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UVOD

Kiece jsou nekontrolovatelné tonické, klonické ¢i tonicko-klonické spasmy svalstva
s poruchou &i bez poruchy védomi. Cim déle kiede trvaji, tim hiife pro mozek. Kieée jsou
pouze symptom. Pfi¢iny jsou riznorod¢ a urceni spravné ptiCiny vede ke spravné 1écbé. Pro
kazdy vek je typicka jina etiologie kieCi. V novorozeneckém véku jsou nejcastéjsimi
pti¢inami perinatalni poskozeni mozku a hypoglykemie, u kojencii a batolat jsou to
malformace mozku a metabolické poruchy, a v pfedskolnim véku prevladaji febrilni kiece. U
starSich déti a adolescentt se jedna spise o epileptické kiece. (Mixa a kol., 2021) Pfiiny
kfeCovych stavll se nepodaii odhalit asi u poloviny pfipadi. Kiecové stavy mohou byt
generalizované, pti nichz se abnormalni elektricky vyboj rozsiti do celého mozku, nebo
lokalizované, kdy abnormalni elektricky vyboj ziistava lokalizovan v jedné oblasti mozku.
(Kapounova, 2020)

V ranych I¢katskych spisech byly rozeznavany pouze tii typy neurologickych poruch:
kieCové zachvaty, paralyza a hydrocefalus. Od dob ranych Reki byly zachvaty uznavany
vyhradné jako komplikace hore¢natého onemocnéni. Brzy poté se zacaly objevovat pocatky
dnedni kategorizace typl zachvatii, mezi které patii také febrilni kiece. Od Hippokratovy éry
mediciny se uznavaly dvé charakteristiky febrilnich kieci, a to, Ze se vyskytovaly v détstvi,
kdy nejvétsi nachylnost ditéte k febrilnim kiecim byla béhem prvnich 2-3 let Zivota, a
doprovazela je horecka. Béhem 50. let 20. stoleti doSlo k pokusu spojovat vyskyt febrilnich
kteci se specifickymi infekcemi. V té dobé& byla jedinou nemoci, kterd souvisela s febrilnimi
ktecemi, shigeldza, coz je stievni onemocnéni zpisobené bakterii Shigella. Podle studii byly
zachvaty pravdépodobné, pokud se shigel6zou nakazily déti mladsi 5 let. Nyni je zndmo, Ze se
febrilni kiece mohou vyskytovat u vétSiny infekéni etiologie. Kromé toho je od poloviny 19.
stoleti znamy také vyznam véku a pozitivni rodinna anamnéza jako faktory vzniku febrilnich
kieci. Studie zaméfené na rizikové faktory pro febrilni kiece 1 na jejich nasledky dodnes
pokracuji. (Whelan et. al., 2017)

Cilem této prace je sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky a podat

1écbe.
Jednotlivé cile bakalaiské prace:
1. Predlozit aktudlni dohledané publikované poznatky o tom, co jsou febrilni kiece a jaka
je pfi€ina jejich vzniku.
2. Piedlozit aktualni dohledané publikované poznatky o ptiznacich a diagnostice
febrilnich kieci.



3. Ptedlozit aktualni dohledané publikované poznatky o 1écbé febrilnich kieci.
SEZNAM VSTUPNI LITERATURY
Malek, J., & Knor, J. (2019). Lékarska prvni pomoc v urgentnich stavech. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-0590-8.

Mixa, V., Heinige, P., & Vobruba, V. (2021). Détska prednemocnicni a urgentni péce (2nd ed.).
Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-271-3088-7.

Remes, R., & Trnovska, S. (2013). Prakticka prirucka prednemocnicni urgentni mediciny.
Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4530-5.



1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

Pro reSersni ¢innosti byl pouzit standardni postup vyhledavani s pouzitim vhodnych kli¢ovych
slov a s pomoci booleovskych operatort.

VYHLEDAVACI KRITERIA

- Kli¢ova slova v CJ: febrilni kiece, déti, meningitida

- Klic¢ova slova v AJ: febrile seizures, children, meningitis

- Jazyk: cesky, anglicky

- Vyhledavaci obdobi: 2014-2024

- Dalsi kritéria: dostupnost plného textu, recenzovand periodika

DATABAZE
PubMed, GOOGLE scholar

Nalezeno: 154 &lankt

@@

Vyrazujici kritéria:
- Duplicitni ¢lanky
- Datum vydani

- Kuvalifikaéni prace
- Clanky, které nesplnily kritéria prace

{

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZiI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
GOOGLE scholar — 13 ¢lanku

PubMed — 8 ¢lanka

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU

Acta Epileptologica — 1 ¢lanek

ADC Education & Practice — 1 ¢lanek

Annals of Agricultural and environmental medicine - 1 ¢lanek
American Family Physician — 1 ¢lanek

British Journal of Clinical Pharmacology — 1 ¢lanek

Current Opinion in Neurology — 1 ¢lanek
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Disease a Month — 1 ¢lanek

Frontiers in Pediatrics — 1 ¢lanek

Indian Pediatr — 1 ¢lanek

Infection and Drug Resistance — 1 ¢lanek

International Journal of Environmental Research and Public Health — 1 ¢lanek
Jornal de Pediatria — 1 ¢lanek

Journal of the American College of Emergency Physicians Open — 1 ¢lanek
Journal of Experimental Neurology — 1 ¢lanek

Korean Journal of Pediatrics — 1 ¢lanek

Medicina (Buenos Aires) — 1 ¢lanek

Microorganisms — 1 ¢lanek

The BJM — 1 ¢lanek

The cureus (Journal of Medical Science) — 1 ¢lanek

The Indian Journal of Pediatrics — 1 ¢lanek

The Turkish Journal of Pediatrics — 1 ¢lanek

= -

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito: 21 dohledanych ¢lankt
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2 FEBRILNI KRECE

Febrilni kiece jsou nejcastéjsim zachvatem détského veku (Sawires et. al., 2022) a
vyskytuji se u 2-5 % détské populace. (Cerisola et. al., 2018) Podle studie Heydariana et. al.
z roku 2020 je celosvetova prevalence febrilnich kieci 3-5 %, zatimco podle studie Kumara et.
al. z roku 2021 je to 2-5 %. Febrilni kece byly odlisn¢ definovany Narodnim institutem zdravi
(NIH), Mezinarodni ligou proti epilepsii (ILAE) a Americkou akademii pediatrd (AAP). NIH
(1980) definoval febrilni kieCe jako abnormalni, nahly, nadmérny elektricky vyboj neuronti,
ktery se $ifi neuronalnimi procesy, aby ovlivnil koncovy organ klinicky méfitelnym zptisobem.
Vyskytuji se v détstvi obvykle mezi 3. mésicem a 5. rokem véku, a jsou spojené s horeckou, ale
bez znamek intrakranidlni infekce nebo definované pficiny. ILAE (1993) definoval febrilni
kieCe jako zéachvat vyskytujici se v détstvi po 1 mésici véku, spojeny s horecnatym
onemocnénim nezpiisobenym infekei centralni nervové soustavy (CNS), bez predchozich
novorozeneckych zachvatii nebo piedchoziho nevyprovokovaného zachvatu a nespliujici
kritéria jinych akutnich symptomatickych zachvat. Nejnovejsi AAP (2008) definoval febrilni
kiece jako zachvat vyskytujici se u febrilnich déti ve véku od 6 do 60 mésici, které nemaji
intrakranidlni infekci, metabolickou poruchu nebo anamnézu afebrilnich kieci. (Chung et. al.,
2014)

Febrilni kiece jsou povaZzovany za syndrom, protoZe spliiuji nékolik charakteristik, které
jsou u postizenych déti podobné: vyskytuji se v omezeném vékovém rozmezi, vétSina deti
vykazuje po epizodé¢ normalni neurologicky a strukturdlni vyvoj, a nejsou spojeny se
strukturdlnimi nebo vyvojovymi anomaliemi v mozku. (Chung et. al., 2014) Podle studie
Chunga et. al. z roku 2014 vrchol vyskytu nastava ptiblizné ve véku 18 mésict, zatimco podle
studie Sawirese et. al. z roku 2022 je vrchol vyskytu u déti mezi 12. a 18. mésicem véku,
obvykle v souvislosti s virovou infekei. V pracovni praxi je spodni v€kova hranice pro febrilni
kfe¢e obecné povazovana za 6 mésici. Po aktualizaci klasifikace a terminologie ILAE jsou
febrilni kieCe kategorizovany jako stavy s epileptickymi zachvaty, které nejsou
diagnostikovany jako forma epilepsie jako takové. (Mewasingh, 2014)

Kiece se mizou vyvinout kdykoliv béhem horec¢natého onemocnéni a horecka se mize
rozvinout az po zachvatu. (Laino et. al., 2018) Maji vétSinou generalizovany a kiecovity
charakter, ale pfiblizn€ 5 % ptipadi ma nekonvulzivni rysy projevujici se bezvédomim,
ziranim, atonii, nebo cyandzou. (Chung et. al., 2014) V rodinach s febrilnimi kiecemi je
zvySeny vyskyt epilepsie. (Tiwari et. al., 2022) Variace v prevalenci souvisi s rozdily

v definicich ptipadd, metodach zjistovani, geografii a kulturnich faktorech. (Chung, 2014)
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Febrilni kiece délime na jednoduché (70 %), komplexni (25 %) a febrilni status epilepticus
(5 %) na zakladé doby trvani, ptitomnosti fokalnich ryst a recidivy. (Eilbert et. al., 2022) V 10-
15 % ptipadl se jedna o afebrilni kiece. (Tiwari et. al., 2022)

Jednoduch¢ febrilni kieCe jsou definovany jako generalizovany zachvat tonicko-
klonickych kie¢i bez fokalni funkce a bez recidivy do 24 hodin nebo v rdmci stejného
hore¢natého onemocnéni. (Laino et. al., 2018) AAP definovala trvani téchto kie¢i na mén¢ nez
15 minut, zatimco ve Spojeném kralovstvi se pouzivd maximalni doba trvani 10 minut.
(Mewasingh, 2014) Tvoii 70 % vSech febrilnich kfe¢i a obecné nemaji Zaddné¢ dlouhodobé
neurovyvojové dasledky. Zachvat spontanné odezni. (Laino et. al., 2018) U velmi malého poctu
déti s jednoduchymi febrilnimi kie€emi se mohou vyvinout afebrilni kiece. (Mewasingh, 2014)

Nedavno byla objevena podskupina febrilnich zachvatl nazyvana febrilni zachvaty plus
(FS+). Tato podskupina zahrnuje jednoduché febrilni kiece, které se vyskytly vice nez jednou
za 24 hodin. (Whelan et. al., 2017)

Pro komplexni febrilni kiece je charakteristické, ze trvaji 15-30 minut (Tiwari et. al.,
2022), opakuji se béhem 24 hodin od prvni epizody, jsou ptitomny fokalni neurologické néalezy
(Smith et. al., 2019), jako je naptiklad zapojeni pouze jedné strany téla (Laino et. al., 2018), a
je zde spojeni s postiktalnimi neurologickymi abnormalitami. (Chung et. al., 2014) Pfiblizné
20-25 % febrilnich kieci je komplexnich. (Sawires et. al., 2022) Ke spontannimu odeznéni kieci
nedochazi ani po jedné hodiné. Nastava kratké obdobi paralyzy, kterou definujeme jako
Toddova paréza (Laino et. al., 2018), coz je postiktalni slabost nebo paralyza, obvykle na jedné
stran¢ téla (Smith et. al., 2019). Rozviji se febrilni status epilepticus a k preruSeni kieci je
zapotiebi antikonvulzivni 1é¢ba. (Laino et. al., 2018) Zacinaji béhem mirnych azZ sttednich
febrilnich zachvatt. (Tiwari et. al., 2022)

Febrilni status epilepticus je definovan jako febrilni kiece, které trvaji déle nez 30 minut
(Tiwari et. al., 2022) a obecné vyZaduji podani antikonvulziv k pferuSeni zachvatu. (Laino et.
al., 2018) Prestoze tvori velmi malou ¢ast febrilnich kteci, predstavuji 20-25 % vsech ptipadi
status epilepticus u déti. (Sawires et. al., 2022) AZ 41 % d¢éti, které maji febrilni epilepticky
zachvat, zaZije dal$i febrilni kiece v budoucnu. Vétsi riziko je u déti, které trpi zakladnimi
neurologickymi poruchami. (Tiwari et. al., 2022) Febrilni epilepticky stav, stejné jako jakykoli
prodlouzeny zachvat, miize vést k poSkozeni mozku. Zvlasté¢ pokud byla antikonvulzivni
terapie podana pfili§ pozdé nebo v nedostateném mnoZzstvi. (Whelan et. al., 2017) Ptesto je

celkova mortalita a morbidita febrilniho status epilepticus nizka. (Sawires et. al., 2022)
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2.1 Patofyziologie

Ackoliv je konkrétni patofyziologie nejasnd, predpokladad se, ze tyto udélosti jsou
zpusobeny soubéhem genetické predispozice a faktorii prostiedi — horeckou a jeji pric¢inou.
Zvyseni teploty vmozku podpofi vyplavovani neuroni a zvysi pravdépodobnost
synchronizované aktivity neurond, kterd zpiisobuje zachvaty. (Tiwari et., al., 2022) Soucasti
mechanismu je také zanétlivy proces zahrnujici sekreci cytokinti v periferii a v mozku. (Chung
et. al., 2014) Stresory béhem téhotenstvi a prvnich mésicti po porodu mohou ovlivnit limbickou
epileptogenezi zménou neuroplasticity vyvijejiciho se mozku. (Tiwari et. al., 2022) Trauma
v raném zivoté (jako je matetska infekce, prenatdlni matefsky nebo environmentalni stres,
perinatalni hypoxicko-ischemické poranéni nebo postnatalni infekce, zachvat nebo traumatické
poranéni mozku) pravdépodobné vede k modifikaci drédzdivosti okruhu néborem astrocytl a
mikroglii v misté poskozeni. (Sawires et. al., 2022) Po tomto sniZeni zachvatového prahu ve
vyvijejicim se mozku muze ,,druhy zédsah* (napt. horecka), stacit k vyvolani zachvatu. (Tiwari
et. al.,, 2022) Horecka specifické infekéni etiologie, konkrétné lidsky herpesvirus 6, muize
ovlivnit pravdépodobnost vzniku febrilnich kieci. (Chung et. al., 2014) Antipyretika inhibujici
prostaglandiny nezkracuji délku ani frekvenci kieci. To ukazuje, Ze prostaglandiny (vytvarené
jako vysledek uvolfiovani cytokinii pii horecce) nespoustéji zachvaty u horecnatych
onemocnéni. (Tiwari et. al., 2022) Vétsina hore¢natych onemocnéni nema za nésledek kiece.
(Sawires et. al., 2022) Hypertermii vyvoland hyperventilace a alkaléza byly navrzeny jako
klicovy prvek generace febrilnich kife¢i v tom, Ze alkaléza v mozku vyvolava neurondlni
excitabilitu a pfispiva k patofyziologii zachvatl. Lidské stavy spojené s téZkou alkaldzou,
vcetné prodlouzeného place a pylorické stendzy kojencti, vSak nejsou spojeny s generovanim
zachvatl. (Chung et. al., 2014)

Jedna studie, kterd porovnavala v€k a pohlavi déti, které prodé¢laly febrilni kiece,
ukazala, ze febrilni kieCe byly ¢astéjsi v rodindch, které mély relativné mensi objem hipokampu
a amygdaly, vyraznou asymetrii v téchto strukturdch a také hipokampalni malformace. Tato
zjiSténi naznacCuji, Ze strukturdlni malformace hipokampu jsou zikladem mechanismu
febrilnich kie¢i. Jina studie ukazala, Ze u déti s febrilnim status epilepticus byla vyssi
pravdépodobnost zvySeného hipokampalniho T2 signalu na magnetické rezonanci ve srovnani
s détmi, které nemély prolongované febrilni kieCe. Neni vSak zndmo, zda hipokampalni
abnormality pfedchazely epizodam febrilniho status epilepticus nebo byly disledkem

prodlouzenych zachvatt. (Sawires et. al., 2022)
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Napétove tizené sodikové iontové kanaly hraji nedilnou roli v Sifeni akéniho potencialu
v neuronech. Byly nalezeny variace v genech kodujicich protein sodikového kanélu, potvrzené
objevem mnoha podtypt sodikovych kanalii. Ve studiich rodin s GEFS+ byly nalezeny mutace
genu SCN u vSech jedinct se zachvaty, véetné febrilnich kie¢i. Nicméné GEFS+ je neobvyklou
ptic¢inou febrilnich kieci, takze je obtizné urcit pesnou roli, kterou hraji mutace v proteinech
sodikovych kanala. (Sawires et. al., 2022)

Existuje mnoho studii, které porovnavaji hladinu zinku v séru pii febrilnich kiecich.
V nékterych studiich byly hladiny zinku hlaseny jako nizsi ve srovnani s febrilnimi ptipady bez
kteci, ale v n€kterych studiich nebyl zaznamenan zddny vyznamny rozdil. Zinek je jednim ze
zakladnich stopovych prvki v téle a je potiebny pro normalni fungovani a vyvoj lidského
mozku. Podili se na mnoha biologickych ¢innostech, metabolismu a diferenciaci bunék.
Nerovnovaha zinku vede k neurodegenerativnim poruchdm, oxida¢nimu stresu, a také
ovliviiuje funkci nekterych proteinti ucastnicich se zachvatd. Hladinu zinku v séru mize
ovlivnit horecka a reakce akutni faze pfi infekénich onemocnénich. Mezi zdroje zinku patii
celozrnné vyrobky, syr, maso, korysi a lusténiny. Mnoho lidi v rozvojovych zemich trpi
nedostatkem zinku, véetné piiblizn€ 79 % obyvatel v jizni Asii. Podle metaanalyzy provedené
v roce 2019 existuje podezieni, Ze snizena hladina zinku se miize podilet na vyskytu kieci a
muze hrat roli v patogenezi febrilnich kiec¢i. V této metaanalyze bylo zahrnuto celkem 31 studii,
které zahrnuly celkem 3 342 déti. 1 803 déti mélo febrilni kiece a 1 839 mélo febrilie bez kieci.
Vyznamné niz8i sérova hladina zinku u febrilnich kie¢i oproti febrilnim détem bez kieci byla
hlasena ve 27 studiich. Ve 4 studiich nebyl zaznamenan zadny vyznamny rozdil mezi témito

dvéma skupinami. (Heydarian et. al., 2020)

2.2 Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory jednozna¢né patii rodinna anamnéza febrilnich kieci, vék mensi
nez 18 mésicl, vysoka teplota a trvani horecky. (Chung et. al., 2014) Hlavnim faktorem
ovlivitujicim febrilni kiece je vyska teploty. (Elbert, Chan, 2022) Riziko souvisi s vyskou
zvyseni teploty, nikoli s rychlosti narastu teploty, a prah kieci se lisi podle v€ku a individualni
vnimavosti jedince. (Smith et. al., 2019) Horecka je normalni reakci na infekci a uvoliiovani
vysokych hladin cytokini béhem horecky mize zménit normélni mozkovou aktivitu a vyvolat
zéchvaty. (Laino et. al., 2018) Cim je teplota vyssi, tim je vétsi pravdépodobnost febrilnich
kieci. Jedna studie zjistila, ze riziko febrilniho zachvatu se témét zdvojnasobilo s kazdym
zvysenim stupné Celsia nad 38 °C. (Eilbert, Chan, 2022) Cim vy3§i je teplota, tim nizii je

pravdépodobnost opakovani kie¢i. Déti s maximalni teplotou 38,3 °C mély 42% riziko recidivy
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po 1 roce ve srovnani s 29 % déti s maximalni teplotou 39,4 °C a pouze 12 % déti s maximalni
teplotou nad 40,5 °C. (Chung et. al., 2014) PfiCina téchto kieci je pravdépodobné
multifaktoridlni. (Smith et. al., 2019) Podle studie Laino et. al. z roku 2018 je rizikovym
faktorem i1 muzské pohlavi. Neékolik studii zjistilo, Ze komplexni febrilni kiece nezvysuji riziko
opakujicich se febrilnich kieci, ale prokazaly zvySené riziko rozvoje epilepsie. (Whelan et. al.,
2017) Riziko epilepsie se pohybuje od 2,4 % u déti s jednoduchymi febrilnimi zachvaty do 6-8
% u déti s komplexnimi zachvaty. (Smith et. al., 2019)

2.2.1 Virové a bakterialni infekce

Riziko febrilnich kiec¢i zvysuji virové infekce, které jsou spojené s vysokymi horeckami.
(Smith et. al., 2019) Jsou dokumentovany az u 80 % déti s febrilnimi kiecemi. (Sawires et. al.,
2022) Bylo prokédzano, Ze vysoké horecky zvySuji neurondlni excitabilitu a snizuji prah
zachvatl. (Smith et. al., 2019) Nejcastgjsi infekce spojené s febrilnimi kie€emi u déti jsou plané
nestovice, chfipka, infekce stifedniho ucha, infekce hornich a dolnich cest dychacich (napf.
tonzilitida, pneumonie, bronchitida a sinusitida), infekce zubti a gastroenteritida. (Laino et. al.,
2018) V podzimnich a zimnich mésicich jsou s febrilnimi kiecemi spojeny hlavné infekce
hornich cest dychacich a chfipka. V letnich mésicich febrilni kiece zplsobuji zejména
gastroenteritidy. (Sawires et. al., 2022) Mezi viry, které nejcastéji koreluji s febrilnimi kiecemi,
patii chiipka A 1 B, adenovirus, parainfluenza viry, rhinovirus, rotavirus, lidsky herpesvirus a
enterovirus. (Tiwari et. al., 2022) Zanét stiedniho ucha (otitis media) je nejcastéjsi pric¢inou

febrilnich kieci zpisobenych bakteridlnim patogenem. (Eilbert, Chan, 2022)

2.2.2 Vakcinace

Bylo zjisténo, Ze 1 nékteré ockovaci piipravky zvysuji riziko febrilnich kieci. Jedna se
napiiklad o vakcinu proti spalnickdm, pifiu$nicim a zardénkdm (MMR), pneumokokovu
konjugovanou vakcinu a vakcinu proti chfipce. (Eilbert, Chan, 2022) Dale pfipravky obsahujici
toxin nebo celobunécné piipravky, jako je zaskrt-tetanus-acelularni ¢erny kasel. (Chung et. al.,
2014) Zvysené riziko zachvatli u MMR vakciny je niz$i, pokud je vakcina podana ve véku 12-
15 mésicu, coz je také v€k doporuceny Centrem pro kontrolu a prevenci nemoci, a proto je
dilezité zajistit v€asné ockovani. Riziko zachvatu se vyznamné nezvysuje po o¢kovani proti
chiipce nebo ¢ernému kasli. Centra pro kontrolu a prevenci nemoci nedoporucuji podavat
antipyretika po imunizaci, protoZe nezabrani febrilnim zachvatim a maji potencial sniZovat
protilatkovou odpovéd’. (Smith et. al., 2019) Horecnaté reakce po ockovani jsou u malych déti

bézné. VétSina détskych ockovani se provadi v této vékové skupiné a 11 % febrilnich kieci se
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muze objevit do 2 tydnii po vakcinaci. (Sawires et. al., 2022) Udalost bézné ptijiméana jako
spojena s vakcinou je ta, kterd se objevi do 72 hodin po imunizaci. Vyjimkou jsou zivé
atenuované vakciny, u kterych se mohou tyto udalosti objevit az za 7-14 dni po ockovani.
Vakciny zpiisobujici hore¢ku mohou vyvolat febrilni kieCe, ale neni jasné, zda jsou vyvolany
vakcinou. Je tfeba mit na paméti, ze déti, které po imunizaci prodélaji febrilni kiece, nejsou
vystaveny vys$imu riziku naslednych zachvatii nebo neurovyvojového postizeni. V soucasné
dobé neexistuje zadné ze standardnich ocCkovani kontraindikovanych u déti s febrilnimi
kieCemi. DéEti 1ze oCkovat minimaln¢ 2-3 meésice po posledni epizod¢ febrilnich kieci. Pokud
se béhem rizikového obdobi po o¢kovani vyvine teplota nad 37,5 °C, lze profylakticky podat
¢ipek nebo peroralni diazepam. (Chung et. al., 2014)

2.2.3 Genetické predispozice

Vyznamnym faktorem pro vyskyt febrilnich kieci jsou genetické predispozice. (Tiwari
et. al.,, 2022) Tyto zachvaty maji v nékterych ptipadech familiarni tendenci a v jinych jsou
sporadické, coz naznacuje, ze k jejich vzniku pfispivaji jak genetické, tak environmentalni
prvky. Popula¢ni studie prokazaly, Ze se febrilni kiece vyskytuji v mnohem vyssi incidenci u
prvostuptiovych piibuznych (rodice, sourozenci, déti) a druhostupiiovych piibuznych
(sourozenci rodictu a jejich déti). 25-40 % pacientii vykazovalo pozitivni rodinnou anamnézu
febrilnich kieci. Vyskyt je 20,7 % u sourozenci, 10,9 % u rodict a 14,1 % u prvostupiiovych
ptibuznych. Celkové se zda, Ze u febrilnich kieci existuje multifaktoridlni zpisob dédi¢nosti,
ale miZe existovat podskupina déti s autozomalné¢ dominantnim zptsobem dédi¢nosti. (Chung
et. al., 2014) Déti, které maji febrilni kiece a pozdé&ji se u nich rozvine generalizovana epilepsie,
aniz by mély konkrétni epilepsii, 1ze vysvétlit fenotypem FS+. Tito jednotlivei nebo Elenové
jejich rodin maji pozadi febrilnich kieci, které jsou obvykle komplexni a objevuji se po patém
roce veéku. Klinické fenotypy epilepsie, které tvori pfedpokladany geneticky syndrom znamy
jako generalizovand epilepsie s FS+ (GEFS+), se pohybuji od mirn¢ po té€zkou, pfi¢emz
nejzavaznéjsi je myoklonicka astaticka epilepsie. (Tiwari et. al., 2022) Incidence u evropskych
a americkych déti je 2-5 %. Vyssi vyskyt je popsan v Japonsku (7-10 %) a na Guamu (14 %).
(Sawires et. al., 2022) U indickych déti je to 5-10 %. (Laino et. al., 2018) Ne&které studie
naznacuji, Ze u 2-10 % d¢ti se nasledné vyvine epilepsie. Jedna studie prokdzala 13% vyskyt
epilepsie zplisobené piitomnosti alespoit dvou z nésledujicich rizikovych faktori: (1) rodinna
anamneéza afebrilnich kieci; (2) abnormdlni neurologicky nebo vyvojovy stav pied febrilnimi
kfeCemi; a (3) komplexni febrilni kiece. Pouze u 2-3 % déti, které nemaji Zadny nebo jeden

z vySe uvedenych rizikovych faktorti, se nasledné vyvinou afebrilni kiece. (Chung et. al., 2014)
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Jedna studie zdlraznila vyznam podrobné rodinné anamnézy pro posouzeni rizika recidivy
febrilnich kieci. Do této prospektivni studie bylo zahrnuto 142 déti s pocate¢nimi febrilnimi
kiecemi ve véku od 6 mésict do 6 let, které byly sledovany po dobu pfiblizné 2 let. Celkové
31 % mélo jednu recidivu a 16 % mélo dvé recidivy. Rodinnd anamnéza febrilnich kieci
s ptibuznym prvniho stupné vyznamné zvysila riziko recidivy z 27 % na 52 % b&hem 2 let
sledovéani. Na druhé stran€ nebyl zjistén zadny vyznamny nérlst recidivy u déti s rodinnou
anamnézou druhého stupné febrilnich kieci. Asi 30 % déti, které prodélaly prvni febrilni kiece,
bude mit rekurentni febrilni kiece, 70 % z nich se objevi do 1 roku od jejich pocate€niho
febrilniho zachvatu. Riziko rozvoje rekurentnich febrilnich kie¢i po 2 letech bez
identifikovatelného rizikového faktoru je asi 15 %. Toto riziko se zvysuje na 20 %, pokud ma
pacient jeden rizikovy faktor, na 30 % se dvéma rizikovymi faktory, na vice nez 60 % se tfemi
rizikovymi faktory a na vice nez 70 % s vice neZ tfemi rizikovymi faktory. Je zajimavé, Ze
vétsina recenzovanych studii zjistila, ze komplexni febrilni kiec¢e nezvysuji riziko opakujicich

se febrilnich kieci, ale prokazaly zvySené riziko rozvoje epilepsie. (Whelan et. al., 2017)

2.2.4 Nitrodélozni faktor

Mohou existovat nékteré faktory, které jsou spole€né pro sourozence a predisponuji
k febrilnim zachvatim, aniz by byly skutecné genetické. (Whelan et. al., 2017) Jde o
nitrodélozni rizikovy faktor. (Tiwari et. al., 2022) Naptiklad déti (zejména muzi), které se
narodily matkam, které mély problémy s poc€etim, maji vyssi riziko febrilnich kie¢i nez déti
narozené¢ matkam, které nemély potize s pocetim. Rozsdhlost matefské medikace béhem
téhotenstvi, krvaceni béhem prvniho nebo druhého trimestru, nizké potadi porodl, poloha
koncem péanevnim nebo porod cisafskym fezem a nizkd porodni hmotnost (Whelan et. al.,
2017), retardace plodu a kratka gestace (Tiwari et. al., 2022) — to vSe jsou prenatalni a
perinatalni faktory, které mohou predisponovat déti k febrilnim zachvatim. (Whelan et. al.,
2017) Patii sem 1 koufeni a stres matek v t€hotenstvi. V indické studii byla urcita statisticka
souvislost mezi anémii z nedostatku Zeleza a jednoduchymi febrilnimi kiecemi, dale tyto déti
m¢ély niZsi hladiny zinku. Nezéavisle na zadvaznosti zakladni infekce nékolik studii navrhlo vztah
mezi febrilnimi kie€emi a systémovou respiracni alkal6zou. Déti se zakladnim neurologickym
postizenim, jako je détskd mozkova obrna nebo neurovyvojové opozdéni, maji véEtsi

pravdépodobnost vyskytu febrilnich kieci. (Tiwari et. al., 2022)
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2.2.5 Riziko nasledné epilepsie

Mezi jednoznacéné rizikové faktory nasledné epilepsie patii neurovyvojova abnormalita,
komplexni febrilni kiece, rodinnd anamnéza epilepsie a doba trvani horecky. Bylo zjisténo, ze
déti s febrilnimi kfeCemi, které se objevily do 1 hodiny po rozpoznané horecce, mély vyssi
riziko nasledné epilepsie nez déti s déle trvajici horeCkou. Dale bylo zjisténo, ze febrilni status
epilepticus byl spojen se zvySenym rizikem ndsledné epilepsie ve srovnani s komplexnimi

kfe¢emi, které byly méné prodlouzené. (Chung et. al., 2014)

2.3 Priznaky

Febrilni kiece se obvykle objevuji prvnich 24 hodin od onemocnéni, ¢asto do hodiny po
nastupu horecky a trvaji v priméru 4-7 minut. Ve 25-50 % ptipadu je zachvat prvnim pfiznakem
hore¢natého onemocnéni. Pacienti maji vysokou horecku v priméru 39,4 °C. (Eilbert, Chan,
2022) Mezi typické zndmky a ptiznaky febrilnich kieci patii generalizované nebo fokalni
zaskuby a Skubani koncetin. (Laino et. al., 2018) Ptiblizné 5 % ptipadii ma nekonvulzivni rysy
projevujici se bezvédomim, potizemi s dychanim, bledosti nebo cyandzou, pénou v ustech,
pfevracenim o¢i nebo upfenym pohledem. (Chung et. al., 2014) Casto jsou zapojeny obliéejové
svaly. Byla popsana atonie a tonicita. (Eilbert, Chan, 2022) Po zachvatu mohou byt déti
podrazdéné, zmatené, popiipadé ospalé, ale zcela se zotavi piiblizné do 30 minut. (Laino et. al.,
2018) Muze nastat postiktalni obrna, tzv. Toddova paralyza. (Eilbert, Chan, 2022) Febrilni
status epilepticus pfedstavuje pouze 5 % febrilnich kieci a predstavuje asi 25 % vSech epizod
détského status epilepticus s vice neZ dvéma tfetinami piipadl ve v€ku 2 let. Pouze 21 % déti
zazije zachvaty do 1 hodiny po néastupu horecky, 57 % ma zachvaty po 1-24 hodinach horecky,
a 22 % ma febrilni kiece po vice nez 24 hodinach po nastupu horecky. (Chung et. al., 2014)

Mezi ptiznaky, které by nds nemély nechat v klidu a méli bychom rychle vyhledat
lékatskou pomoc, patii: komplexni febrilni kiece, meningedlni pfiznaky (pozitivni Kerniglv
ptiznak a/nebo pozitivni Brudzinského ptiznak a/nebo ztuhlost §ije), zméneéna troven védomi
déle nez jednu hodinu po preruseni febrilnich kieci, vyvijejici se neblednouci vyrazky u
nemocného ditéte, vyboulena pfedni fontanela, tachykardie neiimérna télesné teploté nebo
tachykardie, ktera pretrvavd i po normalizaci télesné teploty, pfiznaky stfedni az tézké
respiracni tisné, jako je tachypnoe, chrceni, nizka saturace kyslikem (méné nez 92 %) a recese

hrudni stény. (Laino et. al., 2018)
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2.4 Diagnostika

Pro spravnou diagnostiku je dulezitd pfedevSim podrobnd a pfesnd anamnéza a
provedeni kompletniho klinického hodnoceni, véetné neurologického vysetfeni k vylouceni
sekundarnich pficin kieci. Obecné se anamnéza ziskava od rodict nebo peCovatelt. Méla by
zahrnovat povahu a trvani kieci, pfitomnost a trvani postiktdlni faze, nedavné infekéni
onemocnéni nebo horecky, nedavné uzivani antibiotik, dalsi souvisejici ptiznaky (Laino et. al.,
2018), informace o vakcinaci a imunizaci (pfedevsim na Haemophilus influenzae typu B a
Streptococcus pneumoniae) (Smith et. al., 2019), ptfedchozi febrilni kiece nebo diagnozu
epilepsie. (Laino et. al., 2018) Dale jakékoli fokalni neurologické ptiznaky, popt. Toddova
paréza. Piitomnost nalezu fokalniho vysetfeni by klasifikovala zachvat jako komplexni. (Smith
et. al., 2019) Méla by také zahrnovat jiné neurologické stavy a nemoci, rodinnou anamnézu
febrilnich kieci, epilepsie nebo neurologickych onemocnéni, uzivani antipyretik a potiebu
antikonvulziv k pferuseni zachvati. (Laino et. al., 2018) Pokud nejsou zadné dalsi pfiznaky a
jedna se o jednoduché febrilni kiece, nemelo by se provadét zadné dalsi testovani. (Tiwari et.
al., 2022) Ackoli existuji jasné definice pro rizné typy febrilnich kieci, ve skute¢nosti mize byt
obtizné urcit kategorii, do které dit¢ spadad. Diagndza zavisi na rodinném popisu zéchvatu a
muze byt naro¢né rozpoznat, zda byl zachvat generalizovany nebo fokalni. Pro rodinu mize
byt také obtizné odhadnout, jak dlouho zachvat trval. Pokud je dité pfivezeno do Iékaiské péce,
tak pravdépodobné k zastaveni zachvatu dostane antiepileptikum, coZ pak ztéZuje zjiSténi, jak

dlouho by zachvat trval. (Whelan et. al., 2017)

2.4.1 Fyzikalni vySetieni

Pti fyzikdlnim vySetteni je tieba vénovat pozornost pfitomnosti meningealnich ptfiznaki
a urovni védomi ditéte. Pro zacatek je tfeba zvazit, zda nedoSlo k infekci CNS ve formé
meningitidy nebo encefalitidy, zejména u mladsSich kojenct, u kterych mohou byt ptiznaky
méng¢ rozpoznatelné nebo se viibec nemusi projevit. Pokud je meningitida vylouc¢ena, je na fadé
zvazit, jaké testy jsou potieba k ur€eni pfi¢iny hore¢natého onemocnéni. Nakonec musime
zvazit, zda existuje strukturalni abnormalita CNS, ktera predisponovala dité k zachvatu. (Chung
et. al.,, 2014) Daéle je nutné rozliSovat mezi prvnimi febrilnimi kieCemi a prvni epizodou
afebrilnich nebo epileptickych kieci a méla by byt identifikovana jasna anamnéza horecky, at’

uz pred febrilnimi kieCemi, nebo brzy po nich. (Laino et. al., 2018)
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2.4.2 Neurozobrazovani

Americkd akademie pediatri nedoporucuje provadéni rutinniho neurozobrazovani
pomoci pocitacové tomografie (CT), magnetické rezonance (MRI) nebo elektroencefalografie
(EEG) u pacientli sjednoduchymi febrilnimi kieCemi. Podobné studie na neurologicky
normalnich détech s prvnimi komplexnimi kiecemi nezjistily zddnou vyznamnou patologii,
kterd by vyzadovala intervenci. Je rozumné provést neurozobrazeni u kazdého pacienta
s febrilnimi kiecemi, u kterého je piitomen postiktadlni neurologicky deficit (Eilbert, Chan,
2022), u déti, které vykazuji znamky a ptiznaky vazného onemocnéni nebo intrakranialni
infekce. Neni nutné u déti starSich jednoho roku, které maji jasné ohnisko infekce, jsou plné
imunizovany a maji pfiznaky jednoduchych febrilnich kieci. Pocitacova tomografie,
magneticka rezonance, elektroencefalografie, nebo jejich kombinace mohou byt zvazeny u déti
s anamnézou komplexnich nebo recidivujicich febrilnich kife¢i nebo s neurologickymi
abnormalitami. (Laino et. al., 2018)

Magneticka rezonance je metodou volby. (Laino et. al., 2018) Magnetické rezonanc¢ni
zobrazovani mozku vyuzivé silné magnetické pole, radiové vilny a pocitac¢ k vytvoreni
detailnich snimkti mozku, které jsou mnohem uzite¢néjsi a podrobné&jsi nez jiné zobrazovaci
systémy. Jde o neinvazivni test, ktery poskytuje jasny obraz celého mozku, v¢etné jakychkoliv
abnormalit. MiZe pomoci diagnostikovat mozkové nadory, mrtvici, infekce, vyvojové
anomalie, pfi¢iny epilepsie, krvaceni, cévni problémy a dalsi abnormality. Pii vySetfeni MRI je
velmi dulezité, aby pacient lezel nehybné v omezeném prostoru piistroje, coz muze byt
prekazkou pii feSeni nizkého véku pacientl s febrilnimi kiecemi. VéE&tSina déti vyZaduje sedaci
pro toto vySetfeni. Nebyly nalezeny Zadné vyhody oproti pocitacové tomografii pii 1ébé
komplexnich febrilnich kiefi. Magnetickd rezonance mozku se doporucuje u pacienti
s fokalnimi komplexnimi febrilnimi kfecemi, zejména s postiktalnim neurologickym deficitem.
Fokalni komplexni kiece mohou byt spojeny se strukturalnimi abnormalitami mozku a mohou
potencidlné zpUsobit atrofii hipokampu a skler6zu. (Whelan et. al., 2017) PoSkozeni hipokampu
(hipokampalni edém a naslednd mezialni temporalni skler6za) se muze pftilezitostné objevit
béhem prodlouzenych a fokélnich febrilnich kieci u kojenct, kteti se jinak jevi jako normalni.
Nebyla nalezena data, ktera by podporovala nebo negovala nutnost poc¢itatové tomografie nebo
magnetické rezonance pii hodnoceni déti s jednoduchymi febrilnimi kiecemi. (Chung et. al.,
2014) Urgentni magnetickd rezonance mozku na pohotovosti se nedoporucuje. (Whelan et. al.,

2017)
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Pocitacova tomografie hlavy vyuziva rentgenové zéfeni. Pouziva se k hodnoceni
poranéni hlavy, pfiznakli aneurysmatu, mozkovych nadord, krvaceni a mrtvice. Ve srovnani
s béZznymi rentgenovymi snimky poskytuje pocitatova tomografie mnohem podrobnéjsi
snimKky, které jsou uzitecné pti lokalizaci 1ézi nebo jinych patologii. Existuje obava z vedlejSich
ucinkl zafeni z tohoto vysetfeni. Jedna studie odhaduje, ze asi 0,4 % soucasnych rakovin ve
Spojenych statech je zptisobeno prave timto vysSetienim provedenym v minulosti. CT skenovani
hlavy se na urgentnim piijmu obvykle provadi k vylouceni strukturalnich 1€zi, jako je krvacent,
nadory nebo vaskuldrni malformace. Bézn¢ se nedoporucuje pii hodnoceni nebo 1é¢bé pacientii
s komplexnimi febrilnimi kfecemi. Mize mit diagnostické vyuziti, pokud na zakladé vySetfeni
a anamnézy pacienta existuje silny naznak akutniho ¢i subakutniho krvaceni nebo strukturalni
1éze. (Whelan et. al., 2017)

Elektroencefalografie je elektrofyziologickd monitorovaci metoda pro zdznam
elektrické aktivity mozku. Jedna se o neinvazivni vySetfeni, které se provadi umisténim elektrod
na pokozku hlavy. Elektroencefalografie méti kolisani napéti vyplyvajici z iontového proudu
v neuronech mozku. Toto vySetieni se pouziva k diagnostice poruch, jako je epilepsie, poruchy
spanku, kéma, encefalopatie a mozkova smrt. (Whelan et. al., 2017) Elektroencefalografie ma
pii hodnoceni déti s febrilnimi kife¢emi omezenou hodnotu. (Chung et. al., 2014) Je zvazovano
u déti s anamnézou komplexnich febrilnich kiec¢i, rekurentnich febrilnich kfe¢i nebo u déti
s neurologickymi abnormalitami. Po febrilnich kfecich u zdravého ditéte s jasnym zdrojem
infekce se EEG nedoporucuje. Pokud se toto vySetfeni provadi, mélo by byt provedeno alespoii
48 hodin po kiecich, aby nedoslo k zaméné postiktalnich elektrickych aktivit s abnormalnimi
elektrickymi aktivitami. (Laino et. al., 2018) EEG nema zadnou roli v akutni 1écbé febrilnich
kfe¢i a nepfedpovida recidivu febrilnich kie¢i nebo rozvoj epilepsie. Mélo by vSak byt
provadéno u déti s vice rizikovymi faktory pro epilepsii kviili riziku naslednych afebrilnich
zachvatl. (Smith et. al., 2019) Je nepravdépodobné, Ze by ¢asné abnormality na EEG po prvnich
komplexnich kiecich odhalily pacienty s rizikem epilepsie. Vyvoj abnormalit na EEG muize
ovlivnit napt. vek, trvani vySetfeni a dédicné choroby. (Tiwari et. al., 2022) Mnoho studii, které
se zabyvaly provedeni EEG na komplexnich febrilnich kie¢ich odhalilo nalezy jako postiktalni
zpomaleni, asymetrické zpomaleni a epileptiformni vyboje. Epileptiformni vyboje jsou u déti
mladSich 3 let s febrilnimi kfecemi vzéacné. Jedna studie uvedla, Zze 22,5 % (16 ze 71)
abnormalnich EEG se vyskytlo do 6 dna od vyskytu komplexnich febrilnich kieci, 42,3 % (30
ze 71) se objevilo mezi 7. a 10. dnem nastupu a zbyvajicich 35,2 % (25 ze 71) mélo abnormalni
EEG po 11. dni. Dalsi studie uvadéla vyskyt casné abnormality EEG u 80,6 % srovnani s 69,4%

abnormalitou v pozdnim EEG a ukazal, Ze abnormalni EEG nalezy nejsou ovlivnény dobou
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zaznamu EEG. Podobné tyto dvé studie nenavrhly nacCasovani zmény EEG ve vytézku
abnormality. Naopak prvni studie uvedla, ze pravdépodobnost abnormalniho EEG byla vyssi
v prvnim tydnu po komplexnim febrilnim zachvatu spiSe nez po 7 dnech. (Whelan et. al., 2017)
Lumbalni punkce, téZ spinalni punkce, je zakrok provadény v bederni oblasti dolni casti
zad. Tento zakrok zahrnuje vpichnuti jehly mezi dva obratle do patetniho kanalu, pro ziskani
vzorku mozkomisniho moku, coz je tekutina, kterda obklopuje mozek a michu. U kazdého
pacienta s horeCkou a zachvaty je tieba zvazit infekci CNS. Lumbalni punkce miize v téchto
situacich pomoci diagnostikovat meningitidu nebo meningoencefalitidu. Na mozkomiSnim
moku se hodnoti barva, pocet krvinek, bilkoviny a hladiny glukézy. Pokud jsou hodnoty
abnormalni, mohou naznacovat infekci. Mozkomis$ni mok miize byt také kultivovan na bakterie
nebo testovan k identifikaci specifickych viri. Tento zékrok se provadi po podani lokdlniho
nebo topického anestetika. Je to velice neptijemny zékrok zejména pro déti. Rizika mohou
zahrnovat pooperacni bolesti hlavy, infekci, krvaceni do michy, poSkozeni patefe nebo misnich
kotenil a vzacné také herniaci mozku. (Whelan et. al., 2017) Lumbalni punkce se nedoporucuje,
pokud magneticka rezonance vizualizuje absces. (Laino et. al., 2018) Jedno ze ctyt déti
s bakterialni meningitidou mé zachvat, a proto by kazd¢ dité s febrilnimi kie€emi a zndmkami
meningitidy mélo podstoupit lumbalni punkci. Doporuceni pro provedeni je u déti ve véku mezi
6 a 12 mésici, jejichZ stav imunizace proti Haemophilus influenzae typu B a Streptococcus
pneumoniae je neuplny nebo nezndmy. Dale je doporucena u déti 1écenych v dobé zachvatu
antibiotiky. Antibioticka lé¢ba miiZe maskovat znamky a pfiznaky meningitidy. Déti s febrilnim
status epilepticus jsou vystaveny vySSimu riziku meningitidy ve srovnani s détmi
s jednoduchymi a komplexnimi febrilnimi kfecemi. (Eilbert, Chan, 2022) U pacientt starSich
12 mésict by mélo byt rozhodnuti o lumbalni punkci u¢inéné na zéklad€ pfiznakii meningitidy
a klinického usudku. (Whelan et. al., 2017) Neméla by byt provadéna brzy po kiecich, protoze
v postiktalni fazi je obtizné identifikovat zvySeny intrakranidlni tlak. (Laino et. al., 2018)
Kontraindikaci jsou znamky zvySeného intrakranidlniho tlaku se zménénym védomim, fokalni
neurologické ptiznaky, kardiorespiracni potiZe, porucha krvaceni nebo infekce v oblasti, kterou
projde jehla. (Tiwari et. al., 2022) V nov¢jsich studiich je hlaSené riziko bakteridlni meningitidy
vyznamné niz§i nez ve starSich studiich. Tyto rozdily pravdépodobné odréazeji pokrok a Sitfeni
imunizace. Neexistuji zadné jasné diikazy, které by naznac¢ovaly pro nebo proti lumbalni punkci
u pacientd s komplexnimi febrilnimi kie€emi. Lékat by mél zvazit lumbalni punkci v kontextu
kazdého jednotlivého pacienta. (Whelan et. al., 2017) Pokud existuje zdravotni stav, ktery
zakazuje lumbalni punkci, méla by byt zahajena 1écba antibiotiky. (Tiwari et. al., 2022)
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2.4.3 Laboratorni vySetieni

U kazdého pacienta se zachvatem by méla byt vyhodnocena hladina glukoézy v krvi.
Rutinni laboratorni vySetfeni u pacientl s jednoduchymi febrilnimi kieCemi nejsou nutné. Dalsi
laboratorni vysetfeni by mélo byt individualizovano a mélo by se fidit anamnézou a nalezy
fyzikélniho vySetteni. (Eilbert, Chan, 2022) U déti mladSich nez jeden rok, které maji prvni
epizodu komplexnich febrilnich kfe¢i nebo maji ptiznaky naznacujici intrakranidlni infekci, je
tteba zvazit dalsi vySetieni, véetn¢ laboratornich vysetfeni, jako je uplny krevni obraz, C-
reaktivni protein, urea, vapnik, hladiny hoic¢iku, a elektrolytii a hemokultury, pokud je
podezieni na bakterialni sepsi, mocové kultivacni testy, rentgenové snimky hrudniku, kultiva¢ni
testy stolice, a lumbalni punkci. (Laino et. al., 2018) Testovani hadiny glukézy v krvi by se
mélo provadét u pacienta, ktery ma aktivni kie¢e po podani prvni davky benzodiazepinti, nebo

u ditéte, jehoz dusevni stav se trvale zménil. (Tiwari et. al., 2022)

2.5 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostiku zahrnuje tfesavka bez ztraty védomi, febrilni delirium (akutni
a prechodnd zmatenost spojend s vysokou horeckou), febrilni synkopa, zachvaty zadrzovani
dechu (déti dobrovolné zadrzuji dech a mohou piechodné ztratit védomi), reflexni anoxické
zachvaty (déti nahle kulhaji kvtli bolestivym udéalostem nebo Soku), vyvijejici se epilepticky
syndrom (horecka spousti epizody zachvatll) nebo infekce CNS (meningitida, encefalitida,
mozkové abscesy). Dale je nutné odliSit prvni febrilni kiece a prvni epizodu afebrilni,
respektive mély by byt identifikovany epileptické kiece a jasnd anamnéza horecky, at’ uz pred
febrilnimi kieGemi nebo brzy po nich. (Laino et. al., 2018) Casto je naroéné rozlisit mezi
pfitomnosti a nepfitomnosti intrakranialni infekce u déti s malarii, které maji horecku a
komplexni febrilni kiece. (Tiwari et. al., 2022) Mozkové abscesy jsou u détskych pacienti
vzacnou entitou a vyskytuji se u déti mladSich 15 let ve 25 % pfipadi, s maximalni incidenci
ve véku 4-7 let. Zachvaty, fokalni neurologické deficity a zménény dusSevni stav jsou pritomny
u 25-50 % pacientli, ale symptomy také nemusi byt zfejmé. NejcastéjSimi organismy, které
zpusobuji mozkové abscesy, jsou streptokoky, stafylokoky a stfevni bakterie, ale vétsi obavy
v poslednim desetileti vyvolava role komunitniho methicilin-rezistentniho Staphylococcus

aureus (MRSA). (Laino et. al., 2018)

2.5.1 Meningitida

Meningitida je zanét mozkovych blan. (Tracy et. al., 2018) Akutni bakterialni

meningitida je povaZzovana za Zivot ohrozujici infekci, kterd vyZaduje okamzitou lécbu.
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Umrtnost je velmi vysokd, v rozmezi 5-30 % piipadt. Pfiblizné u 50 % prezivsich se vyviji
neurologické nasledky. Mezi nejéastéjsi nasledky patii ztrata sluchu, opozdéni vyvoje a Spatné
Skolni vysledky. (Teixeira et. al., 2020) K vyraznému poklesu vyskytu piipadii meningitidy
zpusobenou Neisseria meningitidis doSlo zavedenim ocCkovéni. (Shiva et. al., 2023) Mira
umrtnosti se v§ak vyznamné nezménila. (Zainel et. al., 2021)

Muze byt zplisobena bakteridlni, tuberkul6ézni, virovou nebo plisinovou infekcei, nebo
muze byt asepticka. (Tracy et. al., 2018) NejcastejSimi piicinami bakteridlni meningitidy u déti
je Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, GBS a Listeria
monocytogenes. Dale Escherichia coli, Streptococcus skupiny B a Staphylococcus aureus.
Meningitida s patogeny S. pneumoniae piedstavovala 22,5 % pftipadt v Evropé a 41,1 %
v Africe. Escherichia coli pfedstavuje 30 % ptipadi meningitidy v USA a 17,7 % v Africe.
(Alamarat et. al., 2020) Celosvétove je vyskyt meningitidy zpiisobené N. meningitidis nejvyssi
v pasu B meningitidy v subsaharské Africe. Z této oblasti je hlaSeno 30 000 ptipadli ro¢né¢.
(Singhi, 2019)

Nejrizikovéjsi skupiny pro bakteridlni meningitidu jsou predCasné narozené déti,
novorozenci a kojenci do dvou mésicii véku. (Alamarat et. al., 2020) U 71 % kojencti se vyvinou
neurologické komplikace ve srovnani s 38 % déti ve véku od jednoho do péti let a 10 % déti ve
veku od 6 do 16 let. (Zainel et. al., 2021) Nebylo prokazéano, ze by muzské pohlavi mélo horsi
prognozu nez pohlavi zenské. (Dias et. al., 2020)

Klinicky syndrom pfiznakli a symptom, ktery naznacuje meningedlni podrazdéni, se
nazyva meningismus. Pfiznaky mohou zahrnovat bolesti hlavy, fotofobii, ztuhlost §ije, kifeCové
zachvaty a Kernigiiv nebo Brudzinského ptiznak. Pii testovani Kernigova znameni jsou
pacienti umisténi na zddech s kyc¢lemi ohnutymi do 90°. Kernigliv ptiznak je pfitomen, pokud
je pii pasivni extenzi kolene ptfitomna bolest. Pro vyvolani Brudzinského ptiznaku pacient lezi
na zadech a vySetfujici 1ékai mu pasivné ohyba krk. Tento test je pozitivni, pokud zplsobi
reflexni flexi kycle a kolene. (Tracy et. al., 2018) U déti starSich 2 let je meningitida spojena
s komplexnimi febrilnimi kfecemi, meningedlnim podraZzdénim a koZnimi vyrdzkami —
petechiemi. Pro déti do dvou let, které maji meningitidu bez meningismu, je typicka nékolika
denni nevolnost, zvraceni, unava nebo snizené krmeni. (Shiva et. al., 2023) Mezi dalsi projevy
patii horecka, zimnice, bolest bficha a hlavy. (Kohil et. al., 2021) Zachvaty zplsobené
meningealnim podrazdénim jsou bézn¢ generalizované zachvaty. (Abdulaziz et. al., 2020)

Mezi doporuceni pacientiim s podezienim na akutni bakteridlni meningitidu je dostat
parenteralni antibiotika do 1 hodiny. AvSak pouze 46 % pacientli v klinické vyzkumné studii

tento cil splnilo kvili zpozdéni na pohotovosti. (Wall et. al., 2021) Podle populacnich
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prospektivnich studii se az u 18 % déti s febrilnim status epilepticus rozvine bakteridlni
meningitida. Proto byla doporucena ¢asna parenteralni antibiotika a lumbalni punkce. (Tiwari
et. al., 2022) Americkd akademie pediatri (AAP), Americkd spolecnost pro infekcni
onemocnéni (IDSA) a Evropska spolecnost klinické mikrobiologie a infek¢nich chorob
(ESCMID) doporucuji podani ampicilinu a cefotaximu nebo gentamicinu. AAP a IDSA také
doporucuji pacientim s meningitidou zptusobenou H. influenzae podavat dexamethason
v davce 0,15 mg/kg kazdych 6 hodin po dobu 2 dnti. Bylo zjisténo, ze dexamethason snizuje
pravdépodobnost celkové ztraty sluchu a zavaznych neurologickych nasledki. To vSak neplati
pro rozvojové zemé, kde pacienti ptichdzeji do nemocnic pozdé s pokrocilym onemocnénim.

(Alamarat et. al., 2020)

2.5.2 Dravetiiv syndrom

Za febrilni kiece mize byt mylné povazovan stav zndmy jako Dravetiiv syndrom, téz
znamy jako tézka myoklonicka epilepsie. (Whelan et. al., 2017) Jde o tézkou epileptickou a
vyvojovou encefalopatii, ktera zacina u normaln¢ se vyvijejiciho kojence dlouhotrvajicimi
febrilnimi a afebrilnimi kfecemi, generalizovanymi tonicko-klonickymi a hemiklonickymi
kfecemi. (Cerisola et. al., 2018) Obvykle se projevuje ve druhém roce Zivota febrilnimi kie¢emi
u diive zdravych kojencii. U téchto déti se nasledné rozvinou opakované febrilni a afebrilni
kiece. (Whelan et. al., 2017) Dale se projevuji motorické, kognitivni a behavioralni poruchy.
(Cerisola et. al., 2018) Je to vysilujici, celoZivotni stav, ktery mize vazné snizit kvalitu Zivota
pacienta prostfednictvim extrémné Castych zachvatl, Spatné kontroly zachvati a ziskanych

vyvojovych opozdéni. (Whelan et. al., 2017)

2.5.3 Febrilni epilepticky syndrom souvisejici s infekei

Epilepticka encefalopatie obvykle se vyskytujici u déti Skolniho véku (mizZe se ale
vyskytnout i1 vjiném véku), bez neurologické anamnézy, se zndmou febrilni infekci
predchazejici nastupu zéachvatl (2 tydny az 24 hodin pied), se nazyva febrilni epilepticky
syndrom souvisejici s infekei (FIRES). Zachvaty zacinaji kratce a relativné vzacné, a posupné
se vyvijeji v refrakterni status epilepticus. Horecka muze nebo nemusi byt pfitomna na zacatku
status epilepticus a pacienti nemaji Zadné znamky akutni strukturalni, toxické nebo metabolické
pfi¢iny nebo identifikované pfi€iny encefalitidy. Klinickd prognoza je devastujici, obvykle
s vysokou mortalitou, regresi kognitivnich funkci nebo zavaznymi neurologickymi nésledky.

(Cerisola et. al., 2018)

26



2.5.4 Generalizovana epilepsie s febrilnimi kiecemi plus

V roce 1997 byla popséna generalizovana epilepsie s febrilnimi kiecemi plus (GEFS+).
Jde o familiarni epilepticky syndrom, pfi kterém postizeni jedinci v rdmci rodiny maji typicky
ruzné fenotypy epilepsie, od jednoduchych febrilnich kie¢i a febrilnich kieci plus s dobrym
vysledkem az po t€zké epileptické encefalopatie. (Laino et. al., 2018) Tento syndrom miize byt
soucasti pozorované rodinné predispozice. (Sawires et. al., 2022) Dédi se autozomalné
dominantnim zptisobem. GEFS+ je vzacny stav a jeho prevalence neni zndma. (Laino et. al.,

2018)

2.6 Lécba

Lécbu febrilnich kie¢i mizeme rozdélit na 1éEbu okamzitou, intermitentni 1é¢bu v dobé
onemocnéni a kontinualni antikonvulzivni terapii pro profylaxi febrilnich kieci. (Chung et. al.,

2014)

2.6.1 Okamzity management

Déti by mély byt po pocateCnim zachvatu okamzité vySetteny. (Chung et. al., 2014)
Pokud dité stale trpi kieCemi, m¢l by zachvat byt co nejdiive zastaven antiepileptiky. Po
stabilizaci ditéte pomoci pfistupu ABCDE (dychaci cesty, dychéni, krevni ob&h, neurologicky
status) by mély byt zaznamenany vitalni funkce: teplota, srdecni a dechova frekvence, kapilarni
navrat a méla by byt zméfena hladina glykémie. U malych déti jsou pfiznaky intrakranialni
infekce, jako je meningitida nebo encefalitida, velmi nendpadné a tyto infekce je tfeba mit pod
kontrolou co nejdiive. Mozkové abscesy jsou u détskych pacientl vzacné a vyskytuji se u déti
mladsich 15 let ve 25 % ptipadi s vrcholem vyskytu ve 4-7 letech. Zachvaty, fokalni
neurologické deficity a zménény dusevni stav jsou pfitomny u 25-50 % pacientt, ale priznaky
nemusi byt zjevné. V akutni fazi je 1é¢ba zaméetena na identifikaci zakladni pficiny horecky a
na jeji symptomatickou lécbu, (Laino et. al., 2018) kvili existenci mnoha diferencialnich
diagnéz. (Tiwari et. al., 2022) Pti hodnoceni je diileZité rozpoznat rizikové ptiznaky, které jsou
uzitecné pii rozhodovani, zda je vyZzadovana dalsi intervence. Mezi rizikové pfiznaky patii:
komplexni febrilni kfece, meningealni pfiznaky, zménéna troven védomi déle nez 1 hodinu po
skonCeni kieci, vyvijejici se neblednouci vyrdzky (petechie), vyboulend piedni fontanela,
tachykardie, pfiznaky stfedni az téZké respiracni tisn¢ (tachypnoe, chréeni, nizka saturace
kyslikem) a recese hrudni stény. Je dlilezité zajistit dostateCnou hydrataci povzbuzovanim ditéte
k piti. (Laino et. al., 2018) Né&kolik studii prokazalo, Ze antipyretika nesnizuji riziko recidivy

febrilnich kieci, a proto se pokusy o sniZeni teploty ditéte nedoporucuji. Rodice by si méli byt
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védomi, ze zdivodnénim podavani antipyretik je zmirnéni diskomfortu zptisobeného infekei,
nikoli snizeni rizika febrilnich kie¢i. (Laino et. al., 2018) Rozhodnuti, zda 1é¢it nebo nelécit dité
s febrilnimi kieCemi antikonvulzivnimi 1éky, vyZaduje zhodnoceni potencidlnich ptinosi a rizik
kazdé 1écby. (Cerisola et. al., 2018) V nékterych ptipadech mohou byt benzodiazepiny, jako je
diazepam podéavany rektalné (0,5 mg/kg) nebo bukalné (0,4-0,5 mg/kg), nebo midazolam
intranazalné (0,2 mg/kg) (Tiwari et. al., 2022), ptfedepsany pro domaci pouziti jako zachranna
terapie k zastaveni zachvatu. Benzodiazepiny lze pouzit u déti s ¢astymi febrilnimi zachvaty,
které trvaji kratkou dobu, nebo u febrilnich kieci, které trvaji déle nez 15 minut, pokud byla
diive k zastaveni zdchvatl vyZadovana antiepileptika. Déti s jednoduchymi febrilnimi kiecemi
nemusi byt hospitalizovany, pokud jsou v dobrém klinickém stavu a pokud je jasny zdroj
infekce. Po Sesti hodindch pozorovadni muizou byt propustény domi. VéEtSina epizod je
kratkodobd, spontanné skonc¢i a nevyzaduje dlouhodobou 1écbu antiepileptiky. (Laino et. al.,
2018) Antiepileptické 1éky by mély byt podany détem, které maji po piijezdu do nemocnice
stale kfeCe, pokud zachvat trva déle nez 5 minut, je febrilni nebo se opakuje. (Tiwari et. al.,
2022) Lécba febrilniho status epilepticus je stejnd jako u nefebrilniho status epilepticus.
(Eilbert, Chan, 2022) Hospitalizace na pozorovani je nutnd, pokud se u ditéte objevi vyse
uvedené rizikové piiznaky, zachvat je prodlouzeny, febrilni kieCe jsou komplexni, dale jsou
pritomny neurologické nalezy jako je napt. Toddova paréza, je podezieni na zdvaznou infekci,
nebo zdroj infekce neni jasné urcen, v€k ditéte je méné nez 18 mésict, existuje riziko opakovani
zachvatu a rodice nejsou schopni zajistit pravidelné sledovani bezprostiedné po kiecich. (Laino
et. al., 2018)

Péci nejlépe zajisti 1ékat, ktery je obeznamen s farmakoterapii této poruchy. Lécba
zachvatl antikonvulzivnimi Iéky zacala jiz v 50. letech 19. stoleti. V roce 1910 bylo zjiSténo,
ze fenobarbital, ktery se zpo€atku pouZzival k navozeni spanku, ma antikonvulzivni G€inky a
stal se lékem volby na mnoho let. Dnes jsou antiepileptika rozdélena do dvou kategorii:
uzkospektra (uréena pro urcité typy zachvatil) a Sirokospektra (urcena pro vice typt zachvatt).
Mezi tuzkospektra antiepileptika patii napiiklad: fenobarbital, karbamazepin (Tegretol),
oxkarbazepin (Trileptal), gabapentin (Neurontin) a pregabalin (Lyrica). Mezi Sirokospektra
antiepileptika patfi napfiklad: kyselina valproova, topiramat (Topamax), levetiracetam
(Keppra) a klonazepam (Klonopin). Levetiracetam je Casto G€inny, ale u nékterych jedincti
muze zachvaty zhorsit. Fenobarbital je také Gi€inny, ale Spatné tolerovany kviili jeho u€inktim
na kognici. Antiepilepticka 1é€ba musi byt zahajena pomalu, aby se minimalizovaly vedlejsi
ucinky, jako je Gnava, zévraté, rozmazané vidéni, Zaludec¢ni nevolnost, bolesti hlavy, zvySené

riziko nachlazeni nebo problémy s paméti. Déti jsou léCeny na zdkladé hmotnosti (davka
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mg/kg) a je jim poskytnut titrani plan, aby se pomalu dopracovalo ke spravné davce. Ackoli
se tato skupina 1¢kt nazyva antiepileptika, neléci epilepsii, ale spiSe potlacuji zachvaty. Rutinni
dlouhodoba profylakticka antiepileptika se nedoporucuji k prevenci rekurentnich komplexnich
febrilnich kieci. (Whelan et. al., 2017) Rizika hlavnich vedlejSich u¢inkt v ptipade kyseliny
valproové jsou potencialné fatalni hepatotoxicita, trombocytopenie, ubytek nebo ptibyvani na
vaze nebo gastrointestindlni poruchy a pankreatitida. V ptipad¢ fenobarbitalu a pidonu je to
hypersenzitivni reakce, podrazdénost, hyperreaktivita, ospalost nebo poruchy spanku. Déle u
intermitentniho diazepamu je to letargie, ospalost, ataxie a maskovani pfiznakti infekce CNS.
(Cerisola et. al., 2018) Pouziti karbamazepinu k prevenci rekurentnich komplexnich febrilnich
kieci se nedoporucuje vzhledem k jinym dostupnym alternativam jako je fenobarbital. (Whelan
et. al., 2017) Nebyly prokazany zadné piinosy u fenytoinu, kyseliny valproové, pyridoxinu,
intermitentniho fenobarbitalu nebo antipyretik. Ani suplementace zinkem neprokézala zadné
vyhody. (Cerisola et. al., 2018) Randomizované kontrolované studie ukazaly, ze midazolam méa
vy$§i ucinnost nez diazepam. V akutni situaci jsou intraven6zni diazepam a lorazepam léky
volby pro ptferuSeni zachvati nebo ukonceni kontinualnich febrilnich kie¢i nebo afebrilnich
zachvatl. Diazepam je nejrychleji piisobici benzodiazepin a rychle prochazi biologickymi
membranami, véetné rektalni sliznice a hematoencefalické bariéry. Nevyhodou je jeho kratké
trvani u¢inku — 1€k rychle mizi zmozku. Lorazepam ma delSi antikonvulzivni G¢inek.
Intravenozni lorazepam (Ativan) v davce 0,1 mg/kg je 1écbou volby u akutnich tonicko-
klonickych détskych zachvatl. (Chung et. al., 2014) Ve Spojenych statech je rektalni diazepam
nejcasteji pouzivanym lékem pro mimonemocnic¢ni 1écbu détskych zachvati. Intravendzni
lorazepam a diazepam maji podobnou miru zastaveni zadchvati s nizkym rizikem nezédoucich
ucinki. Pfi absenci intraven6zniho ptistupu jsou alternativami midazolam bukalné, intranazalné
nebo intramuskularné, nebo diazepam bukélné, intranazalné nebo rektaln&. Febrilni status
epilepticus vyzaduje podani antiepileptik. Opakované davky benzodiazepinti 1ze podat po 5
minutach. Dale mohou byt poddny léky jako je levetiracetam, fofenytoin, valproat nebo

fenobarbital. (Eilbert, Chan, 2022)

2.6.2 Intermitentni terapie v dobé horecky

Intermitentni diazepam vyznamné redukoval recidivujici febrilni kie¢e po dobu az 48
mésict ve srovnani s placebem nebo bez 1écby. Cochrantiv piehled ukazal, ze intermitentni
diazepam vyznamné snizil recidivujici febrilni kiece po dobu az 48 meésicli ve srovnani
s placebem nebo zadnou 1é¢bou. Kontinualni fenobarbital redukoval recidivujici febrilni kiece

ve srovnani s placebem po 6, 12 a 24 mésicich, ale ne po 18 nebo 72 mésicich. Ackoli
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intermitentni benzodiazepin nebo kontinudlni antiepileptikum maji klinicky a statisticky
vyznamny ptinos, nezddouci U¢inky se vyskytuji az u 30 % pacient. (Smith et. al., 2019)
Intermitentni uzivani antipyretik (ibuprofen nebo acetaminofen) se pii nastupu horecky
nedoporucuje pro pokracujici febrilni kieCe nebo pro prevenci rekurentnich febrilnich kieci.
(Chung et. al., 2014) Klobazam mize byt uc¢innéjsi pfi snizovani rizika recidivy febrilnich kieci
po 6 mésicich, ale nevime, jak efektivni je dlouhodobéjsi ti¢inek. (Mewasingh, 2014) Nedavné
studie dosly k zavéru, Ze u déti s febrilnimi kifeCemi se nedoporucuje kontinualni ani
intermitentni 1éCba zinkem, antiepileptiky nebo antipyretiky, protoze rizika nezadoucich tc¢inkt

pfevazuji nad riziky febrilnich kfeci. (Laino et. al., 2018)

2.6.3 Kontinualni antikonvulzivni terapie

Febrilni kiece jsou benigni piihody a obecné se rutinni uzivani benzodiazepinii nebo
antiepileptik nedoporucuje ke snizeni recidivy febrilnich kieci. (Smith et. al., 2019) U déti
s vy$$im rizikem epilepsie muze byt zvazena lécba fenobarbitalem nebo kyselinou valproovou.
Tato 1écba mize byt zvazena i u déti, u kterych se prvni febrilni kiece vyskytly diive nez ve
véku 12 mésich a které mély vice febrilnich kie¢i. (Chung et. al., 2014) Kontinualni 1écba
fenobarbitalem a intermitentni 1é€ba diazepamem profylakticky byla G¢inna pfi snizovéani
recidivy febrilnich kieci. (Eilbert, Chan, 2022) Az ve 30 % ptipadu se vSak vyskytly nezadouci
ucinky, coz vede k nedoporuceni pouzivat tyto Iéky. (Smith et. al., 2019) AAP nedoporucuje
pouzivat kontinualni a intermitentni profylaktické léky proti zachvatim febrilnich kieci.
(Eilbert, Chan, 2022) Bylo zjisténo, ze rektalni acetaminofen podavany kazdych Sest hodin po
dobu 24 hodin vyznamné¢ snizuje pravdépodobnost kratkodobé recidivy ve srovnani s Zddnymi
antipyretiky. Nedavna japonska randomizovana studie na 423 détech s febrilnimi zachvaty vSak
zjistila, Ze rektalni acetaminofen poddvany kazdych Sest hodin po dobu 24 hodin vyznamné
snizuje pravdépodobnost kratkodobé recidivy ve srovnani s zddnymi antipyretiky. (Smith et.
al., 2019) Dlouhodoba antiepileptika nejsou obecné piedepisovéana jako profylaxe febrilnich
kieci (bylo prokazano, ze nesnizuji riziko rozvoje epilepsie a jejich potencialni vedlejsi t€inky
pfevazi jejich potencialni ptfinosy). Nedoporucuje se kontinudlni ani intermitentni lécba

zinkem, antiepileptiky nebo antipyretiky. (Laino et. al., 2018)

2.6.4 Antibioticka 1é¢ba

V ptipadé bakteridlnich, hore¢natych infekei (napf. angina, zanét stfredniho ucha nebo
zapal plic), je tfeba podavat antibiotika. Dlouhodobé antibiotika nejsou obecné piedepisovana

jako profylaxe febrilnich kifeci, protoZe bylo prokézano, ze nesnizuji riziko rozvoje epilepsie a
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jejich potencidlni vedlejsi ucinky pfevazuji nad jejich potencidlnimi piinosy. U nckterych
jedinct bylo prospésné ke snizeni frekvence zachvati pouziti ketogenni diety. (Laino et. al.,

2018)

2.7 Prognoza

Febrilni kieCe jsou povazovany za benigni ptihody s vynikajici prognézou. (Cerisola et.
al., 2018) Popula¢ni kohortova studie nezjistila zadné zvyseni dlouhodobé timrtnosti u déti
s jednoduchymi febrilnimi kieCemi ve srovnani s béznou populaci. (Smith et. al., 2019)
V soucasné dob¢ neexistuje ani zaddny dikaz o tom, ze by jednoduché febrilni kiece
zpisobovaly motorické deficity nebo mentalni retardaci. (Cerisola et. al., 2018) D¢ti
s jednoduchymi febrilnimi kiecemi maji vysokou miru recidivy. (Chung et. al., 2014) Nebyl
zjistén zadny rozdil v pokroku ve Skole, v intelektu ani v chovani u déti, které mély jednoduché
nebo komplexni febrilni kiece ve srovnani s ostatnimi pacienty. (Smith et. al., 2019) Vyjimkou
jsou déti, které mély neurologické abnormality jiz pted prvnim zéchvatem. (Chung et. al., 2014)
K recidivé febrilnich zachvat dochéazi u 30-50 % déti po prvnim febrilnim zachvatu. Kazdy
dalsi febrilni zdchvat zvySuje riziko recidivy, coz naznacuje, Ze prodélani febrilnich kieci vede
k niz§imu prahu pro budouci zachvaty. (Sawires et. al., 2022) Ttetina déti, ktera méla jeden
febrilni zachvat, méa druhy zachvat béhem budouciho hore¢natého onemocnéni. Febrilni kiece
se opakuji u 4 % déti bez rizikovych faktord, ale u 75 % s rizikovymi faktory. Je dilezité znat
rizikové faktory recidivy, abychom mohli poddvat zachranné antiepileptika détem se silnym
rizikem recidivy. (Laino et. al., 2018) Riziko se 1i§i podle v€ku. (Chung et. al., 2014) Déti mladsi
12 mé&sict v dob€ jejich prvniho zachvatu maji ptiblizné 50% pravdépodobnost, ze budou mit
rekurentni febrilni kiece. (Eilbert et. al., 2022) Dé&ti star§i 12 mésicth maji piiblizne¢ 30%
pravdépodobnost. (Chung et. al., 2014) Dé&ti starSi nez 3 roky maji pfiblizné¢ 20%
pravdépodobnost druhého zachvatu. (Eilbert et. al., 2022) Rizikovymi faktory jsou pozitivni
rodinnd anamnéza, prvni febrilni kiece pted 18. mésicem véku, vyskyt prvnich febrilnich kieci
mén¢ nez 1 hodinu po zacatku horecky a febrilni kiece pfi télesné teplote nizs$i nez 38 °C. (Laino
et. al., 2018) Neexistuje zadny rozdil v riziku recidivy na zéklad¢ toho, zda ptivodni febrilni
kiece byly jednoduché nebo slozité. Rizikové faktory pro vznik epilepsie jsou vk starsi 3 let
v dobé& prvni febrilie, komplexni febrilni kiece, rodinnd anamnéza epilepsie a trvani horecky
mén¢ nez jednu hodinu pfed nastupem zachvatu. Riziko rozvoje epilepsie je 2,4 % u déti
s jednoduchymi febrilnimi kieCemi a 6,8 % u déti s komplexnimi febrilnimi kifec¢emi. (Smith
et. al., 2019) Odhad dlouhodobého rizika epilepsie po pocatecnim febrilnim zachvatu je

piiblizné 6-7 %. U déti s epilepsii mélo asi 13 % piedchozi febrilni kiece. (Whelan et. al., 2017)
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Existuje silnd souvislost mezi febrilnim status epilepticus nebo febrilnimi kfecemi
charakterizovanymi fokalnimi symptomy a pozdé¢j$im rozvojem epilepsie temporalniho laloku.
(Mewasingh, 2014) Déti, které maji febrilni status epilepticus, maji 41% Sanci néslednych
rekurentnich kte¢i. AZ jedna pétina déti predstavuje déti se zakladnimi neurologickymi
abnormalitami, které jsou vystaveny vétSimu riziku febrilniho status epilepticus. Piesto je

celkova mortalita a morbidita febrilniho status epilepticus nizka. (Sawires et. al., 2022)
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3 VYZNAM A LIMITACE DOHLEDANYCH POZNATKU

Febrilni kiece jsou pomérné Castou indikaci vyjezdl posadek ZZS. V prednemocnicni
neodkladné péci neni vSak lehké rozeznat, zda se jedna o febrilni kiece anebo o jiné zdvazné
onemocnéni, jako je tfeba meningitida, zvlaste pokud jsou déti hodné malé a ptiznaky
onemocnéni nejsou tak specifické. Jsou sice znamy charakteristiky jednotlivych druht
febrilnich kieci a diferencialnich diagnéz, avSak v PNP se musime spoléhat na to, co nam
feknou rodice nebo peCovatelé, kteti se o déti staraji, klinicky je zhodnotit a podle toho jednat.
Mym cilem bylo co nejvice pfiblizit problematiku febrilnich kieci a popiipadé€ tim pomoct jak
zdravotnikiim, tak i rodi¢im pii rozhodovani, jak postupovat u déti s febrilnimi kiecemi.
Vétsina dohledanych studiich se shodla na zakladni charakteristice, rizikovych faktorech nebo
prognodze. V ¢em se studie mirné liSily byla 1é¢ba. V kazdém staté, ze kterych pochazely
dohledané studie, jsou doporuc¢ovany jin¢ léky. Febrilni kifece mohou byt velmi désivou
zkuSenosti pro celou rodinu, a proto by se mély dostat informace o problematice febrilnich kieci
1 jim. Limitaci dohledanych poznatkli je, ze vSechny studie, které jsem nasla pochazeji
z riiznych statl, kde se mohou liSit doporuc¢ené postupy i vzorek zkoumanych lidi. BohuZzel

jsem nedohledala zadné studie pochézejici z Ceské republiky.
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ZAVER

Pro tvorbu piehledové bakaléafské prace jsem si zvolila téma pojednavajici o febrilnich
kfecich u déti. Mym cilem bylo nastinit co to febrilni kiece jsou, co je zpusobuje, zda existuje
néco, ¢im muzeme snizit riziko febrilnich kieci a jak se tyto kiece 1é¢i. Toto téma je pro mé
velmi zajimavé a jelikoz se vSichni autofi ucebnic, které jsem cetla, shodli na tom, Ze pficina
febrilni kfe¢i neni jasna, chtéla jsem se dozvédeEt o této problematice vice informaci.

Prvni cil se zabyval obecné febrilnimi kiecemi a pfi¢inami jejich vzniku. Febrilni kiece
jsou nejcastéjSim zadchvatem v détském veéku. Jsou povazovany za benigni ptihody s vynikajici
progndzou. Jednotlivé definice se 1i8i, co maji ale spole¢né je to, Ze jsou spojeny s horeckou,
vyskytuji se v omezeném vékovém rozmezi, a to pfiblizn€ mezi 6 mésici a 5 lety, a nejsou
spojeny se strukturdlnimi nebo vyvojovymi anomaliemi v mozku. Febrilni kie¢e délime na
jednoduché, které tvori vétSinu ptipadd téchto kieci, dale komplexni a febrilni status
epilepticus. Ackoliv existuje mnoho studii zabyvajicich se febrilnimi kfecemi, neni dosud jasné,
z jakého diivodu vznikaji. Pfedpoklada se, Ze jsou zplisobeny soubéhem genetické predispozice
a faktorii prostiedi, coZ mize byt napiiklad horecka. Bylo zjiSténo, ze se na febrilnich kiecich
muze podilet snizena hladina zinku v séru. Existuje mnoho faktord, které mohou zvySovat
pravdépodobnost vyskytu téchto kieci. Mezi tyto faktory patii vyskyt febrilnich kieci u ¢lena
rodiny, déti mladsi 18 mésict nebo vyska horecky. Nékterymi studiemi bylo dokézano, Ze vyssi
riziko maji chlapci. Déle se na vzniku mohou podilet infekce spojené s vysokymi horeckami,
nékteré ockovaci ptipravky nebo rizné komplikace za nitrodélozniho vyvoje. Nebylo zjiSténo
zadné zvySeni dlouhodobé umrtnosti u déti s jednoduchymi febrilnimi kie€emi ve srovnani
s béznou populaci. K recidivé dochazi u 30-50 % déti po prvnim febrilnim zachvatu.

Ve druhém cili byly zpracovany poznatky o ptiznacich a diagnostice febrilnich kie¢i.
Obvykle se objevuji prvnich 24 hodin od onemocnéni, Casto do hodiny po nastupu horecky a
trvaji v priméru 4-7 minut. Mezi typické pfiznaky patii ztrata védomi, potize s dychanim,
bledost nebo cyandza, péna v tstech, pfevraceni o¢i nebo upteny pohled, generalizované nebo
fokalni zaskuby nebo Skubani koncetin. Po zachvatu mohou byt déti podrazdéné, zmatené a
ospalé, ale ve vétSing€ ptipadil se zotavi piiblizné¢ do 30 minut. Pro spravnou diagnostiku je
dalezitd pfedevSim anamnéza, klinické hodnoceni a neurologické vySetfeni. U pacientl
s jednoduchymi febrilnimi kiecemi se nedoporucuje rutinni zobrazovani pomoci CT, MRI nebo
EEG. MRI je doporucena u pacientl s fokalnimi komplexnimi febrilnimi kie¢emi. CT vySetieni

se doporucuje pouze pokud existuje silny naznak akutniho nebo subakutniho krvaceni nebo
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strukturalni 1éze. EEG nema Zadnou roli v akutni 1é¢b¢ febrilnich kieci a nepfedpovida ani
recidivu nebo rozvoj epilepsie. Toto vySetfeni by mélo byt provedeno u déti s vice rizikovymi
faktory pro epilepsii kviili riziku naslednych afebrilnich zachvati. Lumbalni punkci by mély
podstoupit vSechny déti, které maji febrilni kieCe se znamkami meningitidy. Dale je doporucena
u déti ve vé€ku 6-12 mésict, u kterych nezname vakcina¢ni anamnézu proti Haemophilus
influenzae typu B a Streptococcus pneumoniae, nebo u déti, které jsou v dob¢€ zachvatu 1é¢eny
antibiotiky, jelikoz antibiotika mohou maskovat piiznak meningitidy. Rutinni laboratorni
vysetieni u déti s jednoduchymi febrilnimi kfeCemi nejsou nutné, ale méla by byt vyhodnocena
hladina glukoézy v krvi. Je dtlezité spravné rozlisit, zda se opravdu jedna o febrilni kiece, nebo
o jiné diferencialni diagnozy. Jedna se naptiklad o febrilni delirium, febrilni synkopu, vyvijejici
se epilepticky syndrom nebo infekce CNS.

Ttetim cilem bylo ptfedlozit aktudlni poznatky o 1écbé febrilnich kieci. Podle n€kolika
studii se nedoporucuje podavani antipyretik pro snizeni teploty ditéte. Nebylo prokéazano, ze by
tyto 1éky snizovaly riziko recidivy febrilnich kife¢i. Vétsina epizod je kratkodoba, spontanné
skon¢i a nevyZaduje dlouhodobou 1écbu antiepileptiky. Antiepileptické 1éky by se mély podavat
détem, které maji po piijezdu do nemocnice stale febrilni kiece, pokud zachvat trva déle nez 5
minut, je febrilni nebo se opakuje. Bylo zjisténo, Ze levetiracetam je Gcinny, ale u nékterych
jedincti mize zachvaty zhorsit. Fenobarbital je také ucinny, ale Spatné tolerovany kvili jeho
ucinkiim na kognici. Randomizované kontrolované studie ukazaly, Zze midazolam ma vyssi
ucinnost nez diazepam. V akutnich situacich jsou léky volby intraven6zni diazepam a
lorazepam. Ac¢koli intermitentni benzodiazepin nebo kontinudlni antiepileptikum maji klinicky
a statisticky vyznamny ptinos, nezadouci ucinky se vyskytuji az u 30 % pacienti. Nedoporucuje
se kontinualni ani intermitentni 1écba zinkem, antiepileptiky ani antipyretiky.

Tato bakalaiska prace by mohla byt uzitecna pro informacni tcely vS§em zdravotnickym

pracovniklim, studentim zdravotnickych obori, ale i laické vetejnosti.
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SEZNAM ZKRATEK

AAP Americka akademie pediatri

CNS centrdlni nervova soustava

CT pocitacova tomografie

EEG elektroencefalografie

ESCMID Evropska spole¢nost klinické mikrobiologie a infekénich nemoci
FIRES Febrilni epilepticky syndrom souvisejici s infekci
FS+ febrilni kiece plus

GEFS+ generalizovana epilepsie s febrilnimi kiecemi plus
IDSA Americka spolecnost pro infekéni onemocnéni
ILAE mezinarodni liga proti epilepsii

MMR vakcina proti spalnickam, pfiusnicim a zardénkam
MRI magnetickd rezonance

MRSA Meticilin-rezistentni zlaty stafylokok

NIH Nérodni instituty zdravi

PNP pirednemocni¢ni neodkladna péce

SCN supraschismatické jadro

778 Zdravotnické zachranna sluzba
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