALT (gut-associated lymfoid tissue),
potazmo BALT (bronchus-associated lymphoid tissue). OpraSme epigenetiku, hygienickou
hypotézu a studujme imunologii nasich nejmensich.

10. ALERGICKA RYMA U PREDSKOLNICH DETi

Chladkova J.
Détska klinika, LF UK a FN, Hradec Krdlové

Alergickd ryma je chronické zanétlivé onemocnéni nosni sliznice vyvolané expozici
alergentim. Alergicka ryma je nejcastéjSim onemocnénim ze skupiny neinfekcnich rym.
Vyskytuje se predevsim u déti starsich 5 let, ¢astéji postihuje chlapce a je rizikovym faktorem
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pro vznik priduskového astmatu. Prevalence alergické rymy v populaci dosahuje vice nez
20%. V poslednich letech se zvy3uje pocet pfipadu alergické rymy i u predskolnich déti.
Pokud se alergicka ryma objevi jako v poradi prvni alergické onemocnéni u ditéte, pak je
riziko astmatu zvysené az Ctyfnasobné. DuleZité je, Ze 80% déti s priduskovym astmatem
ma zaroven alergickou rymu.

Na vzniku alergické rymy se podili genetickd predispozice a vlivy zevniho prostiedi.
Nejvyznamnéjsi ulohu maji inhalované alergeny venkovniho prostfedi (pyly a plisné)
ainteriérll — zejména v domdcnosti (roztoci, zviteci alergeny a plisné). Nepfiznivy ic¢inek ma
i znecisténi zivotniho prostredi, pfedevsim expozice cigaretovému koufi.

Inhalované alergeny zevniho prostfedivyvolavaji sezénnialergickou rymu, zatimco alergeny
domaciho prostredi ¢i kolektivnich détskych zafizeni zplGsobuji celoro¢ni alergickou rymu
a castéji vedou k priduskového astmatu. Alergicka ryma vznikd v dlsledku alergické
reakce na nosni sliznici. Expozice alergenlim vede u ditéte s atopii ke zvysené produkci
specifickych IgE, které se navazi na povrch zirnych bunék a bazofilnich leukocytl (buriky jsou
tak pfipraveny cilené odpovédét na dalsi setkani s alergenem). Tento déj se oznacuje jako
precitlivélost (senzitizace). Po vzniku precitlivélosti nastava rizné dlouhé bezpfiznakové
obdobi (nékolik dni az let), nez se po opakované expozici alergeniim rozvine alergicka
reakce (¢asnd a pozdnifaze). Pfi casné fazi se nejprve z granul zirnych bunék uvolni zanétlivé
latky (histamin, prostaglandin 2, leukotrieny aj.). Za dalSich 4-8 hodin nasleduje pozdni faze
alergickeé reakce (eozinofilni zanét), pti které jsou sliznice hornich dychacich cest infiltrovany
zanétlivymi bunkami (eozinofilni a bazofilni leukocyty, zirné burnky, monocyty a neutrofilni
leukocyty). Eozinofilni leukocyty uvolfuji velké mnozstvi prozanétlivych mediator(
(eozinofilni peroxiddza a hlavni bazicky protein, leukotrieny, interleukiny aj.). Ty kromé
jinych ucinkd poskozuji obrannou funkci respiracniho epitelu, a tim se zvySuje prostupnost
sliznice pro dalsi alergeny a zdnét se stava chronickym. Opakovany priinik alergentd na nosni
sliznici vyvold okamzitou alergickou reakci. Nosni sliznice je u alergické rymy zbytnéld a ma
lividni zabarveni. Pfi zhorseni klinického stavu mize byt i zarudld s vodnatou sekreci.
RozliSuje se alergickd ryma sezdénni, celoro¢ni a celoro¢ni se sezonnim zhorsenim. Celoro¢ni
alergickd ryma se casto vyskytuje soucasné s pruduskovym astmatem a atopickou
dermatitidou. Nemocni s alergickou rymou maji soucasné rlizny stupen postizeni priidusek
(mirny eozinofilni zdnét bez klinickych pfiznakd-bronchidlni hyperreaktivita-priduskové
astma). Klinické studie prokdazaly, ze pokud neni alergickd ryma lé¢ena, muze dojit
k progresi zanétu v priduskach a kdzi, coz ma za nasledek nedostate¢nou kontrolu nad
astmatem a exacerbaci atopické dermatitidy. U déti s perzistujici alergickou rymou je tfeba
vzdy vylouc¢it priduskové astma (pfiznakové skére, plicni funkce, bronchodilata¢ni test
a hodnota vydechovaného oxidu dusnatého) a naopak u déti s astmatem je nutné patrat
po alergické rymé.

Tézsialergickd ryma, kterd se manifestuje nejen lokalnimi, alei celkovymi pfiznaky, negativné
ovliviiuje kvalitu Zivota ditéte. Unava, ospalost (zplisobena samotnym onemocnénim
a v nékterych pfipadech i farmakoterapii), nevolnost a bolesti hlavy (projevy zanétlivé
odpovédi organizmu) mohou vést ke zhorseni prospéchu a absencim ve skole i mateiské
Skole.Mezi ¢asté komplikace nelécené perzistujicialergické rymy patfihnisava rinosinusitida,
zanét stfedniho ucha a dysfunkce Eustachovy trubice.

Lékarskou pécivyhledajizpravidla déti s celoro¢ninebo stredné téZkou az téZkou alergickou
rymou. Vzdy je tfeba provést otorinolaryngologické vysetfeni véetné rinoendoskopie
k vylouc¢eni adenoidni vegetace (u klinicky vyznamného nélezu je indikovana adenotomie),
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