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SOUBORNY REFERAT

Infekce vyvolané virem Herpes simplex v gravidité
a u novorozencu

Michal Holub

1. klinika infekcnich a tropickych nemoct 1. LF UK a FN Na Bulovce, Praha

ABSTRAKT

V poslednich letech dochdzi v rozvinutych zemich k vzestupu incidence genitdlnich infekci vyvolanych herpes simplex virem 2. V nékterych
zemich se také zvySuje vyskyt genitdlnich infekci vyvolanych herpes simplex virem 1. Tyto infekce, které mohou probéhnout symptomaticky jako
herpes genitalis (HG) nebo asymptomaticky jako bezpfiznakové vyluCovani viru, predstavuji v gravidité riziko vertikdlniho pfenosu. K tomuto
pfenosu miize dojit po celé t¢hotenstvi, béhem porodu i v poporodnim obdobi. Intrauterinni infekce plodu i perinatlni infekce novorozence vyvo-
land herpes simplex virem (HSV) predstavuji zdvazné riziko. V ¢lanku je diskutovdna problematika genitalni HSV infekce v gravidité, moznosti
jeji diagnostiky, terapie, prevence i rizika vertikdlniho pfenosu. Pozornost je rovnéZ vénovéna HSV infekci plodu a novorozenecké HSV infekci,
které vyZaduji rychlou a pfesnou diagnostiku i intenzivni terapii virostatiky. Diskutovana jsou také moZna preventivni opatieni sniZujici riziko ver-
tikdlniho pfenosu HSV infekce: napfiklad profylaxe acyklovirem pred porodem u HSV-pozitivni rodicky nebo porod cisafskym fezem pii vysevu

HG v dobé porodu.

Klicova slova: herpes genitalis, herpes simplex virus, novorozeneckd HSV infekce, prevence, diagnostika, 1é¢ba

Key words: herpes genitalis, herpes simplex virus, neonatal herpes, prevention, diagnostics, treatment

UVOD

Herpetické infekce plodu a novorozence patif k onemocnénim, na néz
by neonatologové méli u patologickych novorozenci vzdy pomyslet. Je
to ddno skutecnosti, Ze promofenost populace herpetickymi viry je vel-
mi vysokd, a také tim, Ze k primoinfekcim dochdzi nejenom v détstvi,
ale i ve fertilnim véku. Roli rovnéz hraje celoZivotni pfezivani herpe-
tickych viri v hostiteli (tzv. latentni infekce) a jejich schopnost reakti-
vace, ke které u vétSiny infikovanych osob pravidelné dochdzi [1]. Reak-
tivace herpetickych infekei, kterd miize probihat bez klinickych piiznaka
nebo naopak s vyraznymi symptomy, byva vyvolana riiznymi faktory,
mezi n€Z patii i potlaceni nékterych mechanizmi bunécné imunity. Tyto
alterace se objevuji i fyziologicky v pribéhu gravidity jako soucast déju
chrénicich plod pfed nadmérnou matetskou imunitni odpovédi [2].

K herpetickym infekcim, které se mohou u gravidni Zeny vyskytnou
a které predstavuji riziko pro plod nebo novorozence, patii prfedevsim
herpes genitalis (HG). HG je v naSich podminkéch nejcastéji vyvolan
virem Herpes simplex typu 2 (HSV-2), miZe je vSak zplsobit i virus
Herpes simplex typ 1 (HSV-1) [3]. Nejvyssi riziko pro plod nebo novo-
rozence predstavuje primoinfekce HSV béhem gravidity, reaktivace
infekce je naopak méné nebezpecna (s vyjimkou obdobi tésné pred
porodem). Kongenitalni infekce vyvolané HSV jsou vzicné, nicméné
pokud k nim dojde, jsou odpovédné za rozsdhlé malformace plodu [4].
Perinatdlné pienesend infekce je pfi aktivni HSV infekci matky mno-
hem pravdépodobnéjsi [5]. Prvni klinické piiznaky HSV infekce novo-
rozence jsou Casto nespecifické, a to i pfes to, Ze infekce vétSinou pro-
bihd z4vazné a bez Casné€ nasazené protivirové terapie mé velmi $patnou
prognézu [4]. Tato fakta spolecné s novymi profylaktickymi, diagnos-
tickymi a terapeutickymi moZnostmi kladou ddraz na spravnou infor-
movanost gynekologii a neonatologli o problematice HSV infekce.

Epidemiologie HSV-1 infekce

K promotovani HSV-1 dochézi od détstvi do casné dospélosti. Vys-
$1 séroprevalence v niz§im véku je charakteristickd pro rozvojové zemé
— naptiklad v Ugandé u 15 az 19letych vesnicand byla zjisténa 95%
séroprevalence HSV-1[6]. Naopak ve Svédsku je infikovéno pouze 37 %
adolescentni populace [7]. V rozvinutych zemich je rovnéZ patrny pokles
séroprevalence HSV-1, coz nepochybné odrazi jejich dobry socioeko-

nomicky standard. Genitalni HSV-1 infekce, ke které dochazi pii oro-
genitdlnim kontaktu, je napiiklad ve Velké Britdnii, Norsku a Japonsku
pievazujici etiologii HG [8].

Epidemiologie HSV-2 infekce

HSV-2 infekce se vétSinou pienese pii pohlavnim styku. Promofe-
nost HSV-2 se pohybuje u dospélych v rozmezi od 7 % do 80 % v zavis-
losti na geografické poloze, socioekonomickém statutu a sexudlni akti-
vitt. U nerizikové populace v Evropé byla zjiStetna HSV-2
séroprevalence mezi 8—15 % oproti 25-40% séroprevalenci u pacientll
dermatovenerologickych klinik [9]. V Ceské republice byla zjisténa
v roce 2001 prumérna séroprevalence HSV-2 u Zen 8,6 % s maximem
vyskytu u 20-30letych, kde dosahovala 16,7 % [10]. Narozdil od HSV-
1 infekce, séroprevalence HSV-2 se v nekterych rozvinutych zemich
zvysuje: napiiklad v USA byl mezi 80. a 90. lety minulého stoleti pozo-
rovan 30% nartst HSV-2 séroprevalence [11].

Vyskyt novorozenecké HSV infekce

Prevalence novorozenecké HSV infekce se znacné 1i§i podle jednotli-
vych geografickych oblasti: v USA se vyskytuje primérné 1 piipad na
3200 zivych novorozencd, zatimco ve Dansku je zjistovan 1 piipad na
piiblizné 22 000 novorozencti [12,13]. Rozdily existuji i mezi vyskytem
novorozenecké HSV infekce vyvolané HSV-1 a HSV-2: ve Velké Brita-
nii jsou pfi¢inou novorozenecké infekce oba herpetické viry stejnou
mérou, zatimco v USA pievazuje novorozeneckd HSV-2 infekce [12,14].

HSYV infekce ziskand v gravidite

Nekolik studii se vénovalo HSV-2 infekci ziskané v pribéhu gravi-
dity. V téchto prospektivnich studiich bylo pozorovano 0,5-2 % séro-
konverzi u sledovanych HSV-séronegativnich gravidnich Zen [15]. Je
zajimavé, 7e vétSina sérokonverzi probéhla asymptomaticky ajen u malé
¢asti sledovanych Zen doslo k vysevu HG.

Vertikdlni prenos HSV infekce

Ackoliv k vertikdlnimu pienosu HSV infekce mize dojit v kterém-
koliv stadiu gravidity, nejvétsi riziko predstavuje 3. trimestr. K pfenosu
HSYV infekce na plod nebo novorozence dochézi nejcastéji pii sympto-
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matickém vyluCovani viru v dobé vysevu HG, ktery je projevem pri-
moinfekce. Zvysené riziko pfedstavuje i asymptomaticky probéhld pri-
moinfekce béhem gravidity, po které ¢asto dochézi k dlouhodobému
bezpriznakovému vylucovani HSV. Naopak, v piipadé reaktivace geni-
tdlni HSV infekce, jezZ se projevuje jako recidivujici HG nebo asymp-
tomatické vylucovani viru, je riziko vertikdlniho pfenosu podstatné niz-
§i [15]. Frekvence vylucovani je ovlivnéna i typem viru: HSV-1 se
vylucuje pri genitdlni infekci méné nez HSV-2 [16]. Ac¢koliv se pred-
pokladd, Ze frekvenci genitdlniho vyluCovéni viru ovliviiuji i sou¢asné
koinfekce, toto nebylo u Zen infikovanych virem lidské imunodeficien-
ce (HIV) dosud potvrzeno [17].

Intrauterinni infekce, kterd je diisledkem transplacentdrniho prenosu
nebo ascendentni infekce z délozniho hrdla, je zodpovédna pouze za 5
-8 % vSech pripadl novorozeneckych HSV infekci. Nejcastéji se HSV
infekce prendsi v pribéhu porodu, kdy dojde k 85 % piipadi vsech novo-
rozeneckych HSV infekci. Novorozenec se béhem porodu dostava do
kontaktu s infikovanym cervikovaginalnim sekretem pii prichodu vniti-
nimi porodnimi cestami. K infekci dochazi ptes spojivku, nasopharynx,
piipadné pies poranénou kiiZi, coz zvlasté hrozi pii kleStovém porodu
nebo pfi pouZiti skalpovych elektrod. Urcité riziko predstavuje i popo-
rodni obdobi, ve kterém dochazi k 8-10 % piipadi novorozenecké HSV
infekce. Zdrojem pfenosu mize byt infikované matet'ské mléko a labi-
alni herpes u matky, otce nebo osetiujiciho persondlu [15].

Faktory ovliviiujici vertikdlni prenos HSV infekce

Nejvétsi riziko pro plod nebo novorozence predstavuje HSV primoin-
fekce matky béhem gravidity. Ve velké prospektivni studii byl zjistén nej-
Cast€j$i prenos HSV-2 v pripadé, kdy infikovand matka v dobé porodu
vylucovala virus a soucasné neméla v séru prokazatelné anti-HSV-2 pro-
tilatky. Naopak, nizké riziko bylo pro novorozence matky, kterd meéla reci-
divujici HSV-2 genitélni infekci s prokazatelnou sérologickou odpovédi
(36,7 % oproti 4,3 %) [18]. Dalsi studie zjistily 50% riziko novorozene-
cké HSV infekce pii primoinfekci matky v pribéhu gravidity, 20% rizi-
ko v piipadé, Ze k HSV-2 primoinfekci doslo u matky, kterd byla jiz HSV-
1 séropozitivni a nejnizsi riziko — 1% — bylo zjisténo u matek s recidivujici
HSV-2 genitalni infekci [18]. Toto ziejmé souvisi s vylucovanim vétsiho
mnozstvi HSV do cervikovagindlniho sekretu po primoinfekci ve srov-
ndni s recidivujici genitdlni HSV infekci [19]. Titr matefskych protilatek
v séru novorozenct rovnéz koreluje se zdvaznosti novorozenecké HSV
infekce: vysoké titry anti-HSV protildtek jsou nachazeny u kozniho posti-
Zeni a naopak nizké titry specifickych protilatek u neuroinfekce a velmi
nizké u diseminované HSV infekce. Roli v ptenosu HSV na novorozen-
ce hraje i typ viru — nékteré prace z posledni doby naznacuji vyssi riziko
prenosu v piipadé genitdlni HSV-1 infekce [20].

Riziko novorozenecké HSV infekce vyznamné zvySuji invazivni
postupy v pribéhu porodu — napiiklad pouziti skalpovych elektrod. Rov-
nézZ delsi interval mezi rupturou vaku blan a porodem zvysuje riziko
pfenosu HSV infekce na novorozence [18].

Klinicky obraz genitdlni HSV infekce v gravidité

Symptomatickd genitalni HSV infekce se projevuje u t€hotnych stej-
né jako u Zen, které nejsou gravidni. Inicidlni genitalni herpetické ulce-
race (tj. HSV primoinfekce nebo prvni symptomaticky vysev po asymp-
tomatické primoinfekci) jsou vétSinou rozsahlé, maji charakter
puchytkl se serézni tekutinou. Kryt puchytkll se posléze odlucuje
a objevuji se charakteristické viidky, které jsou Casto bolestivé. Ulcera-
ce jsou vetsinou lokalizovany na labia minora a ve vchodu do pochvy.
Neni vyjimkou, Ze se HG objevi i na perineu nebo v sakralni oblasti,
kdy miZe byt mylné povaZovan za recidivujici herpes zoster. Pfi vyse-
vu také zpravidla dochazi k bolestivému zdufeni inquindlnich lymfatic-
kych uzlin, coz nékdy provazeji i celkové priznaky — subfebrilie, tina-
va, maldtnost a nechutenstvi. Raritni komplikaci HG u t€hotnych Zen je
diseminovand infekce, ke které nejcastéji dochézi pfi primoinfekci HSV
ve 3. trimestru gravidity. Klinické obraz této komplikace je charakte-
risticky vysevem HG, generalizovanym postiZenim kize, hepatitidou,
encefalitidou, trombocytopenii, leukopenii a koagulopatii. Disemino-

vany HG v gravidité ma vysokou smrtnost, kterd u nelécenych Zen dosa-
huje az 50 % [19].

Symptomaticka recidivujici HSV genitalni infekce je obecné naopak
charakteristickd men$im rozsahem pfiznakd ve srovndni s inicidlni
infekci. Lokalni bolestivost je u recidivujiciho HG ve srovnani s inici-
alni ulceraci vétSinou mirnd, trvani vysevu krat$i a mensi je i velikost
ulcerace — az 10x. Recidivim HG casto predchézeji prodromy, které
pacienty znacné obtézuji. Ulcerace pfi recidivujicim HG mohou mit
nékdy atypicky charakter, coZ ¢ini obtiZe v klinické diagnostice. U reci-
divujicich genitdlnich ulceraci je proto nutné vyloudit syfilis, lichen,
pemfigus, kandidézu a hlavné maligni proces [21].

Klinicky obraz kongenitdlni HSV infekce

Transplacentérni ptenos HSV infekce pred 20. tydnem gravidity vede
ve 25 % piipadi k potratu. Infekce, které se objevi ve vyssim stadiu gra-
vidity, nepfinaseji zvySené riziko potratu. Klinické pfiznaky intraute-
rinni infekce zahrnuji jizvy na kiZi novorozence, chorioretinitidu, mik-
rocefalii nebo hydrocefalus. Novorozenci matek, které v pribéhu
gravidity prodélaly asymptomatickou HSV infekci a virus vylucovaly,
méli vyznamné niz§i porodni hmotnost ve srovnani s novorozenci matek
s recidivujici genitdlni HSV infekei [18,19].

Klinicky obraz novorozenecké HSV infekce

HSYV infekce novorozence je v nasich podminkéch vzacnd, nicméné
pokud k ni dojde, miiZe se rozvinout v systémové onemocnéni s velmi
zévaznou prognozu. HSV infekce novorozenct se u 40 % ptipadi pro-
jevuje jako postizeni kiize, o¢i a sliznic — jde o tzv. SEM infekei (Skin,
Eye and Mucous membranes infection). 35 % ptipadl novorozenecké
HSYV infekce predstavuje encefalitida a u 25 % novorozenct jde o dise-
minovanou infekei s postizenim viscerdlnich organii (tabulka 1).

Pfi diseminované infekci dochazi k postiZeni plic, jater, nadledvinek
a mozku. Diseminovand HSV infekce novorozence méd podobny kli-
nicky obraz jako sepse: byvd komplikovana Sokem, diseminovanou
intravaskularni koagulopatii a jaternim selhdnim. Prognéza disemino-
vané HSV infekce novorozenct je zdvaznd i ptes véasné nasazenou pro-
tivirovou 1écbu.

HSV encefalitida novorozencii, ke které dochdzi pii hematogenni
diseminaci HSV infekce nebo axondlnim pienosem viru do CNS, se nej-
Castéji projevuje letargii a kieCemi (jde o hemoragicko-nekrotizujici
encefalitidu). Pii v€asné nasazené protivirové 1écbé ma HSV encefaliti-
da novorozencti dobrou prognézu (pouze 5 % novorozenct infekci pod-
lehne), nicméné 50 % prezivsich déti mé trvalé neurologické nasledky.

SEM infekce novorozenct je vzacné fatdlni, nicméné u pomérné vel-
kého procenta déti vede k neurologickému postiZeni, které se projevu-
je jako spastickd kvadruplegie, mikrocefalie a slepota. Novorozenci po
porodu ¢asto nemaji zadné klinické piiznaky a neurologické postiZeni
se projevuje az kolem 6. mésice véku. PfiCinou je zfejmé hematogenni
diseminace HSV infekce do CNS a néslednd asymptomatickd neuroin-
fekce. Tuto predstavu podporuji zpravy o zachytu HSV v mozkomis-
nim moku novorozenct se SEM formou novorozenecké HSV infekce.
Déti se SEM formou infekce také maji Castéjsi recidivy herpetické infek-
ce kize, ktera se projevuje jako puchyiky. Vysledky jedné malé studie
naznacuji, ze pravé tyto déti jsou ohrozeny vyssim vyskytem neurolo-
gického postizeni [15,18,19].

Laboratorni diagnostika

Volba diagnostické metody se lisi dle stddia infekce. Pokud jsou pfi-
tomny vezikuly nebo ulcerace, dava se prednost pfimému prikazu viru.
V tomto piipadé se

provadi: 1) kultivace viru na tkanovych kulturach, 2) polymerazova
fetézova reakce (PCR) a 3) pfimy priikaz virovych antigend v klinic-
kém materidlu. Pro kultivaci viru je vhodnym materidlem stér z ulcera-
ce, sliznic nebo vezikuldrni tekutina. Stiraci tampon je nutno transpor-
tovat na ledu ve virologickém izolacnim mediu. Jako transportni
medium pro PCR vysetfeni se pouzivd PBS (pufrovany fyziologicky
roztok) nebo fyziologicky roztok. Pomoci PCR Ize spolehlivé odlisit
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Tabulka 1. Vyskyt, nemocnost a smrtnost u jednotlivych forem novorozenecké HSV infekce

Forma Vyskyt Smrtnost Neurologické
postiZeni
Diseminovand HSV infekce 40 % 90 % 295 %
Neuroinfekce 40 % 50 % 49-67 %
Postizeni kiize, oc¢i 20 % vzacné 30 %

oba typy virti. Vzhledem k vysoké citlivosti Ize touto metodou zachytit
i asymptomatické reaktivace infekce [22]. Pfimy prikaz virovych anti-
genll se provadi imunohistochemicky, ¢imz lze prokazovat virové anti-
geny na otiskovych preparédtech stérii z ulceraci [23]. Citlivost imuno-
histochemickych metod je nizsi neZ PCR nebo kultivace viru, proto se
tyto metody povazuji za orientaCni a je nutno jejich vysledky konfir-
movat kultivaci ¢i PCR.

Sérologickymi testy Ize stanovit protilatky tiid IgA, IgM a IgG, a to
druhové specifické (spolecné pro HSV-1 a HSV-2) i typové specifické
(odliseni HSV-1 a HSV-2 infekce). Pro prikaz protildtek Ize pouzit
metodu ELISA, nepiimou imunofluorescenci nebo komplement-fixaci.
Pro detekci IgM i IgA protilatek obvykle sta¢i kvalitativni testy, pro pril-
kaz anamnestickych protilatek, kde ma vyznam i sledovani jejich dyna-
miky, jsou vhodné testy kvantitativni. Pro odliSeni primoinfekce od
latentni nebo recidivuji infekce Ize vyuzit i vySetfeni avidity anti-HSV
IgG protilatek [24].

VySetfeni typové specifickych protilatek anti-HSV protildtek mé
znacny vyznam u gravidnich Zen, kde zachyt primoinfekce HSV-2 nebo
naopak prikaz anamnestickych anti-HSV2 protilatek jsou dileZité z hle-
diska dalsiho postupu [25]. Tato metoda je rovnéz vyuzivana v sérop-
revalencnich studiich. Prestoze se cilené preventivni vysetfovani na
HSV-2 infekei u gravidnich v CR neprovadi, je diileZité tuto infekci zva-
Zovat. V pfipadé akutni ulcerace na genitdlu u gravidni Zeny je doporu-
¢en piimy prikaz HSV ze stéru a stanoveni typoveé specifickych proti-
latek anti-HSV-2. Tyto protilatky je vhodné stanovit i v pfipadé, Ze
existuje anamnesticky udaj o vyskytu genitalni ulcerace u Zeny nebo
u jejiho partnera [26].

V pfipadé novorozenecké HSV infekce je velmi dileZitd rychld dia-
gnostika — vySetfuji se stéry z nosohltanu a spojivkového vaku, vytér
z rekta, moc, krev a pfipadné mozkomi$ni mok pomoci PCR [15,18,19].
Pfi podezfeni na HSV infekci novorozence se provadi: krevni obraz
s diferencidlnim rozpoctem, stanoveni sérové koncentrace jaternich
transamindz, biochemické a cytologické vysetfeni mozkomisniho moku
i rentgen srdce a plic [19].

Terapie herpes genitalis v gravidité

V terapii HG se pouziva acyklovir (ACV), ktery patii do skupiny inhi-
bitort thymidinkindzy. ACV je pomérné bezpecny preparat uZivany od
roku 1984, kterym bylo dosud 1é¢eno vice nez 80 miliénd osob na celém
svété. Nevyhodou ACV je jeho nizkd resorpce z gastrointestinalniho trak-
tu: vstiebava se pouze 10-20 % podané davky. ACV ma mélo nezadou-
cich u¢inkd, mezi né7 patii bolesti hlavy, nauzea a prijem, u déti byly
popsény ve vyjimecnych piipadech leukopenie a trombocytopenie. Pti
1écbé nebo profylaxi HSV infekce u imunokompetentnich pacientt je
vyskyt rezistence viru k tc¢inku ACV nizky (0,1-0,4 %), a to i u pripa-
di dlouhodobého podévéani ACV (>6 let). Vyssi zachyt ACV rezistent-
nich mutant (az 3 %) byl pozorovéan u imunosuprimovanych osob, zv1as-
té pii dlouhodobé 1écbé chronickych symptomatickych infekei [27].

ACV zatim nebyl schvilen FDA pro pouZiti v t€hotenstvi, nicméné
jiz existuji data o jeho uziti u 749 dosledovanych téhotenstvi a pocet
vrozenych vad ¢i potrati byl stejny jako v bézné populaci [28]. Pfes tato
fakta nelze ACV v 1. trimestru gravidity pouZit, vyjimkou je disemino-
vand herpetickd infekce. ACV lIze naopak bezpecné pouZzit po 28. tyd-
nu gravidity, indikaci je inicidlni HG nebo rozséhly recidivujici HG [29].
Doporucovanymi virostatiky v tomto pfipad¢ jsou ACV (5x200 mg den-
né po dobu 10 dnti) nebo VCV (2x500 mg denné po dobu 10 dnt). Léc-

bu ACV lze také zvolit po 28. tydnu gravidity u recidivujiciho HG, pokud
jsou ulcerace vétsiho rozsahu ¢i jsou pfitomny celkové priznaky (tabul-
ka 2).

Terapie novorozenecké HSV infekce

V piipadé podezieni na jakoukoliv formu novorozenecké HSV infek-
ce je nutné okamzité zajisténi ditéte vysokymi davkami ACV podava-
nym intravenézné (20mg/kg/davka 3x denné). Casné zahdjeni terapie
ACV mize zlepsit prognézu novorozenecké HSV infekce i sniZit vyskyt
jejich dlouhodobych nésledkl. Délka terapie se fidi podle formy infek-
ce: SEM infekce by méla byt 1é¢ena 14 dni, zdvazné formy — encefali-
tida a diseminovand infekce — by mély byt 1éCeny 21 dni. Pokud neni
u SEM formy k dispozici vySetieni mozkomisniho moku, které by vylou-
¢ilo soucasné probihajici neuroinfekci, je vhodné terapii prodlouzit na
21 dnd. Lokalni nebo perordlni ACV se nikdy u novorozenecké HSV
infekce neuziva. Pii recidivujicim koZnim vysevu po novorozenecké
HSV infekci je doporucovand dlouhodobé supresivni terapie ACV
(300mg/m? 2-3x denné po dobu tydnii a7z mésicu) [15,18,19].

Prevence prenosu HSV infekce na gravidni Zenu

Genitdlni HSV infekce se pfenasi pii pohlavnim styku, ptipadné i pfi
ordlnim sexu. Epidemiologicky je velmi diileZity pfenos v asymptoma-
tickém obdobi infekce. Pfi sledovani 144 sérodiskonkordantnich pard
(tj. jeden z partnerd je HSV séropozitivni a druhy séronegativni) bylo
pozorovano 14 piipadi (9,7 %) nové HSV-2 infekce, z ¢ehoz u 10 part
doslo k prenosu infekce, prestoze HSV-2 pozitivni partner nemél zad-
né ??pfiznaky genitdlni infekce 30. V jiné studii bylo zjiSténo, Ze rizi-
ko HSV infekce pro séronegativni Zenu je velmi vysoké —az 30%. Vzhle-
dem k rizikim, které primoinfekce HSV v téhotenstvi pfindsi, je
doporucovéno, aby sérodiskonkordatni par pouZival metody bariérové-
ho sexu, ve III. trimestru gravidity je pak vhodna tiplné abstinence.

V prevenci prenosu genitdlni HSV infekce jsou také dulezitd anti-
virotika, kterd se poddvaji naptiklad pii dlouhodobé supresivni tera-
pii recidivujictho HG. Bylo prokazano, Ze tento 1éCebny postup vede
k vyznamnému sniZeni poc¢tu recidiv HG i ke sniZeni frekvence asymp-
tomatického vylucovani HSV. Corey et al. [31] pouZili supresivni tera-
pii valacyklovirem (VCV) v ddvce 500 mg 1x denné v placebem kon-
trolované studii u 1484 sérodiskonkordatnich part. Ve skupiné lécené
placebem se ve sledovaném obdobi nakazilo [27] (3,6 %) HSV-2-séro-
negativnich partnerd oproti 14 séronegativnim osobdm (1,9 %) ve sku-
piné, ve které byl HSV-2-séropozitivni partner 1écen VCV. Supresiv-
ni terapie ACV nebo VCV spolecné s pouZivanim prezervativu
HSV-pozitivnim partnerem slouzi k ochrané séronegativni gravidni
partnerky.

Prevence prenosu HSV infekce na novorozence

U HSV-2 séropozitivnich Zen a zejména Zen infikovanych HSV ve
3. trimestru gravidity je potfebné v perinatilnim obdobi zvolit néja-
ké preventivni opatfeni ke sniZeni rizika pfenosu HSV infekce na
novorozence. Klasickym piistupem je porod cisafskym fezem,
k ¢emuz se pristupuje vZdy pfi vysevu HG v dobé porodu. Matka je
v tomto piipadé soucasné zajiSténa epizodickou terapii (tj. ACV
5x400 mg denné po dobu 5 dni), vhodné je i preventivni virologické
vysetieni novorozence 2. den po porodu (vySetiuji se stéry ze slizni-
ce spojivek a nosohltanu, nesrazliva periferni krev a moc¢). U HSV-2
séropozitivnich Zen s anamnézou recidivujiciho HG je v nékterych
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Tabulka 2. Lécba herpes genitalis po 28. tydnu gravidity

Primarni infekce Primarni infekce Recidivujici infekce
< 1 mésic pred terminem < 1 mésic pred terminem
Acyklovir 200 mg 5x denné Acyklovir 200 mg 5x denné 10 dni Acyklovir 200 mg 5x denné 5 dni
do porodu
Acyklovir 400 mg 3x denné
od 36. tydne do porodu

zemich doporucena virostaticka profylaxe, a to od 36. tydne gravidi-
ty ACV v davece 4x200 mg denné do porodu [32]. Tento postup vyché-
zi ze zjiSténi, Ze profylaxe snizuje u HSV-2-séropozitivnich Zen vylu-
covani viru v dob€ porodu a sniZuje i riziko cisafského fezu [33].
Nicméné, v nasich podminkéch zaji$tujeme vétSinou pouze Zeny, kte-
ré maji anamnézu Casto recidivujictho HG u nichz existuje redlné rizi-
ko, Ze by bez profylaxe doslo v dobé porodu k vysevu. Profylaxe ACV
jerovnéz doporucovana u Zen, které prodélaly inicidlni HG po 28. tyd-
nu gravidity. U téchto Zen existuje totiz zvySené riziko asymptoma-
tického vylu€ovani HSV v dobé porodu. Zeny, které byly infikovany
po 28. tydnu gravidity, také casto nemaji kompletni sérokonverzi nebo
anti-HSV protilatky do porodu dokonce vibec nevytvortily. V téchto
pfipadech se rovnéz podava ACV od 36. tydne gravidity do porodu
(tabulka 2). V posledni dobé se objevuji studie pouZzivajici ve stejné
indikaci VCV [34], o jehoZ bezpecnosti v gravidité v§ak neni dosta-
tek adaji.

Vyvoj novych preventivnich prostiedki

V soucasné dobé jsou vyvijeny topické (vaginalni) mikrobicidni pre-
paraty, které by v idedlni situaci soucasné blokovaly pfenos HSV i HIV
[35]. Dalsim smérem vyvoje jsou preventivni vakciny. V roce 2002 byly
publikovany vysledky rozsahlé multicentrické studie s rekombinantni
vakcinou obsahujici glykoprotein D HSV typu 2, kterd probéhla u séro-
diskonkordantnich part. Nejvyssi ti¢innost vakciny byla zjisténa u HSV-
1 séronegativnich Zen, a to v irovni 73% protektivity. Naopak, u HSV-
1 séropozitivnich Zen byla vakcina zcela netcinna [36].

Zdver

Genitdlni HSV infekce v gravidité hraje dileZitou roli predev§im
z dlivodu rizika pfenosu infekce plod nebo novorozence, coz miize mit
zévazné nasledky. Zlepseni povédomi odborné vefejnosti o problemati-
ce HSV infekce u gravidnich Zen i HSV infekce novorozenct je proto
velmi Zadouci.
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Seznam zkratek
ACYV, acyklovir
ELISA, enzyme-linked immunosorbent assay
HG, herpes genitalis
HIV, human immunodeficiency virus, virus lidské imunodeficience
HSYV, herpes simplex virus
Ig, imunoglobulin
PCR, polymerase chain reaction, polymerdzova fetézova reakce
VCV, valacyklovir
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Metody monitorovdni

Metody monitorovani dechovych objemii béhem
vysokofrekvencni oscilacni ventilace a jejich vyuziti v klinické
praxi

Herknerova M., Plavka R.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VFN, Praha

ABSTRAKT

Monitorace dechovych objemil (VT) béhem vysokofrekvencni oscilacni ventilace (HFOV) predstavuje uZite¢nou pomiicku k optimalizaci toho-
to zplsobu umelé plicni ventilace. Kontinudlni monitorace VT pii HFOV je moZnd jak pomoci sensord, které detekuji pohyby hrudniku (pletyz-
mografie a méfeni pomoci LASERovych sensort), tak pomoci sensort umisténych mezi endotrachedlni kanylou pacienta a ventilacnim okruhem
(pneumotachograf, teplotni pritokomér-anemometr se zhavym dvojitym vlaknem). Celotélova pletyzmografie se vyuziva ke stanoveni VT béhem
HFOV predevsim pii animélnich experimentech. LASERové monitory sloZené z vice sensorti by mohly v budoucnu v neonatologické praxi pfi-
spét k vytvoreni komplexniho obrazu pohybu hrudniku. Méfeni VT pomoci pneumotachografu a méfeni expiracnich dechovych objemti (VTE)
pomoci teplotnich priitokomérd ziskané v klinické praxi byly porovndvany s hodnotou arbitrarné stanoveného mrtvého dychaciho prostoru
(3,0ml/kg). Ve specifickych situacich ventilace pacienta se zavaZnou pneumopathii mohou byt hodnoty namétenych dechovych objemil vétsi nez
3,0ml/kg. Rutinni uZiti riznotlakych pneumotachografti v klinické praxi je znevyhodnéno nutnosti presné kalibrace piistroje pro jednotlivé frek-
vence. Klinickd méfeni expiracnich dechovych objemi pomoci anemometru prokézala dobrou vyuZitelnost této metody v klinické praxi, kterd
mizZe poskytnout cenné informace o drovni ventilace béhem strategie optimélniho plicniho objemu na HFOV.

ABSTRACT

Continuous tidal volume (VT) monitoring during high frequency oscillatory ventilation (HFOV) can promote optimal clinical strategy of this mode
of ventilation. Tidal volumes can be ‘measured either by the sensors placed close to the patients chest wall (plethysmography, LASER sensors) or by
the sensors ‘inserted between the infants tracheal tube and ventilator circuit (pneumotachograph, heated double-wire anemometer). The full body plet-
hysmography is used to measure VT mainly in animal experiments. LASER monitors consisting of multiple sensors would be able to monitor local
areas of the chest wall and to build a composite picture of the chest wall movement. VT measured by both the pneumotachograph and the anemome-
ter were compared to the value of the total dead space (3,0ml/kg). According to the results of more papers on this topic, there are a few specific situa-
tions in patients ventilated for severe pneumopathy in which adequate tidal volumes are higher than 3,0ml/kg. The routine use of differential pressure
pneumotachographs is limited by the need of an accurate calibration procedure at each frequency. The expiratory tidal volume measurement by heated
double-wire anemometer sensor is feasible, provides useful information about tidal volume changes and may improve the clinical management of HFOV.

Klicova slova: vysokofrekvencni oscila¢ni ventilace-dechovy objem-anemometr

UVOD

Vysokofrekvencni oscilacni ventilace (HFOV) byla uvedena do kli-
nické praxe koncem 80. let minulého stoleti. Tato metoda umélé plicni
ventilace slibovala sniZeni poSkozeni nezralé¢ plicni tkdné predCasné
narozenych novorozencd.

HFOV dosahuje u¢inné vymeény plynt pii hodnotach dechového obje-
mu (VT) mensich nebo bliZicich se hodnot¢ anatomického mrtvého pro-
storu pfi suprafyziologickych frekvencich (8-30Hz). Monitorovani
spravné vedené strategie optimalniho plicniho objemu je béhem HFOV
omezené zvlasté u nezralych novorozencll v porovnani se soucasnymi
moznostmi monitorovani dynamickych plicnich funkci a kapnometrie
v priubéhu konvenéni ventilace. Tento fakt tak muize prispivat ke kom-
promitaci HFOV v klinické praxi a miZe byt jednim z divodd rozdil-
nych vysledkl dosazenych v animalnich experimentech a ve srovnava-
cich studiich na nezralych novorozencich.

Vyznam monitorace dechovych objemii

Eliminace CO, v pribéhu HFOV probihd miSenim plynt pfi nepiimé
ventilaci za vyuZziti mechanism@ vymény plynd specifickych pro vyso-
kofrekvencni ventilaci jako jsou zesilena difuse, pendelluft fenomén
a dalsi. Ve velkych a stfednich dychacich cestach vznikd v disledku
vysokych frekvenci turbulence smési plynt a smérem distalnim se difu-
se molekul plynu urychluje. Tzv. pendelluft fenomén zlepSuje vyménu
plynt v distalnich plicnich jednotkach. Jde o vyrovnavéani koncentrace
plynt prelévanim, které probihd mezi sousedicimi alveoly s rozdilnymi
¢asovymi konstantami.

Fredberg a spol. definoval ventilaci, t.j. eliminaci CO, béhem HFOV
nasledujici rovnici: Vp,=f * x V; *, kde f je frekvence, x=0,5-1,
y=1,5-2,2 (1). Koeficient y je vyssi nez x, a proto- jak je dokumento-
véano i na modelech in vitro- pfedstavuje V; vyraznéjsi determinantu
ovliviiujici ventilaci neZ frekvence (f). Jiz velmi malé zmény v decho-
vém objemu, fddové desetiny mililitru mohou zpusobit velké zmény
v hodnotach parcidlniho tlaku CO, v krvi. Koliséni kapnie a zv1asté
hypokapnie mohou zplisobit poruchy perfize v mozku zvIasté u nezra-
lych novorozencti. Méteni dechového objemu béhem HFOV tak miize
byt cestou ke kontinudlni neinvazivni objektivni informaci o ventila¢ni
tirovni pacienti na HFOV.

Objemovy vykon HFOV ventilatoru je kromé jiného nepiimo zavisly
na odporu dychacich cest a na poddajnosti plic pacienta (2). Monitora-
ce dechovych objemt napomaha optimalizaci ventilacn{ strategie s ohle-
dem na jinak tezko zachytitelné zmény vlastnosti dychaciho systému
pacienta, protoZe usnadnuje fidit tlakovy ?vykon ventilatoru (amplituda,
P) tak, aby byl objemovy vykon relativné konstantni. Dynamické zmé-
ny VT v delSich ¢asovych intervalech tak mohou zdroven poskytovat
i orientacni informaci o ménicim se charakteru plicniho onemocnéni.

Zpuisoby monitorace dechovych objemii

Ackoliv se béhem konvencni ventilace daji méfit dechové objemy,
presné ur¢eni VT béhem HFOV nardZelo na technické problémy. Tyto
problémy byly dény nutnosti méfit tok pifi vysokych frekvencich
(6-15Hz) se stupném piesnosti dostatecnym k monitoraci relativné
malych zmén V. (3).
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Tabulka 1. Metody méreni dechovych objemi béhem HFOV

Umisténi sensort Metoda méreni V,

béhem HFOV

Linearita v pasmu
frekvence (Hz)

Hlavni vyuziti

a ventilaénim okruhem

Na hrudniku Pletyzmografické méreni 2-30 Hz Animalni experimenty
LASERové méteni 6-15 Hz Modely in vitro,
animalni model
Mezi ET kanylou Pneumotografické méteni Nutna kalibrace Klinické studie,

pro kazdou frekvenci animdalni modely

Méfeni pomoci
teplotnich pritokoméra

8-13 Hz In vitro model plice,

klinicka studie

Kontinuédlni monitorace VT pfi HFOV je mozna jak pomoci sensord,
které detekuji pohyby hrudniku, tak pomoci sensort umisténychi mezi
endotrachedlni kanylou pacienta a ventilacnim okruhem. Monitorace
pomoci sensoril lokalizovanych pobliz hrudniku pacienta zachycuje vét-
Sinou trendy pohybu hrudni stény, nikoliv numerické hodnoty V. Tabul-
ka 1 charakterizuje jednotlivé metody méfeni V; béhem HFOV.

Pletyzmografické méreni V;

Celotélové pletyzmografie se vyuzivé ke stanoveni VT béhem HFOV
pfedevsim pii animalnich experimentech. V uzavieném prostoru jsou
detekovany zmény tlaku. Velky rozsah linearity pletyzmografického
méfeni je vyhodou pro nastaveni ventilacnich parametrd béhem ani-
mélnich experimentt.

Pletyzmograficka respiracni kavita je dvojvrstva uzaviend vesta, kte-
r4 obkruzuje pacientiv hrudnik. Vzduchové dutina vesty nastavend na
tlak 2-3 cm H,0 umoziluje pfi dobrém pfilnuti k hrudniku detekovat
zmény tlaku uvnitf vesty v pribéhu pohybu hrudni stény. Zmény tlaku
uvnitf vesty jsou pak vztahovany k zndmému objemu instilovanému do
vesty na zaCatku kazdého méfeni. Klinické vyuziti pletyzmografického
méfeni dechovych objemil popsal Miller a spol. Pii studii 9 déti pri-
mérného gesta¢niho stdii 29,9 tydne, byly pomoci pletyzmografické
respiracni vesty naméfeny hodnoty v rozmezi 1,33-4,51ml/kg s medi-
dnem 2,4ml/kg.(4).

Tato metoda ale neni vhodnd pro béZnou klinickou praxi u nezralych
novorozenct, protoZe pii ni dochézi k rozséhlému kontaktu vesty s vul-
nerabilnim koZnim krytem a navic vyzaduje opakovanou kalibraci.

Meteni V; pomoci LASERového paprsku

Pavodné byl Gallium-Arsenovy LASER LB-0,1 (Light Amplificati-
on Stimulated by Emission of Radiation) urcen ke kalkulaci koeficien-
tl expanze mineralll vystavenych pusobeni tepla. Tento LASER méfi
vzdalenost jako cas laserového signalu po odrazu od hrudni stény do
ndvratu k sensoru. Signal generuje zménu 100mV pii pohybu 1mm hrud-
ni stény s rozliSitelnosti 0,Imm. Cas reakce sensoru je 20ms. Charak-
teristika sensoru byla porovndna s pneumotachografem (viz dale) —
LASERovy signél predchazel o 0,026s signal pneumotachografu béhem
HFOV ventilace (5). Tato metoda byla testovdna na mechanickém mode-
lu plice a na spontanné ventilujicich dospélych dobrovolnicich.

Animalni model selat pracoval s tzv. respiracni pletyzmografii optic-
kého vlakna (FORP, fibre optic respiratory plethysmography), kterd rov-
néZz vyuzivi LASERového signalu tak, Ze detekuje ztraty transmise svét-
la vzniklé nataZenim optického vldkna smycky. Tato smycka je pfipojena
na dvou bodech roztazitelného pésu, ktery obkruzuje pacientiiv hrudnik
(6).

LASERové monitory slozené z vice sensort by mohly pfispétk vytvo-
feni komplexniho obrazu pohybu hrudniku a k zachyceni lokalnich zmén
pohybl hrudni stény, a tak detekovat naptiklad hyperinflaci, pneumo-
torax ¢i atelektdzu. Nevyhodou této metody je ale opét velky kontakt
s koznim krytem nezralého novorozence.

Pneumotachografické méreni V,

Pritok respiracniho plynu sensorem pneumotachografu zplsobi
pokles tlaku v trubickach pfipojenych k sensoru. Tento pokles tlaku je
preveden k tlakovému prevadéci v monitoru a je korelovan s odpovida-
jicim pritokem t.j.dechovym objemem podle kalibrace. Konverze pri-
toku na zmény tlaku je z4visla na viskozité plynu, tedy na jeho sloZent,
teploté, vlhkosti i na rozméru trubicky.

Tuto metodu pouZil k méfeni VT Dimitriou ve své klinické studii u 20
pacientl s medidnem gestacniho stafi 29 tydnt. Rozptyl jim naméfe-
nych hodnot byl v rozmezi 1,0-3,6ml/kg s medidnem VT 2,4ml/kg. Ten-
to autor diskutuje naméfené hodnoty ve vztahu ke dvéma arbitrdz-
nim hodnotdm objemu mrtvého dychaciho prostoru 2,0 ml/kg a 3,0
ml/kg. 71% hodnot této klinické studie je vysSich nez 2,0ml/kg a 15%
hodnot je vysSich nez 3,0 ml/kg (7).

Pneumotachograficky méfené V, prezentoval rovnéZz Zabrodsky
a spol. ve své klinické studii 12 pacientl primérného gestacniho véku
29 tydnd. Primérnd normokapnicka (P,CO, 35-45mmHg) hodnota V.
byla 2,93ml/kg, rozptyl 2,12 az 4,25ml/kg (4). Tato studie dospéla
k podobnym hodnotam V jako vySe zmifiovand klinickd studie Dimit-
rioua a spol. Zdbrodsky podobné jako Dimitriou diskutuje, Ze ziskané
hodnoty jsou blizké hodnoté objemu celkového mrtvého dychaciho pro-
storu. Oba autofi pouzili dat V; ziskanych od pacientdl ventilovanych
HFOV metodou jako rescue terapii po selhani konvencni ventilace, 1ze
tedy predpokladat t€zky stupen respiracniho selhdni pacientil s nizkou
kompliance plice a tim i vy$8i hodnoty normokapnického VT, jak dokla-
daji zjiSténé regresni vztahy obou veli¢in v nasi publikaci (8).

Pneumotachografické méfeni VT bylo vyuzito v animalnich i klinic-
kych studiich avSak rutinni uZiti riznotlakych pneumotachografii v kli-
nické praxi je znevyhodnéno predevsim nutnosti presné kalibrace pii-
stroje pro jednotlivé frekvence.

Meteni V. pomoci teplotnich priitokomerii

Koeficient tepla mezi zahfivanym elementem a pohybujicim se ply-
nem je proporciondlni rychlosti plynu, proto ztrata tepla mize byt vyu-
zita k méfeni toku v sensorech teplotnich pratokoméri.

Neonatdlni respiracni monitor SLE 2100 VPM pracuje pomoci sen-
soru-anemometru- se zhavym dvojitym vldknem. Scalfaro a spol. na
modelu plice in vitro prokdzal, Ze anemometr je schopen méfeni V;
béhem HFOV pii frekvencich 8-13Hz, tedy v rozmezi, které je nutné
pro vyuziti v klinické praxi (3). Inspiracni a exspiracni tok plynu jsou
presné zaznamendny uvnitf sensoru a na displeji se zobrazuji pouze expi-
racni dechové objemy (V). Interpretaci zobrazovanych hodnot Vi je
tfeba provadét s ohledem na velikost paratrachedlniho tniku, ktery je
rovnéz na displeji kontinudlné zobrazovan.

Anemometrické méfeni VTE v klinické praxi bylo provedeno na
nasem pracovisti. Ziskali jsme 214 vztahovych méfeni od 28 pacientd,
ventilovanych elektivné metodou HFOV, s medidnem gestacniho stari
27,2 a medidnem hmotnosti 852 g. Median méteni VTE byl 1,69ml/kg
s pomérné Sirokym rozptylem 0,83-5,72ml/kg. Siroky rozptyl byl prav-
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Graf 1. Median a rozptyl hodnot V; s vzaijemnym FiO, 0,35 (bily
sloupec) a Fi0,>0,35 (¢erny sloupec)

dépodobné dan riznym charakterem pneumopathii pacientl a rozdil-
nym ventila¢né-perfiznim pomérem pii méfeni (8).

Data namétenych dechovych objemi byla rozdélena podle vzijemné
frakce inspirovaného kysliku (FiO,), abychom mohli porovnat mediin
a rozptyl hodnot VTE pfi rizné zdvazné pneumopathii. Hodnoty FiO,
> 0,35 nutné k dosazeni normoxémie pacienta spolu s vy$s§imi hodno-
tami alveoloarteridlniho indexu (A-aDO,>200) jsou nepiimym ukaza-
telem heterogenni inflace plice s kolapsem nékterych alveoll a venti-
laén€ perfaznim (V/Q) nepomérem. Vzdjemné hodnoty Vi pfi
soucasném Fi0,>0,35 maji signifikantné vySsi medidn a vétsi rozptyl
hodnot V1, které prekracuji arbitrdZni hodnotu mrtvého dychaciho pro-
storu v porovnani se skupinou Vi s vzdjemnym FiO, 0,35 (graf 1). Ve
specifickych situacich, kdy je nutné k dosazeni normoxémie pacienta
pouzit Fi0,>0,35 a k normokapnické ventilaci hodnot Vi >3,0ml/kg,
je pravdépodobné Cast alveold ventilovana ptimo zptisobem obdobnym
konvencni ventilaci. Anemometricky métené V. tedy mohou v urcitych
fazich ventilace u zdvaznych pneumopathii prekracovat hodnotu celko-
vého mrtvého prostoru (anatomického + instrumentarniho). Tyto speci-
fické situace reflektuje pouze 5% z celkového poctu nasich 214 méfte-
ni, které dosahuji hodnot vétsich nez 3,0ml/kg (8).

Nevyhodou pro prfesnost anemometrického méfeni je zavislost na
ménicich se nékterych fyzikdlnich vlastnostech plynu jako jsou visko-
zita, tepelnd vodivost a specifické teplo urcité smési plyntl. Vyhodou je
naopak dobra frekvenéni odpovéd pfi konstantni teploté.

Zdver

Monitorovani dechovych objemt v pribéhu HFOV predstavuje uZi-
te¢nou pomuicku k optimalizaci tohoto zpiisobu umélé plicni ventilace.
Klinik zisk&vé kontinudlni neptimou informaci o tirovni a zménach ven-
tilace.

Sensory, které obkruzuji pacientiiv hrudnik, maji nevyhodu v nutnosti
rozsahlého kontaktu s krehkou nezralou kizi novorozence. Pletyzmo-
grafickd respiracni vesta nicméné poskytuje numerické validni infor-
mace vyuZzitelné pti HFOV. Klinické vyuZiti monitorovani pomoci vét-
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$tho mnozstvi LASERovych sensord by mohlo poskytnout komplexni
obraz pohybu celé hrudni stény, a tak nepfimo detekovat nerovnomér-
nosti v distribuci dechovych objem.

Pneumotachograf mize byt spolehlivé vyuzivin béhem konvencni
ventilace, jeho spravné méfeni pii HFOV v8ak narazi na technické pro-
blémy kalibrace. Testovani anemometru in vitro prokazalo, Ze poskytu-
je méfeni v rozsahu nutném pro HFOV pii soucasné jednodussi obslu-
ze nez pneumotachograf (3). Nami publikovand klinickd méfeni
expiracnich dechovych objemi béhem HFOV prokazala dobrou vyuzi-
telnost této metody v klinické praxi, kterd miize poskytnout cenné infor-
mace o drovni ventilace béhem strategie optimalniho plicniho objemu
na HFOV(8) .
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Pozdni morbidita déti s velmi nizkou porodni vahou porozenych

v letech 1997-2004 v CR
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UVOD

Neni sporu o tom, Ze novorozenci s velmi nizkou porodni vahou (pod
1500 g) patii k nejohroZenéjs$im z hlediska morbidity, mortality a posko-
zeni nésledujiciho somatického, psychomotorického a senzorického
vyvoje (11, 12, 14).

Obecné ve svété stoupa porodnost, klesa mortalita a rostou pocty pie-
Zivajicich déti s velmi nizkou a extrémné nizkou porodni vadhou (5).
Nabizi se otdzka, soucasné nedochdzi k ndristu poruch jejich vyvoje
v oblasti psychomotorické a neurosenzorické (jako détska mozkova obr-
na — DMO, poruchy mentélniho vyvoje — MR, poruchy zraku nebo slu-
chu). Jsou studie které tuto obavu nesdileji, jiné jsou ve svych zavérech
rezervované (4, 17). Vzajemné propojeni perinatalni, neonatalni a pozd-
ni morbidity (viz. obr. 1) je zfejmé. Zatim co hodnoceni perinatalni
a novorozenecké timrtnosti (PU a NU) se povaZuje za kvantitativni uka-
zatel, analyza vyskytu zdvaznych vyvojovych poruch ukazuje na kvali-
tu perinatdlni a neonatdlni péce (23).

Obr. 1 Perinatalni, neonatalni a pozdni morbidita
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Cilem sdéleni je poskytnout aktudlni informaci o prevalenci vyvojo-
vych poruch ¢i postizeni u déti pod 1500 g ve véku 2 let, porozenych
v perinatologickych centrech v letech 1997-2004.

SOUBORY A METODIKA

Narodni, prospektivni, epidemiologickd studie slouzi k hodnoceni
vyskytu pozdni psychomotorické a neurosenzirické morbidity déti pod
1500 g ve véku 2 let. V soucasnosti jsou k dispozici tidaje o détech poro-
zenych v perinatologickych centrech v letech 1997-2004. Sbér dat orga-
nizuje a provadi pracovni skupina Ceské neonatologické spole¢nosti a to
od roku 1999, kdy se jejich analyza stala soucésti kazdoro¢nich auditt
perinatalni a neonatdlni péce v CR (23).

Kohorty tvoii déti s porodni vahou pod 1500 g, porozené v perinato-
logickych centrech CR. Data o vyskytu vybranych vyvojovych postizeni
se ziskdvaji hodnocenim zdravotniho stavu déti ve 24 mésicich Zivota neo-
natology, pracujicimi v ambulancich pro perinatilné ohroZené déti pri
perinatologickych centrech, ve spolupraci s prisluSnymi specialisty (vyvo-
jovy neurolog, détsky oftalmolog, audiolog, psycholog, event.dalsi).

Sbér dat a ndslednd analyza jsou zaméfeny na vybrané, definované
vyvojové poruchy podle doporuceni EAPM, resp. WHO:

a) Détska mozkova obrna (DMO) CD-10: G80.
b) Retardace vyvoje (VR; vyvojovy kvocient DQ < 50) ICD-10: F71-F73.
c) Tézka porucha ristu (pod 3. percentil).

d) Tézka porucha zraku jako disledek ROP (t€zkd myopie, sekundarni
glaukom, zbytky zraku, slepota) nebo centralni 1éze vidéni -CVL

e) Tézka porucha sluchu (ztrata sluchu 40 dB v pasmu 0.5-4 kHz na
lepsim uchu) ICD-10: H90.3-H90.8.
Ke statistickému hodnoceni byl pouZit Studentd t-test, test parové

kontingence, resp. chikvadrit test.

VYSLEDKY

Zivorodnost déti pod 1500 g vzrostla b&hem let 1997-2004 0 18.2%
a jeji podil na celkové Zivorodnosti stoupl z 0.8 na 1.12%. NU se za
stejné obdobi snizila z 20.7 na 11.1%, pocty propusténych déti z peri-
natologickych center do domdci péce stouply ze 74.5 na 86.6%
(+12.1%).

Vyskyt perinatilni/neonatdlni morbidity, podilejici se na poruchich
somatického, psychomotorického a senzorického vyvoje, se ve stejném
obdobi rovnéz ménil. Cerebralni morbidita (periventrikularni, intra-
ventrikularni krvaceni — PIVK III-IV.st. + cysticka periventrikularni leu-
komalacie — cPVL) klesla z 19% na 12.2% (Vermont-Oxford Network
—VON uvadi 12%) a 7ROP ( 3+ st.) z 10 na 5.4% (VON 9%). Naopak
u bronchopulmonalni dysplézie (BPD) doslo ke vzestupu a to ze 14, na
21.6% (VON 35%).

Prevalence pozdni morbidity, jak zndmo, roste s klesajici porodni
vahou, resp. gestacnim stafim (1). Ziskan4 data to ndzorné dokumentu-
ji. Napt. DMO se vyskytuje u déti 1000-1499 g v 10%, ve skupiné 750-
999 g ve 20% a u déti pod 750 g ve 30% piipadd. Podobné je tomu
u poruch vidéni pro zdvaznou ROP. U déti nad 999 g je vyskyt nejniz-
§1 — cca 2%, u déti nad 749 g dosahuje 9% a ve skupiné pod 750 g je
nejvyssi — 22%.

Prevalence DMO se béhem prvni poloviny sledovaného obdobi zvy-
Sovala a kulminovala u ro¢niku 2001 (vzestup ze 12.4% u ro¢niku 1997,
na 14.7% u ro¢niku 2001, tj. +2.3%). Pocinaje ro¢nikem 2002 se zacal
vyskyt DMO sniZovat aZ na 8.9% u déti narozenych v roce 2004. Refe-
ren¢ni rozhrani prevalence DMO se pohybuje mezi 5-7%. Opozdovani
vyvoje se u nezralych déti hodnoti pomoci Bayley Scales of Infant Deve-
lopment (BSID II) se stanovenim mentélniho indexu vyvoje (MDI), resp.
indexu psychomotorického vyvoje (PDI)(8). Prevalence VR vrcholila
o néco difve nez DMO, jiZ u ro¢niku 2000 (vzestup ze 7.5% v roce 1997
na 8.8% v roce 2000, +1.3%). Poté nastal pozvolny pokles na 7.6%
u ro¢niku 2004, tj. na hodnotu shodnou s ro¢nikem 1997 (referenéni
data vyskytu VR se pohybuji mezi 4-8%). Vyvoj prevalence DMO a VR
znazorfuje obr. 2.

Obr. 2 Prevalance DMO a VR
(kategorie: 500 - 1499 g)
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Vyskyt poruch zraku zplsobenych zdvaznou ROP (t€zkd myopie,
sekundarni glaukom, slabozrakost, zbytky zraku, slepota) nebo central-
ni poruchou vidéni (CVI), po ptechodném poklesu na 3.1% u ro¢niku
1999, se v nésledujicich letech zvySoval aZ na 6.8% u déti, narozenych
v roce 2003. K dramatickému poklesu na 3.2% doslo u déti, narozenych
v roce 2004. Prevalence poruch sluchu byla ve sledovaném obdobi niz-
ka a pohybovala se mezi 1-1.2% (viz. obr. 3). Referen¢ni tidaje preva-
lence poruch sluchu se pohybuji do 4%.

DISKUZE

Pocty Zivé narozenych déti pod 1500 se obecné zvySuji. Stejny trend
se pozoruje i u nds. Podle idaji UZIS se v CR Zivorodnost téchto déti
za obdobi 1997-2004 zvysila o 18.2%, resp. jeji podil na celkové Zivo-
rodnosti 0 0.32% (19, 20). NU déti s velmi nizkou porodni véhou se
v medicinsky vyspélych zemich paralelné sniZovala piiblizné do polo-
viny devadesatych let 20.stoleti. Behem poslednich 10 letech vSak doslo
k jeji stagnaci. N&ktefi hledaji vysvétleni v tom, Ze se zlepSenim pre-
natdlni péce se snizuje fetdlni mortalita a roste zdvaznost neonatalni
morbidity (9). NU se v CR vyvijela, resp. vyviji obdobng (viz obr. 4).
V letech 1995-2000 je patrny vyrazny pokles, ktery se po roce 2000
prakticky zastavil. Pfesto je aktudlni imrtnost mezi 11-12% niZsi nez
16% uvadénych Vermont-Oxfordskou databdzi (21).

Do pric¢inné souvislosti s psychomotorickym a/nebo neurosenzoric-
kym postizenim déti s porodni vdhou pod 1500 g se ddvé cerebralni mor-
bidita typu cPVL nebo zdvazného PIVK, BPD (8, 15, 22), pokrocila
ROP (7), zavazna infekce (6, 12), ale rovnéZ postnatélni podavani dexa-
methasonu (13, 16) (viz. tab. 1).

Také v rdmci neonatdlni morbidity dochdzi ke zméndm prevalence
jejich jednotlivych typu. Vyskyt cerebralni morbidity (cPVL + PIK/IVK
>IILst.) se béhem let 1997-2004 snizil téméet o 7% a zavazné ROP o vic
nez 4.5%. Vyskyt cerebralni morbidity je shodny s tdaji VON, u ROP
2 3. st. je cca 0 4% nizsi. Frekvence vyskytu BPD se naopak vyrazné
zvySila (0 7.6%) a v roce 2004 dosdhla 21.6%. Stdle vSak nedosahuje
hodnot, uvddénych v jinych studiich, tj. 30% a vic (21).

Prioritou perinatélni péce z kratkodobého hlediska je zajistit preZiti
plodu, resp. novorozence, tj.snizovat perinatalni a neonatalni morbidi-
tu a mortalitu. Kone¢nym cilem porodnické a neonatologické péce vSak
je prispét k intaktnimu dlouhodobému vyvoji ditéte (5). Jak zndmo, Pre-
valence pozdni morbidity roste s klesajici porodni vdhou, resp. gestac-
nim stafim (1, 14), coZ dokladaji i data z nasi studie (viz vySe v textu).

Tab.1 Neonatalni a pozdni morbidita

Morbidita: |DMO Vyvoj.ret. |Sluch Visus
BPD T Tt K T
IVH 3./4. st. ™ M M
cPVL 1t "

ROP >3.st. T T T 117
Sepse T + T ™
NEC chir. * ji 1 i)
Dex ™ ™

Hypotenze T 2y

(Shinwell E.S. et al., Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2000, Msall M.E., Clin Perinatol.
2006, FanarofTJ.M . & al., Pediatrics 2006, Powell K. et al., ] Matern Fetal Neonatal Med.
2006)

Nejzévaznéjsimi formami pozdni morbidity jsou DMO a vyvojova
retardace (VR). Etiologie DMO se téméf vzdy zakladd na peri-/neona-
talni morbidité (6), k VR vyznamné pfispiva napt. zdvazna porucha vidé-
ni probéhlé ROP nebo pro centrdlni poruchu vidéni (4, 7, 22) a stejné
tak poSkozeni sluchu (1, 2). AZ Ctyindsobné Castéjsi vyskyt DMO je
popisovdn u nezralych déti z vicecetnych t€hotenstvi (10, 18), vyssi
vyskyt se pozoruje v souvislosti s nitrodélozni ristovou retardaci (17).
Na obrazku 2 je vidét, Ze jak vyskyt DMO, tak VR se nejprve zvySoval
a kulminoval u ro¢niku 2001. AZ u déti porozenych v letech 2002-2004
doslo v ptipadé DMO ke zfetelnému, u VR k pozvolnému, ale v obou
piipadech plynulém poklesu. Piesto se vyskyt obou forem pozdni mor-
bidity pohybuje na horni hranici pdsma referen¢nich hodnot.

Neméné zévazné je poSkozeni vidéni a sluchu. Za t€zké poskozeni
zraku se povazuje tézka slabozrakost, zbytky zraku, resp. praktickd nebo
tiplnd slepota. Zavazné postiZeni sluchu je definovano jako jedno- nebo
oboustrannd ztrata sluchu o vic nez 35 dB a zahrnuje neurosenzorické,
konduktivni nebo smiSené postiZeni (3). Ve sledovaném obdobi byl trend
vyskytu zdvaznych poruch zraku, vzniklych témet vyluéné pro tézkou
ROP, velmi nepfiznivy. Po prechodném poklesu u rocniku 1999 (na
3.1%) se ptipady poskozeni zraku s narGstajicimi pocty preZzivajicich
déti pod 1500 g vyznamné zvySovaly a u ro¢niku 2003 dosahly téméf
7%. K lytickému poklesu doslo az u posledni kohorty déti, porozenych

Obr. 3 Prevalence poruch zraku a sluchu
(kategorie: 500 - 1499 g)
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Obr. 4 PU a NU novorozenct pod 1500 g
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v roce 2004. Vyskyt postizeni vidéni se snizil z 6.8% na 3.2%. Teprve
vySetfeni dalSich ro¢nikd dvouletych déti s velmi nizkou porodnim
véhou potvrdi, zda se jednd o setrvaly trend. Vyskytem lehce nad 3%
se dostdvame k hornimu limitu pasma referencnich dat (15). Poruchy
sluchu béhem sledovaného intervalu 1997-2004 osciluji mezi 1-1.2%,
coZ je mén¢ neZ uvadeji obdobné studie.

ZAVER:

Vysledky PU (4.1%) aNU (2.1%) nas fadi k nejlepsim zemim v Evro-
pé i na svété. Obdobné klesa NU i v kategorii novorozenct pod 1500 g.
Zivorodnost téchto déti v CR roste a v roce 2004 ¢inil jeji podil na cel-
kové Zivorodnosti 1.12%, tj. 0 0.32% vice nez v roce 1997. Paralelné
stoupaji pocty velmi nezralych déti, propousténych do doméci péce
z perinatologickych center.

Vyskyt a zdvaznost perinatdlni a neonatdlni morbidity, kterd ma vliv
na somaticky, psychomotoricky a senzoricky vyvoj déti pod 1500 g, se
méni. Pi{¢innou souvislost postiZeni psychomotorického a senzorické-
ho vyvoje je tfeba hledat zejména v cerebralni morbidité, BPD a ROP.
Béhem obdobi 1997-2004 klesl vyskyt mozkovych 1ézi a ROP, naopak
se zvySily pocty déti s BPD.

Pfiznivou zprévou je, Ze po roce 2001 zacala klesat prevalence neza-
lych déti. Plynule klesa vyskyt DMO, lehce se sniZuje i VR. Nejdéle
pretrvaval nartst poruch vidéni. Teprve u déti porozenych v roce 2004
doslo k prudkému poklesu piipadi zdvazného postiZeni zraku. Je tfeba
vétit, Ze nasledujici 1éta tento trend potvrdi. Pocty déti s poruchami slu-
chu jsou dlouhodobé nizké a pohybuji se v zkém rozmezi kolem 1%
piipadl rocné.

Ukazuje se, Ze zvySovani poltl preZivajicich déti s velmi nizkou
porodni vdhou nemusi byt z dlouhodobého pohledu sledovano nariis-
tem motoricky, mentélné ¢i senzoricky handicapovanych déti.

SOUHRN

Cile. Rostouci pocCty preZivajicich déti s velmi nizkou porodni védhou
vyvoldvaji otdzku, zda soucasné nedochdzi k nardstu poruch jejich psy-
chomotorického a neurosenzorického vyvoje. Cilem sdéleni je poskyt-
nout aktualni informaci o prevalenci vyvojovych poruch ¢i postiZeni
u déti pod 1500 g ve véku 2 let.

Soubory a metodika. Jednd se o ndrodni, prospektivni, epidemiolo-
gickou studii, zaméfenou na hodnoceni vyskytu pozdni morbidity déti
pod 1500 g (DMO, retardace vyvoje, poruchy zraku a sluchu) ve véku
2 let. Kohorty tvoii déti s porodni vdhou pod 1500 g, porozené v peri-
natologickych centrech (PC) CR v letech 1997-2004.

Vysledky. Pocty Zivé narozenych déti pod 1500 g vzrostly béhem let
1997-2004 o 18.2%, podil na celkové Zivorodnosti stoupl z 0.8 na
1.12%. Novorozeneckd tmrtnost za stejné obdobi klesla z 20.7 na
11.1%, pocty déti propusténych z PC stouply o 12.1%. Cerebralni mor-
bidita (PIVK III-IV.st. + cPVL) klesla z 19% na 12.2%, ROP (=3+ st.)
z 10 na 5.4%. BPD naopak stoupla ze 14 na 21.6%. DMO se zacala sni-
Zovat pocinaje rokem 2001 (ze 14.7 na 8.9% v r. 2004), VR se nemé-
nila, resp. zacala lehce klesat (z 8.6% v r. 2000 na 7.6% v r. 2004).
Nartst poruch vidéni se poprvé snizil u ro¢niku 2004 (ze 6.8% v r. 2003
na 3.2% v r.2004). Pocty déti s poruchami sluchu byly nizké a pohy-
bovaly se kolem 1% ptipadi ro¢né.

Zdver. Ukazuje se, Ze zvySovani poctl prezivajicich déti s velmi niz-
kou porodni vdhou nemusi byt z dlouhodobého pohledu sledovano
nartistem psychomotoricky a/nebo senzoricky handicapovanych déti.

Klicovd slova: novorozenci s velmi nizkou porodni vdhou, neonatél-
ni morbidita, mortalita, pozdni morbidita

SUMMARY

Objective. Steadily increasing survival of very low birth weight infants
(VLBWI) produces a question whether or not it is accompanied with an
increase of their unfavorable developmental outcome. This paper desc-
ribes actual changes in the prevalence of developmental impairments
and disabilities in VLBWI at the age of 24 months.

Methods. A population-based, prospective, cohort study design was
used to collect data on the long-term outcome of VLBWI (i.e. cerebral
palsy — CP, mental retardation — MR, visual impairment and hearing
loss) born in 1997-2004. Prevalence of the developmental impairments
was expressed per hundred infants examined at 24 months of age.

Results. In the period 1997-2004, the live birth rate of VLBWI inc-
reased by 18.2%, and its proportion in the total live births rate increa-
sed from 0.8 to 1.12%. During the same period, specific neonatal mor-
tality fell from 20.7 to 11.1% and the total number of VLBWI annually
discharged home from perinatal centers extended to 12.1%. Cerebral
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morbidity (PIVHIII, IV and cPVL) decreased from 19% to 12.2%, ROP
> 3+ decreased from 10 to 5.4%, whereas BPD increased from 14 to
21.6%. Steadily decrease of CP started in 2001(from 14.7 to 8.9% in
2004), while MR remained unchanged or slightly fell down (8.6% in
2000, vs. 7.6% in 2004). Prevalence of visual impairment increased ste-
adily over the 6-year study period, but an abrupt decrease is seen in 2004
(from 6.8% in 2003 to 3.2% in 2004). Number of VLBWI with hearing
loss was low over the whole study period and moved around 1% per
year.

Summary. It seems that an increase in survival of VLBWI may not be
necessarily associated over time with growing prevalence of the long-
term morbidity.

Key words: very low birth weight infants, neonatal morbidity, mor-
tality, long-term morbidity
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VyZiva nezralych déti

Vyziva nezralych déti po propusténi z nemocnice

Zlatohlavkova B.

Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VFN a 1. LF UK v Praze

Kli¢ova slova: matetské mléko, fortifikované matei'ské mléko, hyper-
kalorickd formule, nutri¢ni intervence

V poslednich letech se rozsifily naSe znalosti o prospéSnosti vyZivy
matefskym mlékem pro donoSené ale i pro nedonoSené déti. Podle dopo-
ruceni Americké pediatrické akademie (AAP) z roku 1997 i z roku 2005
je exkluzivni kojeni referenc¢nim ¢i normativnim modelem, s nimz musi
byt poméfovany vSechny alternativni metody krmeni ve vztahu k ristu,
zdravi, vyvoji a vem kratkodobym i dlouhodobym disledkiim. Posled-
ni vyzkumy v rozvinutych i rozvojovych zemich prokazuji, Ze vyZiva
matefskym mlékem sniZuje incidenci a/nebo tiZi fady infekcnich one-
mocnéni (bakteridlni meningitidy, bekteriemie, prijmd, respiracnich
a mocovych infekci, otitidy, u nezralych déti navic nekrotizujici ente-
rokolitidy a pozdni sepse). Nékteré studie vykazuji niz$i pocet nahlych
Gmrti v prvnim roce Zivota (SIDS) a redukci incidence lymfomd, leu-
kémie, diabetu, obezity, hypercholesterolemie a astmatu u starSich déti
adospélych, ktefi byli kojeni, ve srovnani s nekojenymi. Vysledky vyvo-
jovych testl ptivodné kojenych déti zaznamenavaji mirné lep$i hodno-
ty kognitivniho vyvoje.

Pro nezralé déti prinasi matet'ské mléko signifikantni vyhody co se tyce
obranyschopnosti a neuropsychického vyvoje ve srovnani s détmi Zive-
nymi formulemi. Samotné matefské mléko vSak v postnatdlnim obdobi
nezajiStuje dostatené nutri¢ni potfeby novorozenct velmi nizké porodni
hmotnosti (NVNPH, porodni hmotnost méné nez 1500 g) a zejména novo-
rozenct extrémné nizké porodni hmotnosti (NENPH, porodni hmotnost
méné nez 1000 g). Ve snaze zajistit NVNPH rtist podobny nitrodélozni-
mu, obohacuje se matef'ské mléko specidlnimi fortifikdtory obsahujicimi
hydrolyzovanou kravskou bilkovinu, cukry, sole a vitaminy (Nutrilon Bre-
ast Milk Fortifier, Nutricia a FM 85, Nestlé). Adekvatniho rtstu a ukla-
dani zivin dosahuji NVNPH vétSinou tehdy, kdy jsou schopni tolerovat
priblizné 180 ml/kg/den fortifikovaného matefského mléka.

Z tady pricin dochdzi v prvnich tydnech po narozeni k ristovému
opoZdéni a deficitu energie, protein{i, minerdld i dalSich latek. Rastové
opoZdéni je tim vétsi, ¢im je dité nezralejsi a nemocnéjsi. V dobé pro-
pusténi miZeme nezralé déti rozd€lit do 4 skupin:

1. déti s pfiméfenym rtstem — s porodni hmotnosti pfiméfenou gestac-
nimu tydnu (AGA) a propoustéci hmotnosti pfiméfenou korigované-
mu véku

2. déti s postnatalni ristovou restrikci — s porodni hmotnosti pfimére-
nou gestaénimu tydnu a propoustéci hmotnosti pod referen¢nimi hod-
notami ristového grafu

3. déti s ristovou restrikei intrauterinni (IUGR) i postnatélni — s porod-
ni hmotnosti pod 3. percentilem pro gestacni tyden (SGA) a propou-
Stéci hmotnosti pod referencnimi hodnotami ristového grafu pro kori-
govany vék

4. déti s Casnym postnatalnim ristovym urychlenim — s porodni hmot-
nosti pod 3. percentilem pro gestacni tyden (SGA) a propoustéci
hmotnosti pfiméfenou pro korigovany vék

U vétSiny NVNPH pozorujeme ,,dohdnéni* rlistu (catch-up growth)
béhem prvnich mésict Zivota, ale rychlost se 1isi podle pohlavi a stup-
né prenatélni i postnatélni restrikce. Déti z prvni skupiny obvykle udr-
7uji pfimétené tempo rustu, zatimco vétSina déti z ostatnich skupin dosa-
huje rastového zrychleni ve 2.-3. roce Zivota. Déti ze 2. a 3. skupiny
maji vys§i riziko trvalého ristového deficitu a s nim souvisejicich
dusledkil pro psychomotoricky vyvoj, nejohrozenéjsi je ve 3. skupiné
podskupina extrémné nezralych déti (pod 28. gesta¢ni tyden). Na roz-

dil od rstu se mineralizace kosti rychle zvysuje béhem prvnich mési-
ci Zivota a mezi 6.—12. mésicem véku dosahuje priméfenych hodnot
v poméru k velikosti téla i skeletu jako u donoSenych déti.

Adekvitni vyZiva v novorozeneckém a kojeneckém véku vyznamné
ovliviiuje nejenom zdravi ditéte, ale ma dusledky i pro zdravi v dospé-
losti. Pribyva dikazi, Ze nizkd porodni hmotnost nebo rychlé hmot-
nostni piirastky po narozeni ¢i kombinace obou mohou zvySovat riziko
vysokého krevniho tlaku, kardiovaskuldrnich onemocnéni, diabetu
2. typu, poruch metabolizmu tuki, obezity a osteopordzy v dospélosti.
Ty nezralé déti, které nedosdhnou svého ristového potencidlu béhem
prvnich tydni postnatalniho Zivota, jsou mozZna vystaveny podobnym
vlivim jako donoSené déti s nitrod€loznim ristovym opozdénim
(IUGR).

Ukolem vyzivy NVNPH po propusténi je zajistit ditéti takovy pijem
Zivin, ktery povede k ,,dohdnéni** (catch-up) riistového opozdéni. Jest-
lize nedojde k prekondni ristového deficitu v casném Zivoté, dosazeni
rastového potencidlu v pozdéjsim Zivoté je méné pravdépodobné. Kri-
tickym obdobim pro rust hlavy (a tim vyvoj mozku) je pravdépodobné
prvni rok Zivota, pro finalni délku prvni 3 roky.

Prakticky Iékat pro déti a dorost by si pfi pfevzeti do péce mél nezra-
1ého novorozence zaradit do pfislusné vyse uvedené skupiny, usnad-
ni mu to rozvahu o strategii vyZivy. Prvni skupinu vétSinou budou tvo-
fit lehce a stfedné nezralé déti (narozené ve 31. a vy$§im gestatnim
tydnu), méné Casto téZce nezralé (28.-29. gestacni tyden). Détem
s porodni hmotnosti méné nez 1500g bylo v porodnici zpo¢atku matef-
ské mléko fortifikovano, déti s porodni hmotnosti nad 1500 g a s dob-
rou toleranci enterdlni vyZivy mohly byt od poc¢atku krmeny neforti-
fikovanym matef'skym mlékem. Pfed propusténim tyto déti prospivaji
dobfe pifi pfijmu matefského mléka ad libitum (obvykle 180-200
ml/kg/den), pfi nedostatku matefského mléka s dokrmem nebo plnou
vyzivou pocéatecni formuli. Ve 4. skupiné budou zafazeni také vetsi-
nou lehce a stfedné nezralé hypotrofické déti, které na porodnici pro-
spivaly pii vyzivé fortifikovanym matefskym mlékem ¢i pozdéji dosté-
valy pfi nedostatku matefského mléka dokrm nebo plnou vyZivu
hyperkalorickou formuli pro nezralé déti. Pfed propusténim je patrné
,,dohanéni* ristu pii kojeni ad libitum nebo vyzZivé pocate¢ni formu-
li. Do 2. a 3. skupiny pfipadnou vétSinou téZce nezralé (pod 31. ges-
tacni tyden) a zejména extrémné nezralé (pod 28. gestacni tyden) déti.
Ty byly zpocétku Ziveny parenterdlné s velmi pozvolna zvySovanymi
enterdlni ddvkami vlastniho nebo ciziho matetského mléka, postupné
byly schopné prospivat na vysoce fortifikovaném matetském mléku
nebo hyperkalorické formuli. Pfed propusténim prospivaji pfi piijmu
az excesivnich davek matefského mléka (kolem 200 ml/kg/den) ¢i for-
mule, presto nedohnaly sviij intrauterinni a/nebo postnatélni ristovy
deficit.

Podle doporuceni Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) by
soucasti prvniho vySetfeni v poradné mélo byt zhodnoceni riistu a vyzi-
vy z téchto aspekt:

1. Pfijem mléka
* historie
* pozorovéni kojeni
* doporuceni denniho vaZeni pfi pochybnostech o mnozstvi vypitého
mléka
2. Rast — hmotnost, délka a obvod hlavy
3. Biochemické ukazatele rtstu (urea, P, ALP)
4. RozliSeni optimdlniho a suboptimalniho nutri¢niho stavu
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VyZiva nezralych déti

Optimélni nutri¢ni stav zahrnuje vSechny nésledujici ukazatele:

1. Dité piijima celou denni davku mléka oralné — kojenim a/nebo alter-
nativnimi metodami

2. Denni ddvka mléka se rovné nebo presahuje 180 ml/kg (vyjimecné
mensi objemy, jsou-li splnéna kriteria 3 a 4)

3. Rust (hmotnost a délka) jsou v normalnich mezich nebo se zlepsuji

4 Biochemické parametry jsou v normalnich mezich nebo se zlepSuji.

Biochemické vysetfeni neni indikovano pii nepiitomnosti klinickych
znamek kiivice

Suboptimdlni nutri¢ni stav urcuje jeden nebo vice nasledujicich uka-
zatel(:

1. Denni piijem mléka je mensi nez 160 ml/kg (s fidkymi vyjimkami).
Dité nepfijima celou denni davku ordlné

2. Rust neni adekvatni (hmotnostni pfiristky mensi nez 20 g/den a /nebo
délkové pfirtistky mensi nez 0,5 cm/tyden, riist obvodu hlavy méné
nez 0,5 cm/tyden)

3. Biochemické parametry jsou abnormalni nebo se nezlepSuji (P méné
nez 1,45 mmol/l, ALP vice nez 7,5 ukat/l, urea méné nez 0,85 mmol/1)

Zhodnoti-li prakticky 1ékat pro déti a dorost nutri¢ni stav ditéte jako
optimélni (vétSinou jde o déti z 1. a 4. skupiny, lehce azZ stfedné nezra-
1), miiZze podle ABM provést dalsi zhodnoceni vyZivy a riistu aZ za
mésic. Podle svych zkuSenosti bych se vSak ptimlouvala zpo¢atku o kon-
troly po tydnu. Nezralé déti jsou propoustény vétSinou pied terminem
porodu (v 36. a vice gestacnich tydnech), proto mohou mit jest¢ pro-
blémy s vypitim dostate¢né davky matefského mléka z prsu kojenim.
Nebyva zcela ustaven tithodinovy rytmus spanku a bdéni, déti jsou spa-
v&j$i a nemusi se samy k jidlu budit nebo nejsou matkou zaznamenany
subtilni zndmky touhy po krmeni (pla¢ ditéte je aZ pozdnim signdlem
hladu). Intervaly mezi krmenimi by nemély pfesdhnout 4 hodiny,
nevzbudi-li se dité samo, je tieba ho Setrné vzbudit pfi prvnich nizna-
cich zmél¢ovani spanku. Ne vzdy jsou tyto déti schopny spravného pii-
sati, nékdy je tfeba doporucit kojeni ptes vhodny kloboucek. Nezralé
déti se zpocatku kojenim unavuji, dlouhé kojeni nemusi znamenat vys-
§1 vypitou davku. Je tfeba posoudit, zda k dostate¢nému piijmu mléka
je vhodnéjsi delsi kojeni s odpocinkem, Castéjsi kratké kojeni (mtiZe byt
ale obtizné dit¢ vzbudit) nebo tzv. trojité krmeni (triple feeding) — koje-
ni, dokrm dfive odstiikanym matetskym mlékem a poté odsati zbytku
mléka z prsou. Pfi nadbytku mléka u matky je tfeba dat pozor, aby dité
dostavalo dostatek ,,zadniho* mléka. Pfi nedostatku matefského mléka
je doporucovan dokrm nebo plné krmeni pocatecni formuli s nenasy-
cenym mastnymi kyselinami s dlouhym fetézcem (LCPUFA).

Pfi suboptimalnim nutri¢nim stavu je tfeba nutri¢ni intervence. U vét-
Siny nezralych déti s vyjimkou extrémné nezralych je nedostatecny riist
spiSe zndmkou nedostatecného absolutniho prijmu mléka nez jeho kva-
litativnim sloZenim. Prvnim opatfenim je snaha o zvySeni denniho pii-
jmu mléka, tak jak bylo popsano vyse, pfipadné zvyseni podilu zadni-
skupiny se zvysenym rizikem dlouhodobého riistového selhéni), je tie-
ba pokracovat ve fortifikaci matefského mléka. Podle potieby Ize stii-
dat kojeni s krmenim fortifikovanym odstitkanym mlékem nebo forti-
fikovat 1-3 ddvky mléka denné, ¢i nechat dité pred kojenim vypit 15-20
ml odstiikaného fortifikovaného mléka a dokojit podle chuti ditéte. Pti
nedostatku matefského mléka se doporucuje krmit specidlni formuli ,,po
propusténi® (postdischarge formula), kterd obsahuje stejné mnoZzstvi
kalorii jako poc¢ate¢ni mléka pro donoSené déti, ale je obohacena o pro-
teiny, mineraly, stopové prvky a LCPUFA nejméné do 40. pfipadné az
do 56. korigovaného tydne. Na nasem trhu v soucasnosti takové mléko
chybi. Doporucujeme tedy krmit dité¢ hyperkalorickou ,,nezraleckou®
formuli pfiblizné do hmotnosti 3500 g, pfi dobrém ristu prevést dité na
pocatecni formuli s LCPUFA, pii suboptimédlnim rtstu pokracovat
v hyperkalorické formuli do doby, nez je rlist zhodnocen jako optimal-
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ni. K dispozici na trhu jsou pouze 2 hyperkalorické formule pro nedo-
noSené déti — BEBA alprem LC-PUFA, Nestlé a Nutrilon Nenatal LCP,
Nutricia. Obé mléka jsou v kvalité srovnatelnd, lisi se jen hydrolyzou
bilkovin. BEBA alprem LC-PUFA obsahuje ¢éste¢né hydrolyzovanou
syrovatku a kasein v poméru 78:22, Nutrilon Nenatal LCP nehydroly-
zovanou syrovatku. NaSe vnitfni doporuceni je dokrmovat hydrolyzo-
vanou formuli, pii exkluzivni vyZivé umélym mlékem vzit v Gvahu aler-
gickou anamnézu v rodiné, tak jak je doporucovano pro donoSené déti.

Piijem nékdy az excesivnich ddvek mléka denné prinasi i nékteré obti-
7e a muze byt proto nutnosti zamérné ditéti denni piijem mléka ome-
zit. Rostouci nezralé déti jsou schopny denné vypiti 230 ml/kg a mamin-
ky se presto domnivaji, Ze déti placou hlady. Pro nedostate¢nou zralost
traviciho traktu a mensi Gc¢innost bfisniho lisu miZe dochédzet k meteo-
rismu a zvétSovani objemu bifska, pfi vys$§im stavu branice i zvySeni
dusnosti. Je tfeba dbdt o pravidelné vyprazdiiovéni, ptipadné ditéti
pomoci rektalni rourkou. Nadmérné mnozstvi tekutin vede i k edémiim,
které jsou pii zvySené poloze ditéte v postylce patrné hlavné na pod-
biisku a dolnich koncetinach, u déti s bronchopulmonélni dysplazii se
pii zvySeni plicni tekutiny zhorSuje i dychéni. Velky pifjem tekutin ma
za nasledek také vyraznéjs$i ublinkdvani. Gastroezofagedlni reflux
k nezralému ditéti ,patii“, je zpisoben nezralosti tonu dolniho jicnu
a vysokym piijmem tekutin vzhledem ke kapacité zaludku. Jde vlastné
o fyziologicky ,,pfepustny ventil*. Pro ndzornost si predstavme, Ze den-
ni ptijem tekutin nezralého ditéte odpovida pfiblizné 14 1 tekutiny pro
dospé€lého. Ublinkavéni po propusténi se stdvd ndpadnéjsi nejen zvyso-
vanim ddvek vypitého mléka, ale i zmé&nou polohy. V nemocnici pfi
monitorovéani zdkladnich Zivotnich funkci nezralé déti vétSinu dne tra-
vi v poloze na bfise, kde névrat mléka ze Zaludku do jicnu je mensi.
V dobé propusténi je z diivodii prevence syndromu nahlého amrti dopo-
ruceno rodic¢tim ukladat dité ke spanku pouze v poloze na zadech.

Nezralym détem se po propusténi z nemocnice suplementuje vitamin
D ve stejnych davkéch jako détem donoSenym, navic je nutno suple-
mentovat Zelezo 2-4 mg/kg/den podle stupné anémie.

Casnd vyZiva nedonoSenych déti zdsadnd ovliviiuje jejich vyvoj.
Dosud nemdme jednoznacna stanoviska pro strategii vyzivy nezralych
déti po propusténi z nemocnice. Dalsi vyzkum by mél stanovit nutric-
ni potieby nezralych déti s prenatdlni a postnatlni riistovou retardaci
behem pobytu v nemocnici a po propusténi domil a zhodnotit d¢inky
nutriéni intervence z hlediska rlstu, neuropsychického vyvoje a dlou-
hodobych disledkt pro zdravi.

Soucasna doporuceni pro vyzivu nezralych déti po propusténi l1ze shr-
nout do téchto bodil:

1. Podporovat kojeni a vyZivu matefskym mlékem

2. Monitorovat rist (hmotnost, délka, obvod hlavy)

3. Volit nutri¢ni intervence podle individualnich potieb ditéte
4. Zabrénit podvyzive i prekrmovani
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Analyza ST, EKG

Analyza ST tseku fetalniho EKG za porodu rizikové téhotné

Dolezal M., Vlk R., Chmel R.
Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2.LF a FN Motol, Praha

SOUHRN

Hypoxicko-ischemické postiZeni centrdlni nervové soustavy novorozence piedstavuje zdvazny problém casto vedouci k trvalému handicapu dité-
te. Hypoxie v priibéhu porodu je jednou z nejcastéjsich piicin tohoto stavu. V soucasnosti je zndmo nékolik metod slouZicich k monitorovéni sta-
vu plodu za porodu. Klasickd kardiotokografie (CTG), metoda s dobrou senzitivitou, ale nizkou specifitou, byvéa doplnéna predevsim fetdlni pulz-
ni oxymetrii (IFPO) a zdznamem fetdlniho EKG (STAN). VyuZiti obou vysetfovacich metod je provazeno Sirokou odbornou diskuzi. ST-analyza
kiivky fetadlniho EKG ma vétsi kvantitativni potencidl hodnoceni hypoxie plodu a méla by prinést vétsi specifiku vySetfovani.

Prace poukazuje na hypoxické zmény za porodu, jejich dynamiku a popisuje princip ST-analyzatoru a principy hodnoceni jeho zdznamu. Na
souboru 42 Zen nabizi mozné vyuZit{ monitorovani porodu kombinaci CTG + STAN u rizikové t€hotnych Zen.

Klicova slova: hypoxie plodu, ST-analyza fetalniho EKG, porod rizikové téhotné.

UVOD

Diagnostika hypoxie plodu béhem porodu je velice obtiZnd a opird se
o nepfimé hodnoceni hypoxie mozku plodu. V klinické praxi standard-
ni CTG monitorovéni Casto vede ke ,,zbyteCnym* operativnim ukonce-
nim porodu pro domnélou hypoxii, kterd se postnatilnim vySetfenim
pupecnikové krve plodu ani klinickym hodnocenim ditéte neprokaze.
Z tohoto diivodu je zaznamendna velkd snaha o zefektivnéni intrapar-
talni predikce tisné plodu. Klasicka kardiotokografie (CTG) byva dopl-
néna predev§im fetdlni pulzni oxymetrii (IFPO) a/nebo zdznamem ST-
analyzy fetalniho EKG (STAN). Obé metody maji v diagnostice hypoxie
své nezastupitelné misto, ale jejich vyuZitelnost a reprodukovatelnost je
do urcité miry omezend. Znamy jsou situace, kdy ndm jedna z téchto
metod dava presnéjsi informace o stavu plodu nez druhd a naopak. Pro
spravné pochopeni principii metody STAN a jejiho hodnoceni patofy-
ziologickych zmén myokardu plodu je vhodné jednoznacné definovat
pojmy hypoxémie, hypoxie a asfyxie.

ROZV0OJ HYPOXIE PLODU

Intrauterinni tiseii plodu prochézi tfemi stadii (hypoxémie, hypoxie,
asfyxie). Prvnim stupném je hypoxémie. Pti tomto stadiu nejsou orgé-
ny a builky postiZzeny nedostatkem kysliku, jedna se ,,jen* o nejleh¢i stu-
peil nedostatku kysliku v arteridlni krvi plodu. Pfi prohlubovani tohoto
stavu dochazi k aktivaci chemoreceptorl v cévich a organismus na né
reaguje efektivnéjsim vyuzivanim kysliku a jeho lepSim vstiebavanim.
Postupné se snizuje aktivita plodu a pokracuje-li hypoxémie delsi dobu,
dochazi k zaostdvéni v ristu plodu. Pokud tento stav pretrvava, plod je
béhem porodu nichylnéjsi k ischemickym atakdm, resp. mé mensi tole-
ranci k zvladani stresu a dochdzi tak Castéji k akutni hypoxii. Projevy
hypoxie u takto oslabenych plodi mohou byt necharakteristické
a mohou rychleji vést k zdvaznému poskozeni. Porod byva ¢astéji ukon-
¢en operacni cestou.

Pokud nadale dochézi ke snizovani saturace arteridlni krve plodu kys-
likem prechdzi hypoxémie ve druhé stadium — hypoxii plodu. V této fazi
se nedostatek kysliku jiZ projevuje v perifernich tkdnich. Reakci plodu
na hypoxii je vyplaveni stresovych hormont nadledvinek — adrenalinu
a noradrenalinu. Pisobenim pfes beta-receptory dochdzi ke spusténi
anaerobniho metabolismu v builkdch perifernich tkanich, zvysuje se
krevni tlak a kontraktilita myokardu. Dochézi k centralizaci obéhu.
Pokud se plod v tuto dobu narodi nebo trva-li tento stav fddové jen néko-
lik hodin, je novorozenec schopen jeste situaci zvladnout bez vdznych
nasledku.

Poslednim stadiem intrauterinni tisné plodu je asfyxie. Jednd se o stav
vyZzadujici akutni feSeni v nékolika minutdch, maximalné malo desit-
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kdch minut. Anaerobni metabolismus probihd jiZ v centralnich orgdnech
(jatra, myokard). Prohlubuje se centralizace obéhu a pokud se neobno-
vi doddvka kysliku, dochdzi k selhdni srdce a CNS, které se projevi ter-
mindlni bradykardii plodu.

STANALYZA FETALNIHO EKG

vvvvv

néni dosdhla na severu Evropy. EKG plodu je sniméno spirdlni elekt-
rodou, Sroubovitym pohybem zavedenou na hlaviéce plodu. Signal je
pfenasen do analyzétoru a hodnocen pocitacovym software. Zmény na
fetdlnim EKG citlivé reaguji na stres plodu a sniZeni kysliku v myo-
kardu. Nejcitlivéjsi na pokles kysliku v myokardu je ST tsek. Cestou
aktivace beta-adrenergnich receptorti, uvolnéni kyseliny mlécné a kalia
dochazi k zménam na ST useku a naristu amplitudy T-vlny fetalniho
EKG. Zmény jsou principielné obdobné ischemickym abnormalitdm pti
hodnoceni EKG dospélého ¢loveka.

Hodnoceni STAN probihd vZdy v konfrontaci s CTG zdznamem a niZe
popsané zmény na fetdlnim EKG se hodnoti pfi suspektnim nebo patolo-
gickém CTG zdznamu (viz. schéma ¢.1). Pokud nastévaji zmény na EKG
pri fyziologickém CTG, neni divod k ukonceni porodu. Lze je povazo-
vat pouze za signdl k peclivéjsimu sledovani plodu béhem porodu.

Hypoxické zmény se odrdzeji v ndsledujicich zméndch fetdlniho
ST.

ZvySeni viny T je odpovédi plodu na vyplaveni adrenalinu pfi hypo-
xii. Hodnotime epizodické a trvalé zvyseni T/QRS. Epizodické zvySeni
trvd do 10 minut. Pfistroj registruje zménu, pokud se hodnota poméru
T/QRS zvysi o vice jak 0,10. Tento stav koresponduje s kratkodobou
hypoxii plodu. Dalsi patologii je trvalé zvySeni bazdlni linie T/QRS. Je
charakterizovano délkou trvani ptes 10 minut a hodnotou T/QRS vétsi
nez 0,05. K tomuto navySeni dochazi pii hypoxii plodu a probihajicim
anaerobnim metabolismu jako kompenzacni reakci. Pokud je soucasné
popsan fyziologicky CTG zaznam, plod dokaze tuto situaci dspésné
kompenzovat. Pfi suspektnim ¢i patologickém CTG by se porod mél
neprodlené ukoncit. Na ST tseku EKG hodnotime tzv. bifazicitu, kte-
stuptiové. Stupné 2 a 3 povazujeme jednoznacné za patologické a porod
je nutné ihned ukoncit (viz. schéma ¢.2).

Dulezitou znalosti pro klinickou praxi je fakt, Ze pfistroj se v prvnich
20 minutach vySetfeni kalibruje a teprve poté vyhodnocuje zmény EKG
ve srovnani s pfedchozim zdznamem. Do té doby je proto nutné posu-
zovat zdznam individudlné a vyznamné pfihliZet k jinym metoddm intra-
partalniho monitorovani.
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Schéma ¢.1 Orientac¢ni klinicky navod hodnoceni STAN

Tento navod plati pouze od 36. tydne téhotenstvi.
Indikuje situace, ve kterych je vyzadovana intervence.

CTG
ST
epizodicky vzestup T/QRS 0 0,10
protrahovany 310 30 it
vzestup TIQRS
bifszicks ST : : 3

Je-li abnormilni CTG a normaini ST béhem druhé doby porodni, je mozno vyékat 90 minut.
Do té doby nebo pfi zhorseni kvality signalu vedouci k preruseni vypo&tu poméru T/QRS
je nutnd manudlni analyze dat

Schéma ¢.2 Bifazicky ST-segment (stupné zmén 1-3)

8P 8P 2

s N

SOUBOR A METODIKA

V prabéhu roku 2006 (leden-prosinec) jsme monitorovali pomoci
STAN metody 42 porodd rizikové t¢hotnych Zen, u nichz jsme predpo-
kladali sniZzené placentdrni rezervy a tudiz zvySeny vyskyt intrapartdl-
ni hypoxie plodu. Do souboru byly zafazeny Zeny s prokdzanou riisto-
vou retardaci plodu, pacientky s DM Ltypu na insulinu a pacientky
s téZkou preeklampsii a/nebo HELLP syndromem. VSechna t¢hotenstvi
byla ukoncena az po 36. ukonceném tydnu gestace. VSechny gravidity
byly jednocetné. Ndhodnym vybérem byly Zeny rozdéleny do dvou sou-
borti. Soubor A (22 Zen) byl intrapartilné monitorovin CTG+STAN,
kontrolni soubor B (20 Zen) pouze klasickym monitorovanim CTG (viz.
obrazky ¢.1, 2). Tti pacientky (dvé ze skupiny A, jedna ze skupiny B)
byly z hodnoceni vyfazeny, a to bud pro nehodnotitelny STAN zédznam
nebo pro nedostatecné hodnoceni novorozence (chybéjici ASTRUP
z pupecnikové krve).

Kombinované intrapartdlni monitorovani CTG+STAN, stejné jako
izolovany zdznam CTG v souboru B, byly v piipadech suspektniho ndle-
zu doplnény zdznamem fetdlni pulzni oxymetrie. Postup s doplnénim
metody IFPO koreluje s doporucenim monitorovéni tisné plodu za poro-
du na nasi klinice. Stav novorozenct po porodu byl vZdy hodnocen kli-
nickym neonatologem, bylo stanoveno skére dle Apgarové a ASTRUP
z pupecnikové arteridlni krve.

BP3

VYSLEDKY

V hodnoceném souboru A (20 Zen) bylo 15 porodi indukovanych,
v péti pfipadech nastoupila délozni porodni ¢innost sponténné. 14 poro-
dt bylo ukonceno vaginalni cestou bez nutnosti instrumentélniho zdsa-
hu a 6 porodi operacni cestou — z toho 2x klestovym porodem a 4x cisai-
skym fezem. Opera¢ni abdominalni piistup byl 2x zvolen z indikace
hypoxie plodu a 2x z jiné porodnické indikace (dystokie v prvni dobé
porodni, hore¢ka za porodu). Pouze tfi porody bylo nutno soucasné
monitorovat pomoci IFPO.

Kontrolni skupina B (hodnoceno 19 Zen) zahrnovala 12 indukova-
nych porodi. Ve 14 piipadech mél porod nekomplikovany vaginalni prii-
béh. Pouze jeden porod byl ukoncen porodnickymi kleStémi pro akut-
ni hypoxii plodu ve druhé dobé porodni, 4x byl proveden cisafsky fez,
z toho jednou pro hypoxii plodu a 3x z jiné porodnické indikace. Dva
porody byly soucasné monitorovany IFPO (z toho jeden byl ukoncen
cisarskym fezem).

Rozdil v poctu operaénich porod, a to z divodu hypoxie i z davodu
jinych (Casto sdruZenych indikaci), neni v nasem souboru vyznamny.
Pocet klestovych porodl ve srovnani obou soubort neni té7 statisticky
vyznamny. Statistické hodnoceni miZe byt zatiZzeno chybou malych ¢isel.

Neonatélni vysledky shrnuje tabulka ¢.1. Nebyl nalezen rozdil v hod-
noceni obou skupin. Ani v jednom ze souborti nebyl zaznamenan pii-
pad tmrti plodu béhem porodu nebo novorozence v neonatalnim obdo-
bi. Zadny z novorozencl neprodglal t87§i formu hypoxie, kterd by vedla
k ¢asnému postnatalnimu psychomotorickému handicapu.
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Analyza ST, EKG

Tabulka ¢.1 Hodnoceni stavu novorozencu

Soubor A Soubor
(n=20) (n=19)
pH pod 7,10 (n) 1 0
Apgar pod 7 v 5.min. (n) 0 1
Apgar 5.min. (pramér) 8,9 9,1
Apgar 10.min. (primér) 9,5 9.5
pocet klestovych porodd (n) 2 1
pocet cisafskych fezli (n) 4 4
Obr. ¢. 1: Fyziologicky zdznam STAN
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DISKUSE

Urceni rizik kazdého konkrétniho t€hotenstvi, zejména posouzeni
stupné zdvaznosti u predpoklddanych placentopatii, neni jednoduché
a tudiz nepfesné. Stanoveni skute¢nych rizik vzniku intrapartalni hypo-
xie plodu se Casto opird pouze o anamnestickd data a o opakovand ult-
razvukova vySetieni v priibc¢hu te¢hotenstvi. Méfeni biometrickych para-
metri v predikci intrauterinni rastové retardace plodu (IUGR) ma
omezeny vyznam, senzitivitu vysetfeni jen Castecné zlepSuje posouze-
ni flowmetrickych parametrs. Rizika peripartalnich komplikaci u chro-
nickych onemocnéni matky, napiiklad pti onemocnéni ledvin, pii hyper-
tenzi, pfi autoimunitnich chorobdch nebo diabetu, jsou zndmé a obecné
publikovani, jejich kvantifikace je vSak také obtiznd. V nasem souboru
jsme vychazeli z anamnestickych a klinickych dat. Za preeklampsii bylo
povazovano onemocnéni s piitomnosti hypertenze 140/90 ¢i vyssi a pro-
teinurii pres 0,5 g/den, IUGR jsme hodnotili disproporcidlnim ristem
plodu s ultrazvukovym védhovym odhadem pod 10. percentil prislusné-
ho gestacniho stfi. Lze predpokladat, Ze urceni soubord A a B bylo
zatizeno stejnou diagnostickou chybou. Vyskyt chronickych placento-
patii v obou souborech byl jist¢ vyznamné nizsi nez 100 %, ale v obou
souborech obdobny.

Srovnatelné vysledky ve vyskytu operacnich porodi i statisticky shod-
né neonatdlni vysledky mohou poukazovat na maly vyznam STAN za
porodu rizikové te¢hotnych Zen. Pfi hodnoceni naSich vysledkd nelze
opomenout mozné zkresleni diky malému poctu Zen ve studii. Roli
mohou hrat i relativn€ malé klinické zkuSenosti s touto metodou na
nasem pracovisti. Je znamo, Ze spravna interpretace vysledkd ST ana-
lyzy hraje v hodnoceni vysledkt ddlezitou roli.

Na naSem pracovisti povazujeme za standardni metodu intrapartdlni-
ho monitorovani CTG. V piipadech suspektniho CTG zdznamu pfipo-
jujeme kontinudlni sledovani saturace kysliku pomoci IFPO. U gravidit
s nizkym rizikem vzniku intrapartdlni hypoxie metodu STAN rutinné
neuzivame. I proto jsou nase empirie omezené.

Na zédkladé hypotézy o vyznamu STAN bylo ve svété publikovano
nékolik studii. Optimistické vysledky dévaji zejména prace skandinav-
skych autord. Rozsahla §védska randomizovana studie z roku 2001 uka-
zuje niZ8i vyskyt novorozenci s metabolickou acidézou i niZsi pocet
operacnich porodu z indikace fetalniho distresu ve skupiné monitoro-
vané CTG+STAN ve srovnéni se samotnym CTG. Norenova prace pro-
kazala pokles vyskytu stfedné té€zké a t€zké encefalopatie. Je otdzkou,
jak jsou vysledky studii pozitivné ovlivnény bohatymi zkuSenostmi
autoril s touto metodikou a tudiZ dobrou interpretaci nalezii a do jaké
miry jsou zkresleny moZnami ,,mimomedicinskymi* vlivy. Odborné
¢lanky z jinych kouti svéta, obdobné jako vysledky nasi prace, totiz tak
optimistické a jednoznacné vysledky nedévaji.

ZAVER

Dle mnohych autort se ST-analyza fetdlniho EKG postupné stava
rutinni metodou intrapartilni monitorace t€hotnych Zen s rizikem dlou-

hodobého prenatalniho stresu a tedy zvySenym rizikem hypoxické kom-
plikace za porodu. Jako standardni metoda v predikci hypoxie za poro-
du se pouZiva ve Skandindvii a za¢ina se vyrazné rozsifovat i v nékte-
rych regionech USA. NaSe studie nepotvrdila ptvodni predpoklad
lepSich perinatdlnich vysledkd, nelze vSak vyloucit piinos STAN ve
zlepSeni specifity vySetieni pfi vétSsim souboru téhotnych Zen. S pred-
poklddanym zanikem IFPO monitorovani (dle dnesSnich poznatkil je
vyroba fetdlnich pulznich oxymetr( zastavena) se mize STAN stat jedi-
nou alternativou k zptesnéni CTG vySetfeni za porodu. Pouze dalsi kli-
nické zkuSenosti s metodou STAN mohou poukdzat na jeji vyhody
i negativa.

Price byla podpofena zédmérem VZ FNM
00000064203/6202.

vyzkumnym
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Komorovd drendz

Lécba akutni faze posthemoragického hydrocefalu novorozencu.

Machac J., Kala M., "Kantor L., “Vranova L.

Neurochirurgickd klinika Fakultni nemocnice a Univerzity Palackého Olomouc

“Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice a Univerzita Palackého Olomouc

SOUHRN

Nitrokomorové krviceni novorozenci je obdvanou komplikaci u pfed¢asné narozenych déti. Do 34. gestac¢niho tydne je zachovéana vysoce vasku-
larizovand zdrode¢nd matrix pod ependymadlni vystelkou mozkovych komor. Jeji nezralé a kiehké cévy s narusenou autoregulaci jsou nachylné ke
vzniku subependymdlniho krvéceni, zejména v oblasti nucleus caudatus.
ni arachnoiditida v zadni jamé lebni nebo okluze akveduktu tkdiovou debris a metabolity hemoglobinu. V akutni fézi je cilem 1écby dprava nit-
rolebniho tlaku a postupnd resorpce krevnich sraZenin, kterd umoziluje vytvofit pfiznivé anatomické a fyziologické podminky pro definitivni fese-
ni hydrocefalu.

Lécebny postup v akutni fazi neni dosud jednotny.

Od ledna 1996 do prosince 2006 jsme 1écili 58 déti s porodni hmotnosti 760-1650 g, narozenych pred 35.gestacnim tydnem. U 54 déti jsme
provedli zevni komorovou drendz,u 3 déti ventrikulosubgaledlni drendz, v jednom piipadé implantaci Ommaya rezervoaru.

Lécbu opakovanou lumbdalni punkci jsme nepouzili.

Primérnd doba trvani primérni zevni komorové drendZe byla 9 dnili /od 5 do 14 dnd/.

Opakovanou zevni komorovou drendZ pro malfunkci, pretrvavajici proteinorhachii pres 4g/l nebo hemocefalus jsme provedli u 21 déti, s dobou
trvani 6-11 dnu.

Infekce v operacni rané a likvoru se vyskytla u 3 ze 33 déti s primarni komorovou drenazi/ 9,1%/ au 4 z 21 déti s opakovanou drendzi / 19,04%/.
Ve vsech pripadech se jednalo o osidleni katetru kmenem Staphylococcus species.

K obnové resorpéni kapacity a kompensaci hydrocefalu bez nutnosti ventrikuloperitonedlni drenaze (dale VP) doslo u 7 déti, ve 40 pripadech
byla provedena ventrikuloperitonedlni drendz, u 7 déti jsme se pokusili kompenzovat hydrocefalus pomoci ventrikulocisternostomie IIl.komory,
s uspéchem pouze v jednom piipadé, u dalSich Sesti déti bylo nutno provést VP drendZ, u jednoho ditéte doslo ke kompensaci hydrocefalu po pro-
vedeni ventrikulocisternostomie IIl.mozkové komory. Americkymi autory doporucovand/ viz lit. + Rekate- os. Sdéleni/ 1écba ventrikulosubgale-
alni drendZi pfinesla neuspokojivé vysledky ve vsech 3 pfipadech,

Pro opakovanou traumatizaci pacientd a neuspokojivou kompensaci hydrocefalu jsme se rozhodli v tomto zptisobu 1écby dale nepokracovat.

Pouziti komorového katetru napojeného na podkozni Ommaya reservodr, s moznosti opakované punkce rezervoaru a evakuace likvoru predsta-
vuje alternativu zevni komorové drendze, avsak s timto postupem mame zatim ojedinélou zkuSenost.

Klicova slova: subependymalni krviceni novorozenci-hydrocefalus-zevni komorova drendz-ventrikuloperitonedlni drenZ- ventrikulocisterno-

stomie

UVOD

Pfes intenzivni neonatologickou pééi zlstava pocet déti postizenych
subependyméalnim krvdcenim vysoky. Podle stupné postiZzeni dochézi
u 10-100% nemocnych k rozvoji hydrocefalu v situaci, kdy ventriku-
loperitonedlni drendZ je zatizena vysokym rizikem okluze nebo infek¢-
nich komplikaci.

Lécebné snahy sméfuji k minimalisaci sekundarniho postiZzeni moz-
kové tkané a vyskytu infekce, dale k odsunuti definitivni drenaZe do
obdobi zlepSeného nutricniho a imunitniho stavu ditéte. PouZivané
lécebné postupy dosud nebyly sjednoceny.

MATERIAL A METODA

54 déti narozenych do 35.gestac¢niho tydne s hydrocefalem zplisobe-
nym subependymaélnim krvécenim bylo v letech 1996-2006 1é¢eno na
neurochirurgické klinice a novorozeneckém oddéleni FN v Olomouci.

Diagnosa byla stanovena klinickym, ultrazvukovym a CT vySetfenim.

Nalez byl klasifikovan do tif stupnii: stupeil I krvaceni subependy-
mélni, stupeti II krvaceni nitrokomorové, stupeni III krvaceni intrace-
rebrélni./1/

Po stanoveni diagnosy byla provedena zevni komorové drendz v cel-
kové anestézii a peroperacnim kryti clonou antibiotika.

Trepanacni navrt byl umistén do frontdlni kosti vpravo, pted koro-
ndlni Sev. Po kfiZové durotomii byl zaveden katetr do pravé postranni
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komory, tunelisovdn nejméné 3 cm okcipitdlnim smérem a poté vyve-
den zevné a fixovan. Po sutufe operacni rany byl katetr pfipojen k uza-
vienému drendZnimu systému fy Codman/ Johnson-Johnson Co./.

Drendzni systém byl nastaven 0,5-3 cm nad referencni bod, kterym
byl zevni koutek pravé ocnice.Odpad likvoru a jeho vzhled byl sledo-
van kontinualné klinické sledovani ditéte zahrnovalo sledovani stavu
velké fontanely. Ultrazvukovym a CT vySetfenim byl sledovén stav moz-
kovych komor a nitrokomorového hematomu.

V idedlnim pifpad€ doSlo k resorpci hematomu, vyc¢isténi likvoru
a poklesu proteinorhachie pod 1g/l. Minimalnim cilem byl pokles pro-
teinorhachie pod 4g/1.

Poté nasledovala extrakce drendze, sutura piStéle a sledovani klinic-
kého stavu a mozkovych komor. Pfi opétovné dilataci mozkovych komor
byla provedena ventrikuloperitonedlni drendz.

VYSLEDKY

Primérnd doba trvani primarni zevni komorové drenaZe byla 9 dnli
fod 5 do 14 dnt/.

Opakovanou zevni komorovou drendz pro malfunkei, pretrvavajici
proteinorhachii pfes 4g/l nebo hemocefalus jsme provedli u 21 déti,
s dobou trvani 6-11 dnd.

Infekce v operacni rané a likvoru se vyskytla u 3 ze 33 déti s primarni
komorovou drendzi/ 9,1 %/ a u 4 z 21 déti s opakovanou drendZi /
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19,04 %/. Ve vSech piipadech se jednalo o osidleni katetru kmenem
Staphylococcus species.

Proteinorhachie poklesla v priméru na 1,8 g/ / rozmezi 0,6-2,9 g/l/,
ve vSech piipadech se podafilo dosahnout vymizeni makroskopického
sangvinolentniho vzhledu likvoru.

Kompletni resorpce krve v CT obrazu a poklesu proteinorhachie pod
lg/1 jsme doséhli ve vSech piipadech stupné I/ subependymalni krvace-
ni/ a v piipad€ unilaterdlni lokalizace nitrokomorového hematomu/ stu-
pent 1I/.

Pfi hematomu v obou postrannich komoréch nebo intracerebralnim
hematomu / stupeti III/ nedoslo ke kompletni resorpci pres soucasny
pokles proteinorhachie pod 4g/1.

Ke kompenzaci hydrocefalu a obnové resorpcni likvorové kapacity
mozku doSlo v 7 piipadech, vZdy se jednalo o subependymdlni krvace-
ni stupné 1.

U 46 pacientt bylo nutno provést ventrikuloperitonedlni drendz, v pra-
méru 22dni/ rozmezi 21-29 dni/ od diagnosy a zahajeni 1écby .V tom-
to obdobi mély déti véhovy pfirtstek v rozmezi od 230 do 600g.

Hmotnost pacientil v dobé implantace ventrikuloperitonedlni drena-
Ze byla v rozmezi 1100-2100g.

V jednom pripadé doslo ke kompenzaci hydrocefalu po provedeni
ventrikulocisternostomie III.mozkové komory.

Tri pacienti léceni ventrikulosubgaledlni drendzi byli pro nedostatec-
nou kompenzaci hydrocefalu reoperovéni zavedenim zevni komorové
drenéZe.

Od stanoveni diagnosy po implantaci ventrikuloperitonedlniho dre-
nazniho systému nedoslo k imrti Zddného z pacienti.

DISKUZE

Subependymalni krvaceni pfedcasné narozenych déti predstavuje
onemocnéni homogenni patofyziologicky, avSak zcela heterogenni roz-
sahem krvaceni, ktery koreluje s tiZi klinického priibéhu.

V pfipadé rozsahlého nitrokomorového a intracerebralniho krvaceni
je zapotfebi rozhodnout, zda dité 1é¢it, nebot prezivajici déti jsou téZce
postiZzeny v psychickém i fyzickém vyvoji a celoZivotni péce o né zna-
mend pro rodice a spole¢nost nesmirnou zatéz. /2/

Opatfeni k zajiSténi doCasné drendZe mozkomisniho moku piindSeji
rliznou miru traumatizujici zatéZe pro malé pacienty , stupeti kompen-
zace hydrocefalu a riziko ranné infekce i infekce centrdlniho nervové-
ho systému.

Opakované LP a KP znamenaji vysoké riziko infekce a netnosnou
traumatickou zatéZ pacienta./3/ a byly opakované odmitnuty, prestoze
jsou opakované uvadény jako 1é¢ebnd moznost./4/

Neékteti autori doporucuji implantaci podkoZniho rezervodru a opa-
kované punkce s pfiznivymi ukazateli vyskytu infekce./5/

V tomto piipadé vSak rovnéz dochdzi k opakovani bolestivé punkce
a intermitentni elevaci intrakranialniho tlaku /6/.

Kontinudlni zevni komorova drendz vylucuje bolestivé manipulace
a umoziiuje udrZovat vyrovnany nitrolebni tlak. Klade vSak extrémni
ndroky na precizni provedeni oper. vykonu, fyziologickou operacni tech-
niku, sterilitu a oSetfovatelskou péci. Je nezbytné udrzet absolutné suché
kryti operacni rany a jakékoliv vzlindni likvoru podél katetru zastavit
sniZzenim drendzniho bodu a dezinfekci s vyménou kryti. Pfi dodrZeni
téchto podminek mize byt drendz udrzena dlouhodobé s minimalnim
vyskytem nosokomidlni infekce. /7, 8/.

ProdlouZeni tunelisace drendZe mimo kalvu /krk, hrudnik/ sniZuje
riziko infekce, avSak extrakce drendZniho systému vyZaduje opétovné
otevieni operacni rany v misté navrtu /vlastni pozorovani/.

Dosavadni 1écebné postupy stdle neumoziuji ve vSech pfipadech
dosdhnout idedlnich podminek pro implantaci drendZniho systému tzn.
hmotnosti déti vétsi nez 1500g—2000g a proteinorhachie niz$i nez 1g/1.

Pres veskeré usili je prognosa pacientii nejista a stale jsou zkouseny
nové metody sméfujici k urychleni resorpce krevnich koagul /intra-
ventrikuldrni fibrinolysa/, pfipadné k omezeni poctu shunt-dependent-
nich déti/ endoskopicka ventrikulocisternostomie /5/.
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Ankyloglosie

Pokyny pro posuzovani a reSeni novorozenecké ankyloglosie

Mydlilova A.

NARILAC, FTN, Praha
DEFINICE

Parcidlni ankyloglosie diky zkracené uzdi¢ce méni vzhled a funkci
jazyka ditéte zkradcenim délky jazyka, nedostatkem elasticity nebo diky
jejimu piipevnéni ptili§ distdlné pod jazykem nebo pfili§ blizko k alve-
olarnim vybézkim ¢i pfimo na né.

Tento Clanek se vénuje parcidlni ankyloglosii. Prava ¢i kompletni
ankyloglosie provazena rozsahlou fuzi jazyka ke spodiné dutiny tstni
je velmi vzicna.

Od narozeni je novorozenec schopen jazyk natdhnout pfes a za man-
dibularni gingivalni vybéZek. Vyznamna ankyloglosie (AG) brani dité-
ti vyplaznout a elevovat jazyk a mnozi odbornici v oboru kojeni véi,
7e tato omezeni méni normalni peristaltické pohyby jazyka béhem koje-
ni a pispivaji k potencionalnimu poranéni bradavek a problémiim s efek-
tivnim transportem mléka a ptibyvéanim ditéte na vaze.

Kratkodobé ¢i dlouhodobé nésledky AG mohou zahrnovat nejen stra-
vovaci obtiZe ale i poruchy feci, stejné jako ortodontické a mandibulér-
ni abnormality, ale taktéZ psychologické problémy.

Ankyloglosie béZné€ znama jako zkricend uzdicka se objevuje pfi-
blizné u 3,2-4,8 % donoSenych novorozenctl a u 12,8 % novorozenci
s problémy pii kojeni. Castéji se vyskytuje u chlapct nez dévéat (1,5:1)
a ma casto genetickou dispozici.

V 90. letech 20. stoleti byla publikovéna fada klinickych a vyzkum-
nych studii, které prokdzaly souvislost mezi AG a potiZemi s kojenim.
Mezi odborniky panuji odliSné nazory ohledné stanoveni diagndzy,
zdvaznosti tak i pouziti frenotomie. U specialistil na kojeni se zvysuje
tendence pouZivat frenotomii k uvolnéni jazyka. Do dne$niho dne vSak
neexistuje Zadn4 studie s ndhodnym vybérem, kterd by prokazovala, Ze
frenotomie je u¢inna pii feSeni problémil s kojenim.

HODNOCENI ANKYLOGLOSIE

Pro diagnézu a hodnoceni stupné zdvaznosti AG a pro urcen{ kritérii
intervence byly navrZzeny razné metody

Vsichni novorozenci, zdravi i nemocni, by méli podstoupit vysetieni
tstni dutiny k posouzeni anatomie i funkce. Tato vySetfeni by mélo zahr-
novat palpacni vySetieni tvrdého a mékkého patra, dasni, sublingudlni
oblasti spolecné s pohyby jazyka, délkou, elasticitou a inzerci podjazy-
kové uzdicky.

Pokud se objevi potiZe s kojenim a dité m4 kratkou ¢i napjatou pod-
jazykovou uzdicku, méla by byt funkce a vzhled jazyka posouzena sko-
rovacim systémem dle Hazelbakera tab.1.

Vysledky hodnoceni dle Hazelbakera potvrdily, Ze klinicky vyznam-
nd AG koreluje se zvySenou obtiZnosti pfisati novorozence k prsu a se
zvysenou bolestivosti bradavek u matky. Ankyloglosii 1ze posuzovat
jako mirnou, stfedné téZkou nebo zavaznou podle vzhledu jazyka
a uzdicky.

Jazyk ditéte je hodnocen 5 polozkami pro vzhled a 7 polozkami pro
funkci. Zévaznd ankyloglosie je diagnostikovana pokud celkové skére
vzhledu ¢ini 8 ¢i méné a/nebo funkeni skére €ini 11 ¢i méné.

KOMPLIKACE PRI KOJENI ZPUSOBENE
ANKYLOGLOSII

* problémy souvisejici s poranénim bradavek
* problémy s retenci, mastitidou
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* neefektivni sani ditéte

* potiZe s pfisatim ¢i udrzenim prsu

* usindni u prsu

* neprospivani

* nespokojené, frustrované dité i matka

K specifickym stiZnostem patfi potiZe s piikladanim ¢i udrzZenim dité-
te u prsu. Dité je frustrované ¢i u prsu usind, krmeni trva dlouhou dobu,
dité neefektivné saje, mdlo pribyva na vdze az neprospivd. Matky si zt¢-
7uji na poranéné bradavky, bolestivé kojeni, opakované retence a mas-
titidy.

Lékar by mél matku s ditétem sledovat pii kojent, aby posoudil tcin-
nost kojeni a pfipadné matce poradil. Dité¢ by mélo byt vaZeno a mél by
byt hodnocen pfirtistek hmotnosti.

DOPORUCENI

Zkracenou uzdi¢ku je mozno 1é¢it konzervativné, coZ nevyzaduje
74dné opatieni kromé pomoci s kojenim.

Pokud je nutné pteruSeni uzdicky, mél by ji provést lékar, ktery s tim
md zkuSenosti. Preruseni uzdicky pfedstavuje sice minimalni zakrok,
ovSem muze se stat neefektivnim, pokud se zvoli hned jako prvni a jedi-
né feseni problému pfi kojeni. Kromé toho miiZze zpisobovat kompli-
kace jako napt. bolest, stres, pooperacni krvacenti, infekci nebo posko-
zeni Whartonova kanélku.

Frenotomie — jednoduchd incize nebo nastfizeni uzdicky je nejcas-
t&j8i postup provadény u parcidlni ankyloglosie. Pooperacni jizvy mohou
vSak omezovat pohyb jazyka.

Excize s prodlouZenim ventrdlni plochy jazyka, neboli tzv. uvoliuji-
ci Z-plastika je postup s mensim pooperacnim zjizvenim, ovSem zahr-
nuje rizika spojena s celkovou anestézii.

Rodice by méli byt informovani o rizicich, vyhodach a alternativach
této metody a méli by podepsat informovany souhlas. Tento rozhovor
by mél obsahovat i upozornéni, Ze zédkrok nemusi problémy s kojenim
vyfesit.

DALSI VYZKUM

Academy of Breastfeeding Medicine (ABM) poskytla zdravotnikiim
svym protokolem pokyny pro hodnoceni a 1é¢bu ankyloglosie . Jsou
v8ak zapotfebi dalsi studie pred vydanim definitivnich doporuceni. ABM
vybizi k dal§im védeckym studiim pro lepsi porozuméni rizik a vyhod
indikované frenotomie u ankyloglosie a jeji efektivity v terapii obtizi
pii kojeni tak, aby bylo lépe porozuméno veskerym obavidm spojenych
s timto zdkrokem. Zejména si uvédomujeme, Ze Hazelbackerovo skore,
uvedené v tomto ¢lanku, potiebuje dalsi testovani spolehlivosti a plat-
nosti. Déle je tfeba provést randomizovanou klinickou studii k urceni
efektivity, zda frenotomie ma byt doporucovana pii terapii obtizi pfi
kojeni u déti s ankyloglosii.
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Tab. 1. Hazelbackerovo skore posuzovani funkce podjazykové uzdicky.

2: velmi elasticka
1: stiedné
0: mirna az zadna

Vzhled Funkce

Vzhled jazyk po zdviZeni Lateralizace

2: zakulaceny ¢i ¢tvercovy 2: uplnd

1: zfetelna ryha na Spicce jazyka 1: télo jazyka, ale ne $picka
0: tvar srdce ¢i V 0: vibec

Elasticita frenula Zdvih jazyka

2: Spicka az ke stredu tst

1: jenom okraje ke stfedu tst

0: $picka ziistava na dolnim alveol. vybézku
¢i se zveda ke stfedu ust po uzavieni dst

Délka frenula pri zdvizeni jazyka
2: vice nez 1 cm

I: 1 cm

0: méné nez 1 cm

Extenze jazyka

2: $picka pres dolni ret

1: pouze okraje ke stfedu tst

0: Zadnd z vySe uvedenych, ani predni ¢i stfedni vyvySeniny

Pripojent frenula k jazyku
2: zezadu ke Spicce

1: u Spicky

0: ryha ve Spicce

Rozpeti predni cdsti jazyka
2: kompletni

1: stfedné Ci ¢asteCné

0: mirné nebo Zadné

Pripojent frenula ke spodiné ustni
2: celou hranou, pevné

1: pouze postranni hrany, stfedné
0: slabé ¢i vibec

Zaobleni ,,cupping “ alveol. vybéZku

2: kompletni zaobleni, hrnkovity tvar

1: pouze postranni okraje, stfedné hrnkovity tvar
0: Spatné zaobleni, Zadny ,hrnkovity tvar*

Peristaltika

2: uplnd, zepredu dozadu

1: Castecnd, zacinajici vzadu od Spicky
0: Zadn ¢i pohyb v opaéném sméru

Vymrsteni

2: 7adné

1: periodické

0: Casté ¢i pti kazdém sani

€ Obr. 1. Novorozenec s ankyloglosii

A. Jazykova uzdicka spojuje stiedni c¢ast jazyka s alveolarnimi
vybézky, pouze okraje jazyka se zvedaji do stfedu st pri kiiku.

B. Jazykova uzdicka spojuje $picku jazyka s alveolarnimi vybézky,
zvednuti a protruse jazyka.

C. Uzdicka nataZena odstiedni casti jazyka pod alveolarni vybéz-

Ky, predni hrana jazyka rozdélna, tzv. srdcovity jazyk Novoro-
zenec s prirostlou uzdickou a srdcovitym jazykem.
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Antropologie

Ristové parametry u kojenych a nekojenych déti

Pelouskova N.!, Kantor L.?

!Katedra antropologie, Pedagogickd fakulta Univerzity Palackého Olomouc

’Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice a Univerzita Palackého Olomouc

SOUHRN

Autorka predklada vycet nejcastéjSich metod antropologickych méfeni vhodnych pro novorozence a déti. Znalost téchto metod je nutna

k exaktnimu hodnoceni rastovych parametri.

KOJENI A RUST

Matefské mléko je idedlné ptizplisobeno ménicim se ndrokiim ros-
touciho ditéte. Respektuje zrani jednotlivych systému ditéte, predevsim
traviciho a centralniho nervového Ustroji a okamzité podporuje obrany-
schopnost ditéte.

Vyhradni kojeni je definovano jako konzumace materského mléka
bez jakékoli dalsi suplementace s vyjimkou vitamind, minerdld a 1éku.
Kojent je zékladni zplisob vyZivy v kojeneckém veku, se kterym je tie-
ba porovndvat vSechny ostatni alternativy vyZzivy. MySleny jsou piede-
v§im kratkodobé i dlouhodobé vyvojové a zdravotni aspekty.

Mezi zdravotni vyhody vyZivy matefskym mlékem patii:

1. SniZeni frekvence a tiZe infek¢nich onemocnéni (gastroenteritida,
nekrotizujici enterokolitida, bakteridlni meningitida, bakteriémie,
infekce respiracniho systému, otitida, infekce mocovych cest, pozd-
ni sepse u nedonosenych).

2.7 hlediska dlouhodobého zdravotniho profitu je uddvano sniZeni
vyskytu syndromu ndhlého amrti (SIDS), redukce vyskytu diabetu
mellitu inzulin dependentniho, lymfomi, leukémii, obezity, poruchy
metabolismu lipidt, anémie a astmatu.

3. Vysledky psychologickych testii u kojenych déti z hlediska kogni-
tivniho vyvoje jsou lepsi.

4. Kojeni navozuje analgezii béhem bolestivych procedur, jako je odbér
krve, vakcinace.

5. Pfiznivé efekty pro zdravi matkyddd sniZeni poporodniho krvaceni
arychlej$i involuce délohy, mensi krevni ztraty, Casnéjsi navrat mat-
ky k véze pred graviditou. Ochrana pfed rakovinou prsu, vaje¢nika
a osteopordzou.

6. Velmi dulezity je i ekonomicky aspekt vyzivy matefskym mlékem.

JAK HODNOTIT RUST A VYVOJ

Ristové a vyvojové zmény jsou vyznamnym indikdtorem zdravi
jedince. Monitorovani ristu a vyvoje patif mezi zdkladni metody péce
o kojence, dité, pubescenta ¢i dorost.

Abychom mohli posoudit, zda se jedinec vyviji a roste spravng, potie-
bujeme mit k dispozici normativy, které vznikaji na podklad€ rozsah-
lych vyzkumi velkého poctu déti. Vyvoj a riist neprobiha u viech stej-
nym tempem. Je tieba stanovit tzv. fakticky biologicky vek ditéte, ktery
se muze liSit od véku kalendarniho (Lebl, Krasni¢anova, 1996).

K hodnoceni biologického zréani jedince slouZi:

Antropometrické charakteristiky (antropometrické minimum = vys-
ka, hmotnost ve vztahu k vySce, obvod hlavy (0-5 let), sttedni obvod
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paze) s vyuzitim percentilovych ristovych grafli, popf. normalizova-
nych dat (skére smérodatné odchylky — SD-skére).

Posouzeni vyvoje chrupu — vyvoj profezavani zubd.

Stav skeletdlni zralosti — na zaklad€ posouzeni rentgenogramu levé
ruky a distalni ¢asti predlokti se urci stav osifikace sekundarnich cen-
ter vybranych kosti a stanovi se tzv. kostni vék.

Sexudlni maturace — vyvoj zevniho genitdlu, véetné objemu testes
(orchidometrie) a rozvoj pubického ochlupeni u chlapcti, vyvoj prst
a pubického ochlupeni u divek, hodnoceno podle pétistuptiové Skaly
Tannera (1969).

ANTROPOMETRICKE PARAMETRY A JEJICH
MERENI

Antropometrické parametry, zejména hmotnost a vyska (délka) jsou
velmi dilezitymi tdaji, které vypovidaji o vyvoji ditéte. Jsou to citlivé
ukazatele jeho zdravi. Zékladni pomickou pro sledovani antropome-
trickych parametrQ jsou tzv. referen¢ni idaje, nejcastéji ve formé per-
centilovych grafti. Ty jsou sestavovany na podkladé velkych narodnich
antropometrickych studii, v nichz se sleduji rizné ukazatele u tisict déti
v riiznych vékovych skupinich od narozeni do osmndcti let. U nés se
tyto studie provadi kazdych deset let. Posledni, Sestd se uskutecnila
v roce 2001 (Bldha P., Vignerova J.). Je nutné si uvédomit, Ze tyto gra-
fy maji vypovidajici hodnotu pouze pro populaci, z jejichZ udaji byly
sestaveny, nelze je proto pouit pro jinou etnickou skupinu. V Ceské
republice jsou percentilové grafy soucasti zdravotnického a ockovaciho
priikazu déti a mladistvych od roku 1995.

Pod pojem télesny rist je nutné chdpat nejen télesnou vysku (délku)
a ristové tempo, ale i hmotnost ditéte. Neexistuje jednoznacna dohoda,
co lze povazZovat za hranice mezi fyziologickymi a patologickymi hod-
notami.

Miry (délka, hmotnost, obvod hlavy) donoseného novorozence jsou
pritom spiSe odrazem intrauterinniho prostfedi, parametry ve dvou
letech jiz koreluji s vyskou rodict a odrézeji vlivy genetické.

HMOTNOST

Hmotnostni pfirtstky v prvnim roce Zivota se postupné snizuji. Zatim-
co po narozeni byvaji v praméru 150-250 g za tyden, na konci prvniho
roku Zivota ¢ini jen 50-80 g za tyden. Béhem prvnich péti mésict dité
svoji porodni hmotnost obvykle zdvojnésobi a do konce prvniho roku
ji dokonce ztrojndsobi. V dalSich obdobich se pfirtistky hmotnosti jiz
postupné snizuji. Télesnd hmotnost je méné zavisla na vrozenych fak-
torech nez vyska a je ji mozné do zna¢né miry ovlivnit predevsim zpi-
sobem stravovani a v pozdgjsich obdobich i pohybovou aktivitou dité-
te.

Malé kojence vazime vleZe, déti jiZ schopné pevné stat vaZime vesto-
je. Déti by mély byt vaZeny ve stejnou denni dobu, nejlépe pred jidlem,
svle¢ené a pokud moZno po vyprazdnéni.
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VYSKA, DELKA

Zakladnim ukazatelem rustu ditéte je jeho télesna vyska (u déti do
dvou let véku télesna délka). Sama o sobé vSak nevypovida o tom, jak
dité rostlo v predchozim obdobi a zda diky nepiiznivym okolnostem
nedoslo k nezéddouci zpomaleni jeho ristu. Proto je nutné vyvoj vysky
(délky) pravidelné sledovat a zaznamendvat do percentilového grafu
a rust posuzovat na zékladé vysledné riistové kiivky.

RUSTOVE TEMPO

Rastové tempo (tj. pocet centimetrd, o které dité vyroste béhem urci-
tého Casového obdobi, obvykle se ur¢uje ro¢ni obdobi) neni behem vyvo-
je ditéte stejné. V obdobi po narozeni roste dit¢ velmi rychle, pak se
rychlost jeho ristu zpomaluje. Nejrychlejsi je v prvnich Sesti mésicich
Zivota. V prib&hu prvniho roku vyroste dité celkem asi o 25 cm, coZ je
priblizné polovina délky, kterou mélo pfi narozeni. Zpomaleni ristové-
ho tempa je kolem dvou let, béhem druhého roku Zivota dité vyroste
obvykle 0 12 cm. Od tif let je rist ditéte jesté pomalejsi a vétSinou rov-
nomérny. Ristové tempo Cini asi 5 cm za rok.

MERENI DITETE

Meéfeni ditéte od narozeni do pfiblizné 2 let by mélo probihat v body-
metru (korytku). Asistuji u néj dvé osoby, jedna drZi hlavicku ditéte, tak
aby se dotykala pevné kolmé stény bodymetru a druhé kontroluje kon-
takt paticek ditéte s druhou kolmou pohyblivou sténou na opacné stra-
né. Starsi déti se méii vestoje. Déti se méfi bez bot a ponozek, patami
stoji tésné u dolni Casti méfidla a maji paty a Spicky u sebe. Nohy jsou
natazené, hyzdé a lopatky se dotykaji o sténu s méfidlem. Horni kon-
Cetiny visi podél téla. K méfeni vysky se pouZiva kovovy metr, nebo
tzv. stadiometr. Ten byva upevnény na sténé a jeho svislou osu tvori cej-
chovand ty¢, na niz je pfipevnéna pohybliva hlavice, pokladand na vrchol
hlavy ditéte.

OBVOD HLAVY

Rist mozku je nejrychlejsi v prvnich dvou letech Zivota. Méfeni obvo-
du by mélo byt soucésti antropometrického méfeni. Obvod hlavy je méné
senzitivnim ukazatelem nutri¢niho stavu a je posledni antropometric-
kou veli¢inou, ktera je malnutrici postiZena. I v tomto pfipadé se namé-
fené hodnoty porovndvaji s percentilovymi grafy a sleduje se nadile
jejich dynamika.

Frontookcipitalni obvod hlavy méfime pasovou mirou v drovni gla-
belly a opisthocranion (tésné nad obocim a nejvétsim klenutim tyla).
Kdyz je Celo klenuté, vedeme pasovou miru pres klenuti (metopion).
Obvod hlavy u novorozenct a malych kojenctt méfime vleZe, u starSich
kojenct a déti vSech dalSich vékovych kategorii vsedé.

ZAVER

I 'u hodnoceni ristovych parametri je nutné stanovit spravnou meto-
diku méfent.
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Zprdvy CNeoS

Jednani vyboru CNeoS dne 19. 9. 2007 v UPMD Praha

Pritomni: Kantor,Borek, Zoban, Pode$vova, Plavka, Stranak, Paulova, Janota, Biolek, Janec, Kokstein, Macko

1. Zprava o vybérovych rizenich ZZ na MZ
Probéhla zatim jen v nékterych krajich.
Podminky CNeoS pro provozovani novorozeneckého tiseku i bez dét-
ského oddéleni plati beze zmény.

2. Synagis
Uhrada podle piedchoziho obdobi, vloni v CR 150 pacientd celkem,
VZP na leto$ni sezonu schvilila 150 pac., celkem se predpoklada
v CR 230 pac.

3. Kédy vykonii a OD
Jednani s VZP probiha.
ZP maji tendenci kontrolovat skutecné stavy persondlu u lizka, a pak
snizovat thradu. Tak ucty za déti skutecné vylécené nejsou propla-
ceny, coZ vybor odmita.
Ve skutecnosti je lizek nedostatek, bylo by tieba poCty lazek navy-
Sit.

4. Nedostatek lizek pro patologické novorozence
Trikrat proveden pokus o jedndni s ministrem zdravotnictvi, avSak
bez odezvy.
Névrh pokusit se jesté jednou o jednani s MZ. Nebude-li Gspésny,
vybor se rozhodl problém medializovat.
K jednéni je nutné piistoupit co nejdiive a s presné definovanymi
pozadavky.Vybor bude pozadovat sdéleni soucasnych postojii k Ces-
ké perinatologii.
Postup:
— pokus o jedndni na MZ cestou niméestkyné Dr. Hellerové
— hlavni body: vysledky péce, mortalita, morbidita ve srovnani se své-

tem, nedostatek persondlu, systém vzdélavéni, pocty lizek

— vysledek bude projedndn na vyboru 14. 11.

4. kalmetizace
Jednani komise bez zavéru.
Video ockovani je hotovo, bude na strankiach CNeoS

5. Perinatol. program
Nic nového, spis tendence k zruSeni.Pro letoSek se neda predpokla-
dat, Ze by byla dotace udélena. Oficidlni stanovisko neexistuje.

6. Norské fondy
Velmi pravdépodobné budou schvéleny. Je nutné jiz planovat ve FN
na pristi rok spoludcast 15%.

7. Postgrad. vzdélavani
Pediatr m4 v kurikulu 6 més. neonatologie vcetné intermedidrni péce
+ 6 tydna na JIP PC
Neontologicka atestace je mozZnd jiz po 4 letech, pediatrickou atesta-
ci je mozno dodélat az potom.
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8. Neonatologické dny
14.-16.11. v Hradci Krélové.
14. 11. stfeda — vybor v 10 hod Presymposium od 15 hod — Nutricia,
ref.Klimek (Austrélie)
15. 11. ¢tvrtek — zprava o ¢innosti — Kantor, pokracovat se bude v blo-
cich kardiologie, urologie, porodnictvi a varia, postery
16. 11. patek
Panel Péce o fyziologického novorozence — Paulova, Mydlilova
Prof. Mourek — pfednéska o mastnych kyselinich

Varia

9. Vyziva novorozence
Prednaska dr. Zieglera 18. 4. 2008 v Lékaiském domé

10. Zaméstnani porodnich asistentek a vSeobecnych sester na neon-
tologickych oddélenich
Vyhlaska 424/2004 — Ize piijmout absolventky jak oboru vseobec-
nd sestra, tak porodni asistentka, obé se musi dale postgradudlné
vzdélavat.

11. Screening
Nové papirky na suchou kapku stoji 35 K¢ misto 7 K¢!
Sluch u zdravych novorozenci se neprovadi nikde mimo Ceskych
Budéjovic a Olomouce. Tim vznikaji pilotni studie pro zjisténi
ndroc¢nosti proveditelnosti.

12. Resuscitace novorozence
Je nezbytné obnovit systém ndcviku a opakovanych proskolovani.
Otazka, jaky systém zvolit: e-learning, tGstavni, oddéleni .
Ve velkych tstavech probihaji skoleni ARK, priméfi odpovidaji za
proskoleni personalu.
Na vicedennim zasedéni CNeoS bude tato otdzka prodiskutovana
podrobné.

14. Porody doma
Siroka diskuse k predloZzenému navrhu, pfipominky pfipravit na
vyjezdni zasedani.
Shoda, Ze dité je nutno vzdy vySetfit. Z vyjezdniho zaseddni by mély
vyplynout doporucené postupy pro vsechny.

15. Evropsky kongres perinatalni mediciny 10.-13. 9. 2008, Istanbul

16. Vyjezdni zasedani vyboru CNeoS — 28.-30. 11. 2007 v Hrotovi-
cich.

17. Vybor v ramci Neonatologickych dnt
bude ve stfedu mezi 10 00-13 00 hod.

Zapsal: Dort Schvélil: Kantor
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Zapis ze schiize vyboru CNeoS,
29. 11. 2007, Hrotovice

Pritomni: Kantor, Biolek, Borek, Macko, Pode$vové, Kokstejn,

Janota, Dort, Cihaf, Janec

ary
9
5

o)
£0GIKA SPOLY

Omluveni: Plavka, Stranidk, Hanzl, Mydlilov4, Liska, Zoban, Paulové

PROGRAM:

1) Pokus o zichranu oboru détskd sestra-dopis doc. Hozy (Biolek) —
Hoza, CPS — obor détska sestra — vybor se shodl na tom, Ze je moz-
né znovu obnovit pregradudlni vychovu a v postgradudlni spojit neo-
natologii, intenzivni péci a pediatrii, ndplii oboru détska sestra, pra-
xe — dojde k tpravé pregradudlniho vzdélavani, praxe — dalSim
jednanim s MZCR béhem 3 mésicii jsou povéieni Biolek, Hanzl

2) Vybérova fizeni MZ CR na ZZ- pokraluji. Ze strany neonatologie
nedoslo k zdsadnim zméndm. Dle vyboru je neuspokojiva situace na
novorozeneckych dsecich bez détskych oddéleni a upozoriiuje na spl-
néni podminek CNeo$ z r. 2006. Bude uveiejnéno ve stejném Cisle
Neontologickych Listll jako tento zapis.

3) MZ CR - jednéni o nedostatku intenzivnich liZek, schiizka probé-
hla, vydino stanovisko CNeoS (piiloha zdpisu). Rozsifit pocet lizek,
vybaveni, kédy. MZ CR rozesle dotazniky fediteliim nemocnic tyka-
jici se poctl laZek. Po obdrZeni vysledkd probéhne co nejdiive schiiz-
ka mimoradnd schiize vyboru (Plavka, Kantor)

Névrhy: Udat skutecny pocet potfebnych liZek a persondl odpovida-
jici skute¢nosti oddéleni

4) Jednani s VZP ohledné obsahu koda. Probéhla dnes na ustiedi VZP.
VZP schvileny nové obsahy kodi 00671, 00672, 00675, 00678.
Findlni verzi schvalenou na jednani rozesle Liska.

5) Dotace z perinatologického programu — v nejméné mozném terminu
probihaji z divodu nejasného zdrzeni na MZ CR. Dotace pro pristi
rok nejasné (Kantor)

6) Postgradudlni vzdélavani — nejsou k dispozici Zadné nové informace
o ndplni, zaseddni akreditatni komise odpovédi pravdépodobné
nepfineslo. Stdvajici pediatfi s 1. atestaci (starou) kém musi poZadat
o pfizndni Specializované zpisobilosti v détském lékafstvi po dolo-
Zeni praxe Jinak atestace propadd po dubnu 2009 (Borek).

7) KONFERENCE:
Neonatologické dny 2007 — vysloveno pod€kovani doc. Koksteino-
vi za dobry pribéh a konstatovany tyto problémy: pozdni odesilani
abstrakt ucastniky — nebylo moZno pfipravit sbornik pro ucastniky
kongresu. Sbornik bude soucésti Neonat. Listi. Nizkd dcast ¢lent
vyboru CNeoS. Navrh: piisté vénovat vice prostoru fyziologickému
novorozenci, legislativé, pravni problematice a nasledné péci—zdjem

perifernich nemocnic (Kokstein, Kantor)

Neonatologické dny 2008, 1. polovina listopadu — Olomouc (Kantor).
V priibéhu roku spolecné zasedani vyborti Neonat. Spole¢nosti CR a SR
a planovani spole¢nych Neonat. dnt 2009. Mj.oslovit Dr. Cabrnochovou
(prakticti 1ékari) — téma Prevzeti novorozence do péce praktického 1ékare

Neonatologické dny 2009 (prim. Macko) Ceskoslovenské Neonat.
Dny - Luhacovice. Plan: kazdy druhy rok Ceskoslovenské Neonat. Dny
(Niché roky)

Nabidka slovenskych kolegli na obnoveni spole¢nych zasedani. Sou-
hlas vyboru a ndvrh na spole¢né zasedani na podzim 2009

VIIL Cesky pediatricky kongres CPS Jihlava — samostatny blok neo-
natologie. CNeos mé z4jem o 1 blok (zatim nespecifikovat) — o organi-
zaci bude poZzadana Paulové. Také oslovit Dr. Cabrnochovou (prakticti
lékafi) — téma Pfevzeti novorozence do péce praktického lékarte.

25. konference sekce perinatdlni mediciny 9.—11. 4. 2008 Litoméfi-
ce. Informace na www. ortopedicke-centrum.cz

Martinské Neonat. Dny 7.-8. 2. 2008

Lokélni neonatologické akce obvyklé

8) SYNAGIS

Pfi jedndni s VZP dohodnuto: hrazeno jako ZULP, bude proplacen
zdrav. zafizenim mimo 1ékovy pausal. Limity pacientd nezménény.
Plati pro vSechny pojiStovny zatim mimo Revirni (pravdépodobné
bude souhlasit v nejblizsi dobg) (Cihat)

Névrh: u téZkych BPD i druhd sezéna? Pocty déti 10-15, pokud na
1écbé ve 2. roce Zivota s dg. BPD. Dr. Markova a Doc. Houstkova
budou pozadany o vypracovéni indikacnich kriterii, nasledné¢ mozna
schvali vybor CNeoS. (Cihat)

9) STUDIE
Klinické studie (NUMAX, Synagis) (Cihar)
a) sledovani z ptedchozi studie ANO
b) mirné nezrali Numax x placebo — eticky nepfijatelné placebo,
konencé rozhodnuti na centralni etické komisi a lokalnich etickych
komisich

10) INFORMACNI ZDROJE VYBORU
www.neoweb.cz
Clenové spolecnosti se obraci na vybor s vyhradami k neaktualnos-
ti webovych stranek.
Oficidlni stranka CNeoS www.neoweb.cz. Nutnd je aktualizace
v pravidelnych intervalech, reflexe aktudlniho déni v CNeoS. CNe-
oS poskytne piispévek na provoz a zkvalitnéni, tim ziské ¢astecnou
moznost kontroly. Podklady pro ¢innost webovych stranek pfipra-
vit na pristi schiizi (Janota, Strandk)

Neonatologické Listy

Centra by méla predloZit minimdlné 1 ¢lanek ro¢né.

Cihat navrhne funkéni redakéni radu, schvalen piispévek CNEoS
10 000 K¢/¢islo, poptipad€ po predloZeni poZadavku jinak.
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Zprdvy CNeoS

1)

12)

13)

14)

15)

CLENSKE PRISPEVKY
Poplatky pro ¢leny CNeoS pro rok 2009 zlstavaji stejné.

DEMOGRAFICKA DATA

Dort a ostatni konstatovali opét nedostatek v doddni sebranych dat
regiondlnim konzultantim.

Souhrnnd demografickd data novorozenecké imrtnosti a morbidity
za CR —dodat vyboru a regionalnim korespondentiim do 31. 3. 2008
(bude pozédan Plavka, Zoban)

Screening cystické fibrozy — pilotni studie hotova, zatéZ pro novo-
rozence nulova. Vyjadfeni CNeoS: souhlas.

Karti¢ka na screening — zvysend cena odbérovych karet a jesté nedo-
state¢né ¢i prebujelé udaje. Chybi kolonka pro PKU. Nelze uvadét
adresu praktického lékate, neni-li matkou zvolen. Protokol jako sou-
Castkarticky je v nékterych ptipadech také pozadovan. Podpis a jme-
novka — koho? (Macko, Kantor)

Ohledné ceny karticek bylo poddno vysvétleni, Ze existuje pouze
jedind firma na svété, kterd je vyrdbi. Pokusime se jednat na MZ ¢i
s jinymi subjekty. Pokud by néktery ¢len vyboru mél kontakt na tis-
karnu, prosim obritit se na Kantora, podd podklady ohledné speci-
alniho papiru.

Zvazit zahdjeni fizeni s VZP na vytvoreni kodu pro screening neje-
nom pro cyst.fibrézu.

TISK

Reakce na soucasné medidlni kauzy (napf.Trebi¢, Hotovice). Kan-
tor zaslal dopis mluvéimu MZ, kde upozoriiuje na existenci naseho
oboru (pfiloha)

16) CLS JEP pozaduje ustanoveni regionalnich konzultanti neonatolo-

gie — uréeno jiz pred lety MZCR (Kantor)

17) OXID DUSNATY
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NO kod schvélen, vykazuje se kazdou hodinu podévani, je nutno
nasmlouvat s VZP (zatim pouze u VZP). Kod 34460, 2154 bodi.
Nelze vykazovat jako ZULP ani ZUM. Dohoda s ostatnimi pojis-
tovnami — bude pozadan dr.Svihovec. Tomu a dr. Vobrubovi nélezi
diky za zavedeni tohoto kédu.

18) PROSTAGLANDINY

Prostaglandiny na novorozeneckych oddélenich, potieba stale trva.
NA nutnosti mit PGE na odd¢leni se nic nezménilo.

19) CASNE PROPUSTENT

Referoval Macko

Po diskuzi pfijata nasledujici formulace pro doplnéni Metodického
opatieni MZCR uveiejnéného ve Véstniku MZCR 7/2005. CNeoS
74da doplnéni tohoto dokumentu o nésledujici formulaci:

Pri propusténi novorozence do domdci péce pred uplynutim 72 hodin
veku v rozporu s doporucenim lékare, prebird plnou prdvni odpo-
védnost rodic (zdkonny zdstupce ditéte).

Dle diskuze neni ani negativni revers zdvadny a miiZze pomoci léka-
fi. Vzor negativniho reversu bude uvefejnén v dalsich neonatol.lis-
tech a na strankdch — po dokonceni.

20) NORSKE FONDY

Ing. Fibinger — Norské fondy EHP

Ministerstvo financi chce rozsifit dodatek ke smlouvam (udrzitel-
nost péce 10 let). Nutno okamzité podepsat fediteli nemocnic a ode-
slat na uvedenou adresu. Schvaleni EU (Brusel) cca 6/2009. Penize
dodaji nemocnice na Nadaci Charty cca 6-7/2009. Dodévka cca
9/2009 (Kantor).

3.vyzva ( a posledni) EHP

Priority pro neonatologii

Podpora déti se specifickymi problémy

Duivod prihlaseni k projektu: sniZovani incidence a zdvaznosti BPD
Pristroje: ventilator, resuscitacni lizko s Neopuff, SiPAP
Predpokladand spoluticast na 1 nemocnici cca 600 000 K¢

Nutno informovat feditele nemocnic

Realizace projektu Fibinger, Kantor

21) RESUSCITACE - nérodni program vzdélavani.

EU dotace mozné,nutné zalozeni Obecné prospéSné spolecnosti.
Vybor schvilil zplsob realizace — elearning, prakticka ¢ast a zkous-
ky. Periodicita 3-5 let, zatim bude normou pro lékafe a sestry pra-
cujici s novorozenci na novorozeneckych dsecich. Kantor mize
zahdjit ptipravné préce.

Zapsal: Janota, Kantor
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Projekt na podporu, ochranu a prosazovani kojeni v CR, FTN

NARODNI LAKTACNI CENTRUM (NARLAC) -
EDUKACNI, SKOLICI A PORADENSKE
CENTRUM NA KOJENI

Slouzi jako modelové a koordina¢ni pracovisté pro kojeni v CR.

Naplii ¢innosti

Skolici, tréninkové a konzultaéni centrum pro BFHI v CR

Metodické vedeni porodnic

Metodické vedeni pracovnikd bank a sbéren matefského mléka — pra-
covni skupina

Metodické vedeni laktacnich poradct — Unie laktacnich poradct
Metodické vedeni laktacnich center a podplirnych skupin matek
Centrem prochézi zdravotnici vSech porodnic v CR

Zdravotnici centra jsou hodnotitelé BFHI, vySkoleni a povéfeni
WHO/UNICEF - Asociace pro BFHI WHO/UNICEF pro CR
Predavaji po ohodnoceni porodnici plaketu BFHI WHO/UNICEF
Recertifikace kazdé porodnice po 3 letech (EU)

Konzulta¢ni centrum pro zdravotniky, laiky

1. BFHI

* Baby Friendly Hospital Iniciative (BFH) — porodnice
* BFHI na détskych oddélenich nemocnic

* BFHI pro nedonosené a nemocné déti

2. Skoleni laktacnich poradci z Fad zdravotniki a matek
Zcela nova profese odbornikti Skolenych pravé NARLAC

3. Doskolovaci kurzy a konference
* Pro zdravotniky nemocnic i terénu

* 2x ro¢né vlastni konference zaméfené na vyzivu kojenct a malych déti
a na lakta¢ni poradenstvi (Cerven a zafi)

4. Poradenska cinnost

Zaméfend na vyzivu kojenct a malych déti do 2 let véku. Poradenstvi

se tyké nejen kojeni, ale i zavadéni piikrmt a jidelnicku ditéte i mat-

ky.

Narodni linka kojeni

* Poradenstvi kojicim matkdm

* Roc¢né 4000 dotazt

* Délka hovoru od 5-30 minut

* Informace zdravotnikiim zejména léky a kojeni (10-20 dotazli denné
s nutnosti

* Nutné persondlni posileni — syndrom vyhoteni je zde nejvyssi

Ambulantni ¢innost

* Praktické feSeni problému pii kojeni

* Tehotné Zeny s problémy pfi kojeni prvniho ditéte

¢ Cca 200 ambulantil rocné

» Casové naro¢nost na jednoho pacienta 2-3 hodiny

* Pojistovny neproplaci Cas strdveny s laktacnim poradenstvim

Konzilarni ¢innost v ramei FTN
* Détska klinika, détskd neurologie, dét. chirurgie a ostatni

Internetové poradenstvi

www.kojeni.cz
WWwWw.mamita.cz

e Cca 30 dotazi denné

5. Provozovani webovych stranek

* www.kojeni.cz

6. Casopis MaMiTa
* vyukovy materidl pro BFH a laktacni poradce

» zdarma dod4vén do viech porodnic v CR

7. Edukacni materialy
letaky, broZury, publikace, ucebnice, skripta, DVD,CD,SOS seznam lak-

tacnich poradct

8. Metodické pokyny a doporuceni
* pro banky a sbérny MM ve spolupréci s MZ

* metodické doporuceni pro kojeni — MZ + odborné spolecnosti (pfija-
to CNeo spol.)

* podpora kojeni na novor. JIP — vyukovy poster pro PC a IC

* zasady spravného kojeni — vyukovy poster pro novorozeneckd oddé-
leni

¢ akéni pldn podpory kojeni ve spolupraci WHO/UNICEF, Evropskou
komisi (ve formé 2 brozur, které byly distribuovany vSem porodnicim,
zdravotnim pojistovnam, MZ)

9. Granty
* IGAMZ

* Projekty podpory zdravi,MZ
* Projekty méstské ¢asti P4

10. Akce verejnost a média

¢ Organizovani akci a tiskové konference ke Svétovému tydnu kojeni ve
spolupraci Svétové aliance na podporu kojeni

» Celorepublikova Akce fetéz k Ceskému tydnu kojeni (z¥)

* Tiskové konference

» Spoluprace s CTl-pofad Sama doma, Ceskym rozhlasem — Mata, Prog-
lasem

11. Monitoring kojeni

Pracovnici centra zaji$tuji monitorovani poctii kojenych déti v CR pfi
propusténi z porodnice

véetné dlouhodobého kojeni.

12. Dokumentacni centrum
¢ Shromazduje nejnovéjsi poznatky o kojeni

13. Iniciuje a organizuje 2x ro¢né setkani pracovniki banka a sbé-
ren MM

* Vypracovani kritickych bodd pro manipulaci s MM ve spolupraci
s Vyzkumnym dstavem potravinaiskym

Pracovni skupiny pii NARLAC
1. Unie lakta¢nich poradcti

2. Asociace pro BFHI WHO/UNICEF pro CR .
3. Pracovni skupina pracovnikil bank a sbéren MM v CR

MUDr.Anna Mydlilova

Narodni laktacni a edukacni centrum
FTN Kr¢

Videnské 800

140 59 Praha 4
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SUKL upozoriiuje na riziko interakce mezi ceftriaxonem

a ionty vapniku

Americkd FDA spolu s firmou Roche zachytily aZ dosud celkem 8 pfi-
padti dmrti novorozencti po soucasném i.v. podani ceftriaxonu a rozto-
ki obsahujicich ionty vdpniku. Pficinou umrti byly precipitaty ceftria-
xonu a vapniku v cévach plic a ledvin. Pfipady se zjiSténymi precipitaty
ceftriaxonu a vapniku jsou zndmy pouze u novorozenct, avsak existu-
je teoreticky predpoklad, Ze by mohly nastat u pacientl jakéhokoli véku.
Nejsou zndmy Z4dné idaje o riziku podani ceftriaxonu i.v. a kalcia p.o.
nebo ceftriaxonu i.m. a kalcia i.v. nebo p.o.

Z vypoctu péti eliminacnich polocast ceftriaxonu vyplyva, Ze inter-
akce by mohla nastat pfi odstupu v podani roztokd s ionty vapniku a ceft-
riaxonu az do 48h.

V CR jsou registrovany tyto piipravky s obsahem ceftriaxonu — Ceft-
riaxon Torrex, Samixon, Lendacin, Ceftriaxon 1000-S1 a Megion. Sou-

hrn informaci o pfipravku (SPC) viech téchto piipravkil uvadi, Ze se
k aplikaci ceftriaxonu nesmi pouZivat rozpoustédlo obsahujici ionty vép-
niku.

SUKL doporucuje lékaiim:

* Ceftriaxon se nesmi poddvat soucasné s roztoky obsahujicimi ionty
véapniku (napf. Ringertv, Hartmantiv roztok, roztoky pro parenteralni
vyZivu obsahujici vépnik)

* Roztoky obsahujici vapnik mohou byt podavany nejdiive za 48h po
podani ceftriaxonu.

* Pfed zahdjenim podédvani ceftriaxonu nebo roztoki obsahujicich vép-
nik je tfeba zkontrolovat, jakou 1écbu mél pacient v ptedchozich 48h.

Ziskejte nejpresnéjsi vyhodnoceni saturace hemoglobinu kyslikem
v arteridalni krvi a podavejte pouze takové mnozstvi kysliku,

které je nezbytné!

Technologie Masimo SET™
* nejpresnéjsi technologie pro pouziti u novorozencu

e kontinudlni méreni pfi hypotermii, hypoperfuzi, hypovolemii

« v(jznamné snizeni vyskytu pohybovych artefaktl

Technologii Masimo SET™ poskytuji tyto pulzni oxymetry a monitory firmy medisap:

W Rad 5
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Dinamap

Dash
ProCare 400 3000/4000/5000

.halé, voldm medisap

Tel: 602 773 9u5,
225 00l 510,

Fax: 225 001 522

v

medisap, s.r.o.
Objedndvky: objednavky@medisap.cz
Malesicka 2251/51, 130 00 Praha 3
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., POKroky ve vyzivé novorozencu‘

Neonatologickd spolecnost CLS JEP pofadd dne 18. 4. 2008 jedno-
denni sympozium

,,Pokroky ve vyZivé novorozencu‘.

Hlavni téma:

prof. E. Ziegler (univerzita Ohio, USA) Neonatal nutrition — The
State of the Art

MUDr. M. Paulova CSc ( Vyvoj slizni¢ni imunity u kojenych déti)

MUDir. 1. Burianové ( Probiotika a jejich uZziti v novorozeneckém
a kojeneckém veku),

MUDr. B. Zlatohlavkova (Vyziva VLBW),

RNDr. D. Novédkové (Slizni¢ni imunita novorozeneckého a kojene-
ckého véku)

Diskuze ke kazdé prednéasce bude vitana.
Misto konéni: DIVADLO TALENT ILLUSION,
Vinohradska 48, Praha 2

Prednaska je urCena neonatologiim, pediatrim, gastroenterologim
a vSem, ktefi se prakticky zabyvaji vyZivou novorozenct.

V piipadé z4jmu kontaktujte organizatory.

iva.burianova@ftn.cz, magdalena.paulova@ftn.cz

tel.: 261 083 623
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Nékdo to rad chladné

Jako specialista v oblasti neonatalni péce, nenabizime pouze kvalitni inkubatory
a ventilatory. V poslednich letech jsme pFedstavili mnoho inovaénich vyrobkd,
jako napfiklad Infant Flow nasalni CPAP, vicestupfiovy sluchovy skrinink, nebo
mozkovy monitor Olympic CFM.

Nyni k dispozici pro hypotermickou lé¢bu novorozencl po perinatalni asfyxii:

»«  COOL-CAP® systém pro selektivni chlazeni hlavy
*  Medi-Therm Il systém pro celkové chlazeni téla

Samoziejmé od firmy Dartin

H tel.: 241470 361  Dartin s.r.o.
il info@dartin.cz ~ Suchdolska 688

www.dartin.cz 252 62 Horomé&fice

difference

Service & Innovation




Abstrakta

XXIII. Neonatologické dny Hradec Kralové,

14.-16. listopadu 2007
Abstrakta

TROMBOZA RENALNEJ VENY AKO ZRIEDKAVA PRICINA HYDROPSU NOVORODENCA

Kolarovszka H.!, Zibolen, M., Stillové L.!, Kolarovszki B., Kr$iakova J.2, Plamefiova L.}

'Neonatologickd klinika JLF UK a MFN, Martin
2Oddelenie lekdrskej genetiky MEN, Martin
IKlinika hematoldgie a transfuziolégie JLF UK a MFN, Martin

Jednou z viacerych pri¢in rendlnej vendznej trombdzy (RVT) je gene-
tickd muticia génu pre metyléntetrahydrofolatreduktaizu (MTHFR),
enzym ddlezity v metabolizme homocysteinu.

Autori prezentuju kazuistiku dietata s RVT narodeného zo 4. gravi-
dity. Matka bola sledovand v hematologickej ambulancii pre mutdciu
génu MTHFR. V priebehu tehotenstva prekonala hlboki venéznu trom-
bézu dolnej koncatiny. Tehotenstvo bolo ukoncené v 37. gestaCnom
tyzdni per s.c. pre hypoxiu plodu a anhydramnion. Po pdrode bolo die-
ta asfyktické, pritomny lahky hydrops. Pérodna hmotnost bola 2460 g,
Apgar 2/5/7. Pre nejasny ndlez na brusku bolo realizované ultrasono-
grafické vySetrenie bruSnych orgdnov s abnormalnym ndlezom na pra-

vej oblicke, oblicka zvi¢Send, zotretej echoStruktiry, bez dilaticie duté-
ho systému. Dopplerovskym sonografickym vySetrenim bola zistena
tromb6za rendlnej vény. Po zahdjeni trombolytickej liecby doSlo
k postupnej uprave sonografického nédlezu. Trombéza renélnej vény
u novorodenca neviedla k aktitnej rendlnej insuficiencii. DNA analyzou
bola tiez zistend muticia génu MTHFR. Dieta je sledované v detskej
hematologickej a nefrologickej ambulancii. Funkénost pravej oblicky je
zachovand v 20%. Dieta md primerany psychomotoricky vyvin.

Tromboza rendlnej vény je v dostupnej literatiire popisand ako moz-
nd pric¢ina neiminneho hydropsu novorodenca.

VALIDITA TRANSKUTANNI IKTEROMETRIE U DONOSENYCH NOVOROZENCU V USTAVU PRO PECI

O MATKU A DITE V PRAZE

M. Cerna, I. Berka, Z. Stratiak

Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Uvod

Trankutdnni ikterometrie a bilirubinometrie (TKI) je neinvazivni zpQ-
sob vySetfovani hladiny bilirubinu u novorozence. Raznd pracovisté
vSak maji s touto metodou riizné zkuSenosti.Rozhodli jsme se proto pro-
vést studii, kterd vychézi z potfeb kaZzdodenni praxe.

Cil

Cilem nasi prospektivni studie bylo 1) zjistit primérny rozdil mezi
TKI a hladinou bilirubinu namérfenou v séru, 2) stanovit trend tohoto
rozdilu, 3) stanovit hladinu TKI, zejména cilenou na propousténi ve
veéku 72 hodin, pfi které je tfeba provést odbér sérového bilirubinu (SB).

Metodika

Do prospektivni studie jsme zaradili novorozence s gestacnim stafim
nad 37 tydnd, ktefi nebyli 1éceni fototerapii. U téchto déti jsme provedli
méteni TKI/ hl a TKI/hr a zéroven odbér SB. Studie probihala od dub-
na 2006 do ledna 2007a zahrnuje 500 déti, u kterych jsme provedli 1188
méfeni. TKI byla provedena pfistrojem firmy Minolta JM-103(Konica
Minolta/Air-Shields).

Vysledky

Primérny rozdil mezi TKI/hl a SB byl 81 umol/l, smérodatna odchyl-
ka 33.6, variacni koeficient 41.6 %, mezi TKI/hr a SB byl primérny
rozdil 70.1 umol/l, smérodatnd odchylka 31.1, variacni koeficient
44.4.%. Neprokazali jsme vyznamnou asociaci ( koeficient determina-
ce 4%) mezi rozdilem TKI a SB a dobou odbéru vzorku, tzn. Ze neza-
lezi na veéku ditéte a rozdilu mezi TKI a SB.Vysledky TKI byly vzdy
niz8i nez hladiny SB.

Jako bezpecna hodnota TKI pfi propousténi ve véku 72 hodin byla
zjisténa hodnota 170 umol/1.

Diskuze a zavér

Tato studie byla zamétena na vyuziti TKI v kaZdodenni praxi nase-
ho pracovisté.

Hladina sérového bilirubinu nelze podle TKI stanovit presné, ale miize
pomoci urcit, kdy je vhodné provést odbér krve na SB. Tim lze vyznam-
né redukovat pocet odbéri.

Podle naSich zkuSenosti je vhodné, aby si kazdé pracovisté vypraco-
valo vlastni hodnoceni validity svého transkutdnniho ikterometru.
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MALFORMACE GALENOVY VENY
Cihat M., Charvat E.!, Tax P2, Brabec R.?

Neonatologické odd. FN Na Bulovce, 'Radiodiagnostické odd. UVN, *Détské kardiocentrum FNM, ‘Novorozenecké oddéleni s JIRP FNM

Malformace Galenovy vény je embryonalné vznikly AV zkrat v oblas-
ti quadrigemindlni cisterny. Krev z arteriol je je zkratovdna piimo do
hlubokého vendzniho fecisté a kapilarni feCist¢ v oblasti nad malfor-
maci zcela chybi.

Déti s malformaci Galénské Zily, kterd se projevi kardidlnim selhé-
vanim jiZ v novorozeneckém véku maji vysokou morbiditu a mortalitu.

Po narozeni dochdzi rychle k redistribuci ob&hu a kongestivnimu
srde¢nimu selhani. AZ 60 % srdecniho vydeje miZe byt zkratovano mal-
formaci coz vede k steal fenomenu (diastolické reverzni flow) v aorté,
hypoperfizi distalnich tkani a k multiorgdnovému selhani

Urgentni endovaskuldrni 1écba mize vyrazné redukovat mortalitu

u pacienttl, u kterych je jind terapie srdecniho selhani nedspésnd. Vyu-
7iva riznych embolisaCnich technik, novych piistupli a embolizacnich
materialdl. Transarteridlni cestou Ize selektivné zalepit dominantni pii-
toky a embolizovat malformaci spiralkami.

Cilem intravaskularni 1é¢by je redukovat zkrat pes malformaci a tim
1éc¢it srdecni selhdni. Redukci zkratu se zmensuje steal fenomen v moz-
kovych cévéch a zlepSuje perfuze.

Vyhodnotili jsme vysledky novorozenecké intenzivni péce a endova-
skularnich embolizaci. Ve FN Motol bylo v obdobi 1997-2006 1é¢eno
8 novorozenct. 4 déti exitovaly, 1 ma psychomotorické postizeni a u 3
je vyvoj piiznivy.

ARYTMIE U NOVOROZENCU

Gebauer RA, Kubus§ P

(Détské kardiocentrum a Centrum pro vyzkum chorob srdce a cév FN Motol, Praha)

Dysrytmie v novorozeneckém véku jsou vzacné, nékteré z nich vSak
mohou vést k bezprostfednimu ohroZeni Zivota pacienta. V tomto sdé-
leni uvadime zakladni prehled poruch srdeéniho rytmu u novorozenct
v celém spektru od pred¢asnych sifiovych stahl aZ po komorové tachy-

arytmie, jejich diferencidlni diagnostiku, typické EKG nélezy a princi-
py terapie vcetné problematiky kardiostimulace v tomto veéku.

(Podporovano Vyzkumnym zdmérem FN Motol ¢. 00064203/6301).

KRITICKA SRDCOVA CHYBA A NOVORODENEC
Herichova M., Minova M., PSenickova B.

II. KDaD LF UPJS a DFN, SNP 1, Kosice
Novorodenecké odd. FNLP, Rastislavova 43, Kosice

Autori prezentuji jednotlivé typy kritickych kritickych srdcovych
chyb vyskytujticich sa u novorodencov, ich klinické priznaky, diagnos-
tické a terapeutické postupy na novorodeneckom oddeleni pred tran-
sportom do DKC v Bratislave.

Uvod: Uspech liecby kritickych srdcovych chyb vo velkej miere zavi-
si vasnosti ich detekcie. Vacsiu Sancu na dspeSné rieSenie maju prave
vtedy, ak st prenatdlne alebo v¢as postnatdlne diagnostikované.

Ciel: Analyzovat v sibore novorodencov vyskyt jednotlivych typov
vrodenych srdcovych chyb a poukdzat na podiel kritickych srdcovych
chyb.
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Material a metodika: Retrospektivne vyhodnotenie vyskytu vrode-
nych srdcovych chyb na novorodeneckom oddeleni FNLP Rastislavo-
va 43, KoSice

Vysledky: Pocas trojro¢ného obdobia bolo vysetrenych 392 novoro-
dencov, ¢o jel0,8% vsetkych deti, narodenych v uddvanom obdobi.
Z toho 9 deti malo kritickd vrodend chybu srdca, ¢o ¢ini 2,38% vyset-
renych deti.

Zaver: Autori konstatujd, Ze ani u jedného z vySetrenych deti nebo-
la kriticka srdcova chyba diagnostikovana prenatdlne .
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CRITICAL CONGENITAL HEART DISEASES AND NEWBORN

Herichova M., Minova M., PSenickova B.

II. KDaD LF UPJS a DFN, SNP 1, Kosice
Novorodenecké odd. FNLP, Rastislavova 43, Kosice

Authors presents each one of critical congenital heart diseases occu-
ring in newborns, their symptoms, diagnostic and therapeutic procedu-
re before transport of children to DKC Bratislava.

Introduction: The success of therapy of critical congenital heart dise-
ases depends of early detection of the disease. If they are prenatal dia-
gnosticed, they have greater chance of succesfull treatement.

Objective: Is to analyse in group of newborns each types of conge-
nital heart diseases and olso the portion of critical heart defects.

Material and methods: retrospective analysing of occurence of the
congenital heart defects on the newborn department in FNLP Rastisla-
vova 43, KoSice.

Outcomes: During the tree year period was investigated 392 new-
born which is 10.08 % of all born children in this period. 9 newborn
had critical congenital heart defect that is 2,38% investigated children.

Conclusion: Authors state, that in any children wasn’t critical defect
diagnosticed in antenatal period.

KARDIOCHIRURGICKE OSETRENI PDA NA JIRP NEONATOLOGIE

P. Huml',1T.Mat&jka,” P. Jehlicka, J.Dort

Neonatologické odd. FN Plzer
I Kardiocentrum FN Motol, Praha
2 Détskd klinika FN Plzeri

Cil: zlepseni péce o VLBW novorozence hospitalizované na JIRP neo-
natologického oddéleni FN v Plzni.

Na JIRP neonatologického oddéleni bylo od 1. 1. 2006 do 31. 8. 2007
kardiochirurgicky oSetfeno ve spolupréici s kardiocentrem Motol 15
novorozenci. Jednalo se o 6 chlapcti a 9 divek o primérné porodni hmot-
nosti 980g, a gestacniho stafi 26tydnt. K chirurgickému feseni bylo pfi-
stoupeno po opakovaném zhodnoceni sonografického nalezu, klinické-
ho stavu ditéte a po opakovaném netispésném pokusu o farmakologicky
uzaveér. K farmakologickému uzavéru byl pouZit ibuprofen v intrave-
nézni forme (Arfen) nebo pfi prolongovaném protokolu peroralni ibup-
rofen (Brufen sirup) ¢i indomethacin (Indren). Pfi 1. protokolu bylo uZzi-
to 3 denni intravendzni kiry, pfi 2. ¢i 3. protokolu jsme podévali farmaka
5-7 dni.

Ligace PDA byla provddéna v intravendzni anestézii a myorelaxaci.
Ventila¢ni podporu (v reZimu SIMV + VG) bylo mozno ukondit vétsi-
nou nésledujici ¢i dal$i pooperacni den. Operacni vykon byl kryt anti-
biotiky.

Béhem roku a pul jsme nezaznamenali Zddnou zdvaznou komplika-
ci. Pouze 1x se objevil v operacni rané hematom, v jednom piipadé byla
kratkodobé upravena strava pro riziko vzniku chylothoraxu.

Zavér: Zavedeni ligace PDA na nasi JIRP zvysilo komfort nasim paci-
entlim, ktefi tak nemuseli byt kvili transportu operacnimu vykonu.Tim
se snizila i rizika samotného operacniho vykonu. Zabranilo se pfenosu
nozokomidlnich bakteridlnich kmenti mezi jednotlivymi centry.

PORUCHY STENY BRISNI - ETHIOLOGIE A DIAGNOSTIKA
Hurt K., Stejskal D., Zdhumensky J, Sottner O., Dridk D,? Rakovi¢ové L.

Gyn. Por. klinika 1. LFUK a FNB Praha
’Gennet, Klinika u Sv. Klimenta, Praha
3GPK Radotin, Praha

Problematika:

Prenatdlni diagnostika poruch uzavéru predni stény bfiSni, zndma jako
gastroschisis a exomphalos umoziiuje v indikovanych piipadech vhod-
né napldnovat postpartdlni management eventuelniho operacniho fese-
ni. Novorozenci s gastroschisis se rodi s eviscerovanymi klickami stev-
nimi, které jsou zménény inflamaci a intumescenci. Exponovana ¢ést
stfeva jevi v idedlnich piipadech zndmky poruchy absorbce a motility
jesté dlouhou dobu po népravé eviscerace. Klinickd zkouméni a poku-
Sy na zvifeti naznacuji, Ze poruchy na stfevé jsou zptisobeny prolongo-
vanym piisobenim amniotické tekutiny a prolongovanou konstrikei
umbilikdlnim prstencem a zhorSenym krevnim zdsobovanim. Je otdzka,
jestli indukovany predCasny porod zlepsi poméry vyZivy v takto expo-
novaném stfeveé. Nektefi autofi zastdvaji tento ndzor, jini advokuji per-
sistenci gravidity do terminu, nicméné oba tabory jednoznacné prefe-
ruji porod per sectionem.

Pfi v€asné diagnostice za¢dtkem druhého trimestru zleZi na rozsahu
VVV anézoru rodict na mozné riziko postpartalné. V souc¢asné dob¢ neni
vyjimkou pii této vcasné diagnostice volba UPT jako kauzalni feSent.

Diagnostika:

je vhodné kombinace sonografie a hodnoceni MSAFP, kdy pfi ne zce-
la imponujicim obraze mohou byt klicky stfevni nékdy zaménény za
umblilicus. Vyska MSAFP nad 2,5 MOM vsak jednozna¢né alarmuje
k podrobnéjsi diagnostice, kterd pak byva presna.

Vlastni pozorovani:

autori presentuji vlastni pozorovéni — ultrazvukové, biochemické
a nasledné bioptické hodnoceni zacatkem II. trimestru.

Zavér:

kombinace sonografie a biochemického screeningu, zv1asté pak hod-
noceni MSAFP se jevi jako nejvhodnéjsi pro diagnostiku poruch pred-
ni stény biisni.
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ROZSTEPOVE VADY OBLICEJE A JEJICH DIAGNOSTIKA
Hurt K., 2Stejskal D., Zahumensky J, Sottner O., Dridk D *Rakovi¢ova 1.

Gyn. Por. klinika 1. LFUK a FNB Praha
’Gennet, Klinika u Sv. Klimenta, Praha
3GPK Radotin, Praha

Ethiologie:

Rozstépové vady vznikaji perzistenci vyvojovych Stérbin — nejcas-
t&j8i: rozstép laterdlni (porucha sristu 1. Zaberniho oblouku s ¢elnim
laterdlnim vybézkem- vysledkem je rozstép rtu-cheiloschisis
— rozstép rtu -coloboma labii
— rozstép presahujici ret aZ k nosnimu otvoru- labium leporium
— veétsi rozStépy postihuji tvrdé patro-palatoschisis, mékké patro ura-

noschisis, uvulu- staphyloschisis, Celist-gnatoschisis.

Vyskyt rozstépu rtu s roz$tépem patra se vyskytuje v 1-2 promile
Zivérozenych déti. 2x vice chlapcl nez dévcat se rodi s touto vadou.
Vyssi vyskyt je u populace asijské, nejméné cernosské. Je kolem 20 syn-
dromd s vyskytem rozstépu rtu event. patra. VétSinou je uddvana mul-
tifaktoridlni geneze, avSak riziko pro dalsi gravidity je udavano kolem
3-5%.

Isolovany rozstép patra je uddvan v 0,5 promile Zivérozenych déti
a vyskyt je Castéjsi u dévcat.

Diagnostika: Je zaloZena na ultrazvukovém vysetieni facidlni oblas-
ti a hodnoceni MSAFP (AFP v materndlnim séru), eventuelné jenom
MOM.

Tak jako u dalSich roz§tépovych vad je zde vice neZ jinde vyjadiena
problematika ¢asto nevyrazné elevace MSAFP pii absenci poruchy koz-
niho krytu. Zde je pak krucidlni diagnostika ultrasonograficka, kterd je
jednak zévisla na kvalitnim vybaveni, ale zv1asté na kvalité sonografis-
ty a Casu na podrobné vySetfeni u rizikovych gravidnich.

Vlastni pozorovani: Autofi predklidaji pomérmé Sirokou $kalu sono-
grafickych obrazli roz$tépl rtu, ale i patra v konfrontaci s naslednymi
nalezy u plod po UPT.

Zaveér: Kvalitni cilené sonografické vySetfeni je rozhodujici v dia-
vyrazné vyssi nez hodnoceni MSAFP. Vétsina ultrazvukatl se soustie-
duje na vylouceni roz§tépu rtu, pticemz isolované formy rozstépu pat-
ra jsou vyrazné méné frekventni a hife diagnostikovatelné, a proto dia-
gnostice vice unikaji.

SPINA BIFIDA, MOZNOSTI A USKALI DIAGNOSTIKY
Hurt K, 2Stejskal D,Sottner O, Zdhumensky J, Krémér M, Dridk D, *Rakovicova 1.

Gyn. Por. klinika 1. LFUK a FNB Praha
2 Gennet, Klinika u Sv. Klimenta, Praha
3 GPK Radotin, Praha

Ethiologie: Spina bifida (SB) je jednou z nejcastéjsich vrozenych vad
a nejcastéjsi invalidizujici VVV vibec. Jeji zdvazné formy patii mezi
poruchy neuralni trubice postihujici kolem 0,2% narozenych déti.

Rozdéleni:

Spina Bifida Occulta s otevienim jednoho nebo vice obratlll patefe
bez poskozeni michy. Jeji vyskyt je ¢asto inaparentni, frekvence vysky-
tu kolem 5-14% populace.

Meningocele kde meningy ¢i ostatni protektivni tkané jsou vytlaco-
véany skrz poruchu uzavéru obratli ven jako vak zvany ,,meningocele.”
Micha vsak zlistava intaktni. Tato forma muZe byt reparovana operativ-
né s malym nebo zadnym poskozenim michy.

Myelomeningocele je nejzdvaznéjsi a nejvice invalidizujici formou,
kdy ¢ast michy je protrudovand dorsdlné. V nékterych piipadech je kry-
ta pouze kizi, v nékterych je bez kozniho krytu.

Uvadi se, Ze z manifestnich forem SB je nejcastéj$i myelomeningo-
cele 96%, nasledovana meningocele 4%.

Pomérné velké procento déti narozenych s myelomeningocelou
(70-90%) méa téz hydrocepahalus. Nékteré defekty neurdlni trubice jsou
spojeny s genetickymi aberacemi, jako napf. trisomie 18.
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Problematika screeningu: pomérné kvalitni diagnostika je zaloZe-
na na hodnoceni AFP v maternalnim séru (MSAFP) a stanoveni jeho
MOM (multiple of median). Problémem v$ak muZe byt porucha bez
kozniho defektu. Zde mohou byt hodnoty AFP ¢asto v normé. Nutnd je
proto jeho kombinace s ultrazvukovym vySetfenim, které casto odhali
ivelmi decentni zmény, avSak s riiznou zavaznosti protoze klinické néle-
zy Casto nejsou zcela prisné kategorizovany.

Vlastni pozorovani: autofi prezentuji vlastni klinickd pozorovani,
jejichZ soucasti je jednak biochemické vysetfeni MSAFP jako soucdst
triple testu, ultrazvukova vySetfeni a také klinické nalezy u v piipadé
ukonceni gravidity pro zdvaznou formu SB.

Zavér: diagnostika zdvaznosti forem spida bifida je dina kombinaci
pfedevsim ultrazvukového vySetfeni s biochemickym vySetfenim
MSAFP. Pti fysiologickych hodnotich MSAFP sonografie urcuje zavaz-
nost poSkozeni plodu.
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KARDIALNE ZLYHANIE U NEZRELEHO NOVORODENCA - ZRIEDKAVA PRICINA

K. Demova, F. Bauer

Novorodeneckd klinika FZ a SP TU, SZU, NsP Nové Zdmky

Kardialne zlyhanie u extrémne nezrelych novorodencov je pre neo-
natologov zdvaznym diferencidlne diagnostickym problémom. V kazu-
istike prezentujeme nezrelého pacienta s kardidlnym zlyhanim v dosled-
ku zriedkavej pri¢iny — perikardidlnej tamponddy po posunuti
a perforacii epikutanneho katétra zo spravnej pozicie. Zavadzanie cent-
ralnych venéznych katétrov je zdkladnou sicastou neonatdlnej inten-
zivnej starostlivosti, Specidlne v starostlivosti o extrémne nezrelych
novorodencov. S ich zavedenim je spojené aj riziko komplikdcii ako si
infekcia, ruptdra, malpozicia, oklizia, embolizécia, trombdza, extrava-

zécie (pleurdlne alebo perikardidlne efizie). Moznost migracie katétra
z jeho pozicie vedie ku zdvaznym komplikdcidm, ktoré Casto imitujd
iny klinicky obraz a nemusia byt v¢as rozpoznané klinikmi. Incidencia
tejto komplikdcie mozZe byt zniZend preventivnymi krokmi (vizualiza-
cia alebo potvrdenie pozicie PICC kontrastom, fixcia katétra a lokal-
na starostlivost, kontrola pozicie, nepodavat bolusy tekutin, preplacho-
vanie — objem striekacky 5-10 ml a turbulentny pozitivny tlak)
a v pripade vyskytu je mozZno zachranit diefa rychlou diagnostikou
a urgentnou perikardiocentézou.

VYSLEDKY POSTNATALNIHO SCREENINGU FETALNICH UROPATII VE FTN V LETECH 2001-2006

A. Kolsky'/, J. Langer?/, H. Martanova®/, 1. Burianova®/, L. Havrankova*/, H. Melinova*/ J. Skibova®/

I Pediatrickd klinika 1. LF a IPVZ, FTN, Praha 4
2 Klinika déti a dorostu 1. LE, VFN, Praha 2

¥ Novorozenecké oddéleni s JIP, FTN

* RDG oddéleni, FTN

S IKEM

Vrozené vady uropoetického traktu (UTA) jsou pomérné Casté. Cil
studie: retrospektivni analyza postnatalniho screeningu pomoci ultra-
sonografie (USG) . Material a metodika: v obdobi 6 let se ve FTN
narodilo 10 317 déti. Bezprostiedné bylo na novorozeneckém odd.
vySetieno celkem 9 780 novorozenct pomoci USG (94,8 %). U 126 déti
byl zjistén patologicky nélez, z toho bylo 89 chlapcii (70,6 %). Jako
patologické dilatace panvicky byla hodnota v AP rozméru > 10 mm.
Vysledky: Dilatace kalichopanvickového systému byla zjisténa 116x,
z toho 69x na levé strané, 47x na pravé strané a 11x $lo o bilateralni
postizeni. Déle byly zjistény UTA: 10x soucasné megaureter, 5x unila-
terdlni ageneze ledviny, 4x drobné cysty v ledvinach, 3x zdvojeny duty
systém, 3x panevni dystopie a 2x multicysticka dysplazie. U 2 chlapct
byla diagnostikovana chlopeti zadni uretry. Akutni pyelonefritidu v koje-

neckém véku prod€laly 4 déti, z toho 2x se septickym pribéhem. Ope-
race pro hydronefrézu byla 5x, 2x pro chlopen zadni uretry a 1x pro-
vedena po pyeloplastice antireflux¢ni plastika pro vysoky stupeit VUR.
MAGS3 s furosemidem bylo vysetfeno 20 déti. RTG MCUG byla indi-
kovéna 11x, z toho 5x byl prokdzan VUR. Pouze u 10 déti byl jiZ pre-
natdlné zjistén patologicky nalez na ledvinach. Tfi z téchto déti byly
nasledné operovany pro hydronefrézu. Zaveér: postnatilni screening
zlepsi detekei déti s UTA, nebot naprostd vétsina déti nebyla zachyce-
na prenatdlnim screeningem. V¢asnou detekei se zlepsi prognéza déti
s UTA. Cilenou péci, mnohdy ve spolupréci s détskym urologem, je
mozno zabranit poskozeni ledviny ditéte.

kontakt: kolsky @ftn.cz
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AEC SYNDROME CAUSED BY HETEROZYGOUS MUTATION IN THE SAM DOMAIN OF P63 GENE

Tomkova H.!, Macko J.2, Bu¢kova H.?, Gaillyovd R.%, Uchida T.3, Fujimoto W.?
Department of Dermatology' and Department of Neonatology’, T. Bata’s Regional Hospital, Zlin, Czech Republic,

Department of Pediatric Dermatology of 1st Pediatric Clinic® and Department of Clinical Genetics*, University Hospital Brno, Czech Republic

Department of Dermatology’, Kawasaki Medical School, Kurashiki City, Japan

Abstract:

The authors report a family with typical clinical features (ankylob-
lepharon, ectodermal dysplasia, and cleft palate) of AEC syndrome
(Hay-Wells syndrome) which were present in a mother and her twin-
born son. Mutation analysis revealed a heterozygous 1610 T > C muta-
tion in exon 13 of p63 gene in both the affected family members. The
mutation predicts the substitution of isoleucine for threonine at codon
537, 1537T.

Clinical and molecular findings of AEC syndrome are discussed with
a focus on the frequently overlapping features with other clinical sub-
types of ectodermal dysplasia, such as Rapp-Hodgkin syndrome.
Introduction and case report

AEC syndrome is characterized by hypohidrotic ectodermal dyspla-
sia, cleft lip/palate and ankyloblepharon. Recent genetic studies has
brought new insights into molecular mechanisms of this rare autosomal
dominant disorder and related syndromes. It is known that several ecto-
dermal dysplasia syndromes such as ectrodactyly-ectodermal dysplasia-
clefting (EEC) syndrome, limb-mammary syndrome (LMS), split-hand
split-foot malformation (SHFM) syndrome, acro-dermato-ungual-lacri-
mal-tooth (ADULT) syndrome, Rapp-Hodgkin syndrome and Hay-
Wells (AEC) syndrome result from mutations in the p63 gene (1-7),
a homologue of the tumour suppressor p53.

We report a twinborn boy, born prematurely at 35 weeks’gestation
after assisted conception, was seen with sparse hair, scaly scalp and the
soft and hard palate cleft. He had distinctive facies including mid-faci-
al hypoplasia with a narrow nose, a small mouth and a prominent high
forehead and also a fusion of lateral aspects of the eyelid margins (anky-
loblepharon) and the external ear anomalies of low-seated small, cup-
ped ears. All finger nails as well as toe nails were dystrophic and hypo-
spadia was noted on examination.
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PERINATALNI PARESA BRACHIALNIHO PLEXU ( PERINATAL BRACHIAL PLEXUS PALSY - PBPP )

J. Macko
novorozenecké oddeéleni KN T.Bati a.s., Zlin

Cile:

— zhodnoceni soucasnych znalosti o patogeneze, diagnostice, terapii
a progndze PBPP, klasifikace PBPP

— retrospektivni analyza vyskytu PBPP u déti ve Zlinském kraji za obdo-
bi let 1996-2006

Obecna charakteristika PBPP

— PBPP je chabou obrnou paze, kterd je podminéna postizenim nervi
plexus brachialis ( C5-T1)

— obecnd incidence je 0,42-5,1/1000 Zivé rozenych déti

— neexistuji prospektivni randomizované studie se zaméfenim na pfici-
nu ¢i prevenci PBPP

— Cast PBPP vznikd jiZ intrauterinné a nesouvisi s mechanismem poro-
du

— existuje asociace vyskytu PBPP s témito perinatalnimi stavy: dysto-
kie ramének, LGA- makrosomie, diabetes mellitus matky, instru-
mentalni vedeni porodu

— residudlni deficity funkce popisovany u 20-33% pacienti

— neexistuji randomizované studie se zaméfenim na neoperativni tera-
pii PBPP

—nerandomizované studie prokazuji lepsi efekt chirurgického feSen,
avsak tento fakt neni potvrzen randomizovanymi pracemi

Zavéry:

— PBPP vznika na podkladé perinatalnich pficin

— neexistuje spolehlivy prediktivni faktor postiZeni ani jeho tiZze

- 70--80% pacienti se plné funkéné zotavi do 4 tydni véku

— pokud plné zotaveni nenastane do 4-8 tydnii po porodu, pak nutné
multidisciplinarni vySetfeni a rozhodnuti o dal$im postupu
postiZeni

— sekundérni zakrok spolu s tkailovou rekonstrukei miize pomoci u déti
s jiz diagnostikovanym vyraznym funkénim deficitem

- v CR je miniméIng uplatiiovano chirurgické feseni PBPP

—incidence vyskytu PBPP u déti Zlinského kraje za obdobi 11 let je
1,06/ 1000 narozenych déti, Zadné z déti nebylo feseno chirurgicky,
u dvou pacientil byla chirurgicka korekce indikovéna, ale chirurgem
odmitnuta

Literatura u autora

MASTNE KYSELINY OMEGA-3. VYVOJ A ZDRAVI.

J. Mourek

Zdrav. soc. fakulta Jihoceské Univerzity v Ceskych Budé&jovicich
Fyziologicky istav 1.lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

1) Dokosahexaenova kyselina (DHA) je nezbytnou soucésti plasmatic-
kych membrén bunék savciho organismu. Vysoky podil DHA byl
nalezen v CNS, v retiné atd. DHA spoluurcuje zakladni vlastnosti
plasmatické (bunééné) membrany.

2) Prokazali jsme vysoce statisticky vyznamnou korelaci mezi porodni
hmotnosti a pfitomnosti PUFA OMEGA-3 v krevnim séru novorozen-
cli. Soucasné jsme prokdzali, Ze rizikové stavy (hypotrofie, nezralost,
nizkd porodni hmotnost, gestatni diabetes) jsou spojeny s ubytkem
PUFA OMEGA-3 v krevnim séru novorozenctl. Rovnéz stresové stavy,
beta-mimetika vyvolavaji priikazné depleci téchto kyselin v organismu.

3) Beneficni a protektivni vliv DHA (piipadné EPA) vysvétlujeme fyzi-
kalnimi vlastnostmi sofistikované molekuly DHA, jeji dynamickou
tilohou (zfejmé vyvojové danou) pro optimalni funkénost bunééné
membrany. VSechny funkéni proteiny (enzymy, kandly, receptory
a dalsi) mohou totiZ optimaln¢ fungovat pouze a vyhradné za urcité-
ho stavu svého nositele (vehikula), tj. bunécné membrany.

4) Recentni vyzkumy dokumentovaly zietelny a prikazny vliv DHA
(pfipadné EPA) na genetickou expresi. Jak tento vliv, tak vliv na
zékladni funkce membrany, a tak i na funkcnost proteind, predsta-
vuji mj. vyrazné ovlivnéni imunitnich funkei organismu (napf. selek-
tivni suprese proinflamatornich cytokint). Je zmifiovan (validni data)
protektivni vliv na Ca-prsu, prostaty, na colorektdlni karcinom atd.,
na vyvoj a progresi autoimunich onemocnéni, diabetu, kardiovasku-
larnich onemocnéni vcetné ICHS, hypertenze, na endotelové funkce
a dokonce i onemocnéni psychiatrického charakteru.

5) To vse je doprovéazeno a spojovano se zietelnym vyvojovym aspek-
tem, kde je protekce spojovdna s dostatecnym piisunem PUFA
OMEGA-3 na ¢asnych vyvojovych stddiich i u normalniho fyziolo-
gického novorozence (enzymaticky systém elongdz a desaturdz).
Z tohoto hlediska pak analyzujeme kolostrum a matefské mléko.
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VYZNAM PRVNIHO PRILOZENI Z POHLEDU FYZIOLOGA

J. Mourek

Zdrav. soc. fakulta JihoCeské univerzity, Ceské Budéjovice
Fyziol. ustav 1.1ék. fakulty UK, Praha

Prvni pfiloZeni k prsu bezprostfedné po prechodu z intrauterinniho
do extrauterinniho byti ma pro novorozence ( ale i pro rodicku) forma-
tivné-modulujici efekt. Vlastni nutri¢ni stranka predstavuje pouze prv-
ni a zfetelné viditelnou ( a tedy snadno medializovanou) facetu. Mlezi-
vo je pfitom nutrii sui generis ,, energeticky vyznam je sice dilezity
a odpovidajici stavu ( GAIT) novorozence, ale z hlediska vystavby orga-
nismu a jeho nastartovini k optimdlnimu vyvoji az druhofady. Pro
budouci vyvoj organismu je vyznamnd piitomnost kyseliny dokosahe-
xaenové. Neméné dulezity je kontakt novorozence s matkou pro vyvoj
a stav emocionality. Pocit komfortu, zahrnujici stav sytosti, bezpeci, tep-
la bezbolestnosti atd. se méni v neuroendokrinologickou strukturova-
nou skute¢nost. Védomi integrity organismu a s tim spojeného emocio-
nalniho doprovodu ( nebo naopak desintegrity) predstavuji zdklad

budouci emocni vybavenosti jedince. Prvni styk s matkou znamen4 ale
soucasné i piitok adekvatnich sensorickych impulsi ( fyziologické sti-
mulacéni pole) ktery je podminkou kvalitniho a v€asného dozravani pii-
slusnych drah i ndslednych asociativnich propojeni. Ve hie je rovnéz tzv.
plasticita ( predev§im nervového systému) : vedle genetického progra-
mu piijimané impulsy jsou spoluodpovédny za vytvarend spojeni ( syna-
ptogeneze- morfologickofunkéni adaptabilita plastického systému).
Prvotni “otisk,, okolniho svéta véetné matky predstavuje dalsi z rozho-
dujicich momentt pro vztah dité-matky. Rovnéz organismus matky rea-
guje si€tézenou sekvenci neurohumoranich pochodi. Konecné : rozvoj
a kvalita imunity novorozence , a tedy i jeho budouci morbidity, jsou
lizce svazany s témito déji.

KONGENITALNI DYSERYTROPOETICKA ANEMIE (CDA-II), DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

U TEZKE INTRAUTERINNI ANEMIE
L. Balas¢ak', E. Pindurovéd?, P. Zobanl, J. Stary?

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

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

CDA-II je autozomadlné recesivni onemocnéni charakterizované ané-
mii, hyperbilirubinémii, splenomegalii a erytroblastézou. Pfedstavuje
nejcastéjsi formu kongenitalni dyserytropoezy. Pacientka S.L. ze II.
nekomplikované gravidity, ukoncené ve 35+2 tydnu gravidity pro poci-
najici hydrops fetalis. Po porodu zjisténa té¢zka anémie. V rdmci dife-
rencidlni diagnostiky byly vylouceny izoimunizace, septicky stav, infek-
ce CMYV, infekce Parvovirem B19 a nejcastéjsi metabolické vady.
V nésledném sledovani na hematologické klinice byly postupné vylou-
Ceny dalsi pri¢iny jako jsou vrozené hemolytické poruchy, vrozené
poruchy erytropoezy, myelodysplastické a myeloproliferacni syndro-

my/poruchy. Trvd vyznamnd erytroblastosa s minimdlnimi aZ nulovy-
mi hladinami retikulocytti, zavislost na transfuzich, hepatosplenomega-
lie, hyperbilirubinémie. Diagn6za CDA-II se opirala o opakované néle-
zy v kostni dfeni s hyperplazii Cervené fady a vyznamnou
dyserytropoezu. Pacientka je symptomaticky lé¢ena opakovanymi trans-
fuzemi, od 18 mésicli véku zahdjena chelatacni 1écba (desferoxamin),
ve 2,5 letech provedena alogenni transplantace kostni diené. 3 mésice
po transplantaci selhéni $tépu s obnovenim vlastni krvetvorby. Pro pro-
jevy hypersplenismu provedena splenektomie. Planovand retransplan-
tace pro nedostupnost dérce zatim nerealizovana.

ALLOIMUNNI TROMBOCYTOPENIE U NOVOROZENCE - KAZUISTIKA

J. Tkaczyk!, E. Pindurové?, V. Komrska?, I. Szikorova'

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

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

Alloimunni trombocytopenie (AIT) je hematologickd porucha zpi-
sobend pritomnosti protilatek v séru matky, nejcastéji proti specifickym
destickovym antigeniim. Tyto protilatky poté pronikaji placentarni bari-
érou do krevniho obéhu plodu a zptlsobuji destrukci fetdlnich trombo-
cytl. Klinicky priibéh onemocnéni mize byt znacné odlisny. V novo-
rozeneckém obdobi predstavuje AIT nejCastéj$i priCinu zdvaziné
trombocytopenie. V naSem sdéleni pfedkladime piipad donoSeného
novorozence, u né¢hoz byla pomérné zdvazna forma onemocnéni dia-
gnostikovana kratce po porodu na podkladé klinickych projevd. Imu-
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nohematologické vySetfeni potvrdilo pfitomnost protilatek proti HPA-
mi nizky pocet trombocytl a krvicivé projevy bylo nutné opakované
podéni trombonéplavu, ov§em bez vétsiho efektu. Po aplikaci imunog-
lobulind a podéani transfiize typizovanych trombocytil doslo k dlouho-
dobé tpravé krevniho obrazu. Po propusténi je chlapec klinicky i labo-
ratorné v porddku. Rodina je naddle dispenzarizovdna v hematologické
ambulanci zejména pro piipad dalsiho t€hotenstvi, kdy je riziko posti-
Zeni plodu stejné ¢i dokonce vyssi.
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PRENATALNI UZAVER TEPENNE DUCEJE - DIAGNOSTIKA A LECBA PO PORODU

J. Tkaczyk!, B. Fisarkova!, V. Tomek?

' Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha
2 Détské kardiocentrum a Centrum vyzkumu chorob srdce a cév UK 2. LF a FN Motol, Praha

Prenatdlni uzavér tepenné duceje plodu je velmi vzacny a nejcastéji
byva popisovan po uZivani inhibitor tvorby prostaglandinii matkou.
Jsou ale popsany i ptipady bez objasnéné pficiny. Diagnoza je zaloZe-
na na echokardiografickém vysetfeni, kdy kromé nepritomnosti duceje
byvd i hypertrofie pravého srdce a zndmky plicni hypertenze. V nasem
sdéleni prezentujeme pifpady 3 novorozenci s odliSnym pribéhem. U 2
z nich byla diagnéza ucinéna az po narozeni, v 1 pfipadé byl uzavér
duceje zjiStén jiz prenatdlné a t¢hotenstvi bylo ukonéeno pred¢asné pro

znamky srdec¢niho selhdvani plodu. 1 matka v t€hotenstvi uZzivala ibup-
rofen, u 2 ostatnich se Zadnou vyvoldvajici pfic¢inu zjistit nepodafilo.
Pfipady se lisily také postnatdlnim pribéhem — ve 2 piipadech byla nut-
nd uméla plicni ventilace s inhalacni aplikaci NO a obéhovéd podpora
katecholaminy, v 1 piipadé postacila inhalacni oxygenoterapie. Po
zvladnuti akutniho stadia byly jiz vSechny 3 déti kardidlné kompenzo-
vany. Po propusténi jesté pretrvavaly zndmky hypertrofie pravé komo-
ry srdecni, bylo doporuceno dalsi kardiologické sledovani.

TEZKA HYPERPARATYREOZA U NOVOROZENCE NA PODKLADE MUTACE CASR GENU

H. M. Dvordkova!, B. Obermannové?, O. Cinek?, Z. Sumnik?, J. Lebl?

I Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

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

Kazuistika: Autofi prezentuji pifpad zdvazné primédrni hyperparaty-
redzy u donoseného hypotrofického novorozence.

U chlapce doslo kréatce po porodu k rozvoji respiracni insuficience
pii hypoplasii hrudniho koSe, rtg prokdzalo mnohocetné patologické
fraktury skeletu, laboratorné byla zjiSténa zdvaznd hyperkalcémie
v disledku primédrni hyperparytyredzy.

Konzervativni 1é¢ba Bisfosfondty nevedla k podstatnému sniZeni kal-
cémie. V § tydnech véku byla proto provedena subtotalni paratyroidek-
tomie, kterd méla pouze prechodny efekt a ve véku 14 tydnt bylo nut-
né odstranit i zbyvajici paratyreoidni tkai. Histologicky byla prokdzana
difuzni hyperplazie tkdné piistitnych télisek. Po druhé operaci doslo
k rozvoji iatrogenné navozené hypoparatyredzy a bylo zahdjeno poda-
vani Dihydrotachysterolu a kalcia. Hladina sérového kalcia se postup-
né normalizovala, pretrvava respiracni insuficience v disledku dyste-
lektatickych zmén a hypoplazie plic pfi deformité¢ hrudniho kose. Ve

véku 3 mésict bylo mozno ukoncit ventilacni podporu, dit¢ vSak dale
vyZzaduje inhala¢ni terapii O,. Psychomotoricky vyvoj chlapce je opoz-
dén, MRI vysetfenim byla prokdzana atrofie mozku, prognéza zistava
nejista.

Genetickym vySetfenim byla prokdzdna missense mutace (R185Q)
v jedné alele kalcium-sensing receptor genu CaSR. Bylo popsdno néko-
lik piipada tézké novorozenecké hyperparathyreozy u homozygotnich
nosicti mutaci v CaSR genu, u jejich heterozygotnich rodi¢a pak byla
prokdzana familidrni benigni hypokalciurickd hyperkalcemie.

U naseho pacienta s projevy tézké kongenitalni hyperparathyreozy se
pravdépodobné jedna o vzécnou de novo heterozygotni mutaci CaSR
genu s dominantnim negativnim efektem, narusujicim funkci wild type
receptoru.

NOVOROZENEC DROGOVE ZAVISLE MATKY - ZASADY POSTNATALNI PECE

B. Fisarkova

Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

V posledni dobé vyznamné piibylo uzivateli intravendznich drog
v CR. Asi 30-40% toxikomani tvoii Zeny, z nichZ je v dobé zavislosti
vétSina v reprodukénim véku (>90%). Zaroven vzrostl pocet pacientek
v odvykacich substitu¢nich programech. Nedostate¢nd prenatalni péce,
infekéni komplikace (hl. hepatitis B a C) a socidlni problematika je pro

obé skupiny zdvislych t¢hotnych charakteristickd. Po porodu se u novo-
rozencl miZe rozvinout abstinencni syndrom, ktery nezfidka vyzaduje
dlouhodobou 1é¢bu. Obsahem tohoto sdéleni jsou zkuSenosti s dia-
gnostikou, 1é¢bou a pfidruzenou problematikou novorozenct drogové
zévislych matek v r.2005-2007 na naSem pracovisti.
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VZTAH CYTOKINOVEHO SPEKTRA MATERSKEHO MLEKA K POZDEJSIMU ROZVOJI

ALERGICKEHO ONEMOCNENI U DITETE

M. Curny', M. Durilova?, K. Flajsmanova?, Z. Hladikov4’, K. Stechova?, B. Fisarkova', G. Stadlerova?, P. Zoban', I. Balascak',

J. Tkaczyk!, J. Nevoral®

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

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

3 Provozné ekonomickd fakulta, Ceskd zemédélskd univerzita v Praze

Cilem nasi studie je analyza cytokinového a chemokinového spektra
astanoveni jeho rozdild v kolostru a matefském mléce alergickych a nea-
lergickych matek.

Metody: Vzorky matetského mléka od 106 matek byly odebrany 4.
den po porodu a v 1., 3., 6. a 12. mésici Zivota ditéte. Do studie zatim
vstoupilo 27 matek s alergickym onemocnénim v osobni anamnese a 79
matek bez alergické anamnesy. Pouzitim proteinové array bylo semi-
kvantitativné analyzovéano 23 cytokinti a chemokint, néktéré z nich byly
nasledné kvantifikované metodou Elisa (IL-4, IL-5, IL-6, IL-10, IL-13,
IFN-gamma, MCP-1, TGF betal, TGF-beta2 a EGF).

Vysledky: V matefském mléce nealergickych matek byla metodou
proteinové array zjisténa piitomnost téchto cytokind a chemokini: GRO,
IL-8, MCP-1, MCP-2, TGF-beta2 zatimco v matefském mléce alergic-
kych matek: [FN-gamma, GRO, IL-8, MCP-1, TGF-beta2.

Ve véku 3 mésict Zivota ditéte byla pozorovéna signifikantné vyssi
koncentrace IFN-gamma v matefském mléce alergickych matek
(p=0,016) v porovnani s mlékem nealergickych matek.

Ve skupiné alergickych matek byl pozorovan signifikantni nardst
(p=0,028) koncentrace TGF-betal v mléce od 1. do 3. mésice, zatimco
jeho koncentrace v nealergické skupiné mirné poklesla. Pozorovany roz-
dil ve zméné hladiny koncentrace mezi obéma skupinama je statisticky
vyznamny (p=0,028).

Metodou Elisa byla hodnocena pfitomnost EGF (epidermaélni risto-
vy faktor) v kolostru a v matefském mléce v 6. mésici véku ditéte. Byly
detekované vysoké koncentrace v kolostru s vyznamnym poklesem hod-
not ve zralém mléce ve skupiné alergickych (p=0,011) i nealergickych
matek (p=0,004).

Vyznamny pokles (p=0,005) byl zaznamenan v koncentraci MCP-1
v matefském mléce nealergickych matek ve 3. mésici v porovnani se
vzorkem v 1. mésici véku ditéte.

Ve skupiné alergickych i nealergickych matek koncentrace TGF-beta2
pozitivné korelovala s koncentraci IL-6 (r=0,9; r=0,75 resp.), MCP-1
(r=0,835; r=0,585 resp.) a ve skupiné alergickych matek i s IL-13
(r=0,707) a IFN-gama (r=0,808).

Zavér: Spektrum cytokinii a chemokini matefského mléka se lisi
u alergickych a nealergickych matek. Jejich biologicky vyznam v matef-
ském mléce vSak neni zcela zndm. Proteinova array a metoda Elisa jsou
vhodnymi metodami pro sledovani cytokind a chemokinll v matefském
mléce. Dal$im cilem bude rozsifeni po¢tu subjektl ve skupinach, sta-
noveni koncentrace cytokinti v jednotlivych vzorcich a korelace s vysky-
tem alergického onemocnéni u sledovanych déti.

Tento projekt byl podporen grantem IGA MZ CR NR 8310-5 a VZ
FNM 00064203.

REAKTIVITA BUNEK PUPECNIKOVE KRVE NOVOROZENCU ZVYSENE OHROZENYCH VZNIKEM

DIABETU 1. TYPU

M. Cerny', K. Boshmové?, K. Flajsmanova?, 1. Spaloval, M. Cerna’, 1. Balai¢ak', P. Zoban', R. Brabec1, K. Stechové?

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

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

3 Ustav pro péci o matku a dité, Praha

Cil: Cilem préace bylo vysetfit celuldrni reaktivitu mononuklearnich
bunék pupecnikové krve ve vztahu k moZnému riziku vzniku diabetu 1.
typu (T1D) v budoucnosti.

Soubor a metodika: VySetfeny soubor tvofilo 22 novorozenct jejichz
rodic je 1é¢en pro T1D (oznaceni ddle jako piibuzni) a 15 novorozenct
v jejichz rodindch se Zadné autoimunitni choroby nevyskytuji (kontro-
ly). Z 22 ptibuznych mélo 9 novorozencl zvysené genetické riziko pro
vznik T1D (nosici alel DQA1*05-DQB1*0201 a/nebo DQB1*¥0302).
Z pupecnikové krve novorozencil byly izolovany mononuklearni bun-
ky, které byly stimulovany syntetickymi diabetogennimi autoantigeny
(ve smési i jednotlive) a nasledné byla vySetfena produkce 23 cytokint
a chemokinli pomoci proteinové microarray a pomoci techniky ELISA.
Produkce byla porovndna s bazélni produkei nestimulovanych bunék.

Vysledky: Skupina piibuznych se vyznacovala celkové nizkou bazél-
ni cytokinovou a chemokinovou produkci. Signifikantni rozdil oproti
kontroldm jsme pozorovali v produkci fady latek: GM-CSF (p=0.025),
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GRO (p=0. 002), GROalpha (p=0.027), ILI-alpha (p=0.051), IL-3
(p=0.008), IL-7 (p=0.027), IL-8 (p=0.042), MCP-3 (p=0.022), MIG
(p=0.034) a RANTES (p=0.004). Po specifické stimulaci bylo velmi
zajimavé porovnani piibuznych s vysokym genetickym rizikem s pii-
buznymi s nizkym nebo stfednim rizikem, kdy rizikovi pfibuzni reago-
vali na specifickou stimulaci produkci cytokind Thl spektra (IL-2 p=
0.030 a IFN-gamma p=0.011) a zvySenou produkci MCP-1 (p=0,0046).

Zavér: Porovndvané skupiny se liSily svoji cytokinovou a chemoki-
novou produkci. Nase vysledky mohou ukazovat na celkové nezralejsi
chovani imunitniho systému u novorozence potenciilné zvySené ohro-
Zeného vznikem diabetu a rovnéz ukazuji, Ze jiz mononukledrni buriky
novorozence se zvySenym genetickym rizikem ke vzniku T1D jsou
schopné preferencné reagovat ve sméru Th1.

Préce byla podpofena projektem VZ FNM ¢islo 00064203.
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ZKUSENOSTI S CASNOU KOREKCI ROZSTEPU RTU U NOVOROZENCU

M. Cerny', J. Borsky?

I Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

? Klinika plastické chirurgie FNKV, Praha

Ve sdéleni uvadime zkuSenosti s ¢asnymi operacemi (do 7 dnd po
porodu) jednostrannych rozstépd, které jsme zacali provadét v roce
2005. Celkem bylo odoperovano ve FN Motol 38 novorozenctl. Za 6
mésici po operaci jsme zhodnotili prvnich 17 pacientil. Vysledky ope-
raci jsou ve shodg s literaturou povzbudivé a na jejich zdkladé hodlame
soubor pacientil dale rozsifovat. Vzhled jizvy v porovnani se skupinou

déti operovanych ve 3 — 6 mésicich je vyrazné lepsi. Pi prenatalni dia-
gnostice obli¢ejového rozstépu je vhodné vysetieni v prenatdlni porad-
né FN Motol, aby rodice mohli byt naleZit¢ seznimeni s problematikou
rozStépové vady a s mozZnosti operativniho feSeni v prvnich dnech po
porodu.

Prace je podporovana VZ FNM ¢. MZO 00064203.

CYSTICKA ADENOMATOIDNI MALFORMACE PLIC

L. Harustiakov4 !, B. Fisdrkova', R. VIk 2, J. Snajdauf 3, M. Rygl

I Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha 2Gynekologicko- porodnickd klinika UK 2. LF

a FN Motol, Praha
3 Détskd chirurgickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

Cysticka adenomatoidni malformace plic (CCAM) je vzicnd, pomér-
né mdlo zndmd vrozend vada respira¢niho systému. Vznikd abnormal-
ni proliferaci terminalnich bronchiolt, se soucasnou supresi vyvoje alve-
oli a vede k vyvoji cyst variabilni velikosti. Etiologie onemocnéni
zstavé nejasnd. Definujeme 3 zdkladni typy malformace dle Stockera.

60-71% ptipadi je diagnostikovano prenatdlné, v rimci rutinnich ult-
razvukovych vySetfeni.

Vyvoj malformace v pribéhu gravidity je variabilni, od spontdnni
kompletni regrese az po rozvoj hydropsu. Ukazuje se, Ze u pacienti
s prenatalni sonografickou regresi zstavé Casto pozitivni CT nédlez. Spo-
lehlivost postnatdlniho negativniho RTG nalezu je diskutabilni vzhle-
dem k jeho vysoké falesné negativite.

Nepfiznivd progndza se spojuje s pritomnosti hydropsu, pfesunem
mediastina, polyhydramniem a histologickym typem III. Postnatalni

mortalita ¢inf 5-25%, prevaZné piipady s nepiiznivymi prognostickymi
faktory.

Po porodu je 50-74% novorozencti asymptomatickych. Progresivni
respiracni distress je nejcastéjSim symptomem u déti do 1-2 let véku.
Plicni infekce, méné Casto spontinni pneumotorax, je klinickym pii-
znakem typickym pro pozdéjsi détsky vék. Terapeutickou metodou vol-
by u symptomatickych pacientt je anatomicka lobektomie, management
asymptomatickych pacientl z{istiva nejednotny.

Ve sdéleni predkladame soubor 8 pacientt (typ L. 3 pacienti, typ II. 5
pacientd, typ III. O pacientl) s prenatdlné diagnostikovanou CCAM. Tri
novorozenci byli postnatilné symptomaticti a podstoupili lobektomii.
Zadny z pacientii nezemfel.

Price je podporovana VZ FNM ¢. MZO 00064203.

WILLIAMS-BEURENUV SYNDROM U NOVOROZENCE, KAZUISTIKA

A. Breuerova', Z. VIkova, D. Novotna?, M. Cerny', T. Klein®, A. Puchmajerov4?

! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

2 Ustay biologie a Iékar'ské genetiky UK 2. LF a FN Motol, Praha

3 Détské kardiocentrum a Centrum vyzkumu chorob srdce a cév UK 2. LF a FN Motol, Praha

Williams-Beurendv syndrom (WBS) je geneticky podminénd poru-
cha, u 90-95% pacienti je nalezena mikrodelece dlouhého raménka 7.
chromozomu (zahrnujici predev§im gen pro elastin). Typické projevy
tohoto syndromu jsou: charakteristicky vzhled (tzv. skfitkovity oblicej,
klasicky obraz kolem 2.roku véku), vrozend srdecni vada (nejcastéji
supravalvuldrni stendza aorty), poruchy ristu, mikrocefalie, opozdéni
psychomotorického vyvoje a dalsi. Diagnézu potvrzuje pritkaz mikro-
delece vySetfenim FISH. Kazuistika se tykéd chlapecka, u kterého byl
tento syndrom diagnostikovan v novorozeneckém véku. Prenatdlné zjis-
tén ascites a maly fluidothorax, susp. vrozend srde¢ni vada. Porod v ter-

minu, lehka hypotrofie, po porodu nutnd intubace a uméla plicni venti-
lace. Diagnostikovan systolicky Selest 2-3/6, vyrazny ascites. Sonogra-
ficky zjisténa vyznamna plicni hypertenze, hypertrofie levé komory, uza-
vieno jako intrauterinni uzévér ductus arteriosus. Postupny rozvoj
stenosy plicnice vcetné jejich vétvi (typické pro WBS). Genetickym
vySetfenim (FISH) potvrzen WBS ve véku | mésice. BEhem dalsiho sle-
dovéni postupny rozvoj facidlni stigmatizace, maly vzrist, mikrocefa-
lie, psychomotoricka retardace.

Prace je podporovana VZ FNM ¢. MZO 00064203.
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CHLOPEN ZADNI URETRY - KAZUISTIKA

M. Tesatovd', L. Harustiakova!, K. Blahové?, J. KiiZ?

I Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

2 Pediatrickd Klinika, UK 2. LF a FN Motol, Praha
3 Klinika détské chirurgie, UK 2. LF a FN Motol, Praha

Chlopeii zadni uretry (CHZU) je komplexni vrozenou vyvojovou
vadou tvofenou mechanickou piekazkou v mocové trubici a poruchou
funkce detruzoru mocového méchyre. Vysoké infravezikalni tlaky zpi-
sobuji dalsi poSkozeni ledvin, které jsou zpravidla jiZ primarné insufi-
cientni na podklad€ rendlni dysplazie. Nasledkem vyznamné obstrukce
uretry plodu mize byt té7ky oligohydramnion, ktery vede k plicni hypo-
plazii a k rozvoji akutni respiracni insuficience po porodu.

Predkldddame kazuistiku novorozence s prenatdlné zjiSténou obou-
strannou hydronefrézou na podkladé CHZU s rozvojem anhydramnio-
nu, ktery byl pfic¢inou hypoplazie plic. PostiZzeni plodu bylo diagnosti-
kovdno v 27. tydnu tehotenstvi. Aplikovany amnioinfiize, ale pro
nevhodnou polohu nebylo mozné u plodu zajistit derivaci moce a hyd-
ronefréza rychle progredovala. Proto gravidita ukoncena ve 29+6 ges-
tacniho véku. Vzhledem ke kombinaci plicni hypoplazie a RDS z nezra-

losti bylo nutné po porodu zajistit specidlni ventilaéni management spo-
lu s korekei rozvratu vnitiniho prostiedi pii rendlni insuficienci. Extu-
bovén 7.den, od 14. dne véku zcela bez ventilacni podpory. Po porodu
zajisténa derivace moce punkcni epicystostomii a levostrannou nefro-
stomii. V ¢asném veku byl chlapec opakované hospitalizovan pro reci-
divujici pyelonefritidy. Scintigrafii prokazéna afunk¢ni levé ledvina a pri
soucasném vyznamném oboustranném vezikorendlnim refluxu jako
zdroj urosepsi. Proto byla ve v€ku 5ti mésicli provedena levostrann
nefrektomie spolu s transuretrdlni resekci CHZU a zrusila se punkéni
epicystostomie. Chlapec je nyni 1,5 lety, od té doby nestonal, prospiva
a moci per vias naturalis. Je sledovédn pro refluxni uropatii pravé soli-
tarni ledviny, ale rendlni funkce jsou t.¢. normalizované.

Prace je podporovana VZ FNM ¢.MZO 00064203.

ZKUSENOSTI S LIGACI PDA NA NOVOROZENECKEM ODD. S JIRP VE FN MOTOL

R. Brabec', T. Matéjka?, M. Cerny', J. Tkaczyk', I. Balai¢ak', P. Zoban'

' Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha
2 Détské kardiocentrum a Centrum vyzkumu chorob srdce a cév, UK 2. LF a FN Motol, Praha

V pribéhu let 2004-2007 bylo na Novorozenecké JIRP ve Fakultni
nemocnici v Praze-Motole operovano pro hemodynamicky vyznamnou
otevienou tepennou ducej 45 novorozenct z riznych perinatologickych
center Ceské republiky. Béhem téchto 4 let se spektrum pacienti vyraz-
né neménilo, gestacni staif v priméru 27. tyden pfi porodu (24-40),
porodni hmotnost v praméru 1055 g. U vsech novorozenct predchézel
pokus o konzervativni farmakologicky uzavér. V priabéhu 4 let se zvy-
$il pomér farmakologické 1écby ibuprofenem vs. Indometacinem
(r. 2004: 55% vs. 27%, 1. 2007 86% vs. 7%). Kombinace obou prepa-
ratd byla pouzita v roce 2004 u 18%, v roce 2007 u 7% déti. V pribé-
hu sledovaného obdobi ziistaval podobny pomér poctu déti, u kterych
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predchazely klinické a laboratorni zndmky infekce. U 2/3 pacientil pro-
bihala v souvislosti se znovuotevienim PDA sepse. Pooperacni pribéh
byl u vétSiny déti nekomplikovany, komplikace typu krviceni, pneu-
motorax, chylothorax, paréza bréanice, katetrové sepse byla zaznamené-
na u 6 déti (13%). 2 déti byly pro znovuotevieni PDA reoperovany. 2
déti (4,4%) v souvislosti s operaci PDA zemfely (do 10 dni), v obou
piipadech se jednalo o extrémné nezralé novorozence s cCasnou,
resp.pozdni komplikaci (sepse s DIC). Primérna doba pobytu na naSem
oddéleni se behem 4 let zkrétila v priméru z 8.6 na 4.6 dne.

Préice je podporovana VZ FNM ¢. MZO 00064203.
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ODLEHCOVACI DERIVACE VEZIKOSTOMII NEBO URETEROKUTANEOSTOMII U VROZENEHO

DOLICHOMEGAURETERU.

Ivo Novik, Leona Janouskova, Peter Kulia¢ek, Hvézdoslav Stefan, Sylva Skalova?, Pavel Rejtar?

Urologickd klinika — détské oddéleni, Détskd klinika® a Radiodiagnostickd klinika® FN a LF UK, Hradec Krdlové.

Cil prace: Retrospektivné zhodnotit v 1é¢bé vrozeného sekundarniho
refluxniho nebo obstrukéniho dolichomegaureteru piinos zaloZeni pre-
chodné derivace moci.

Klinicky soubor a metody: Retrospektivné zhodnocen soubor 19 déti
s dolichomegauretery za obdobi 12/1996-12/ 2006. Délka sledovéni po
operaci minimdlné jeden rok. Z diivodi sekundérniho refluxu zaloZeno
15 vezikostomii, pro obstrukei ureterovezikalni junkce 4 ureterokuta-
neostomie. Vek operovanych byl 9 dni - 3 roky (primér u vezikostomie
8 mésict, u ureterokutaneostomie 5 mésice). Operace byly indikovany
pro 13x neuropaticitu méchyte, 5x chlopen zadni uretry a 1x uretero-
célu. Hodnocena byla subjektivni spokojenost se stomii, objektivné pii-
tomnost infekce (DCM/HCM), tstup dilatace HCM a vliv na techni-
ku definitivni operace.

Vysledky: OSetfovani stomie bylo bezproblémové u vSech operova-
nych. Infekce DCM vykazovalo na kontrolach 14/19 operovanych.

K horecnaté atace infekce HCM doslo pooperacné u 6/19 déti, jednou
u téZce imunodeficientniho (syndrom Ochoa) doslo k dmrti na sepsi.
Ustup dilatace HCM byl plng u 18/33, &aste¢n u 13/33 mocovodii. Bez
zmény zUstaly 2/33 mocovody. K negativnimu ovlivnéni techniky defi-
nitivniho opera¢niho vykonu nedoslo dle operatéra u Zadného z dosud
operovanych (0/2 nemocnych).

Zavér: Prechodnd derivace moci stomii se jevi jako vyhodnd pfi feSe-
ni pficin primédrniho i sekunddrniho onemocnéni vedoucich k dolicho-
megaureterim. Je snadno oSetiitelnd, neovliviiuje narocnost definitivni
operace. Ne vZdy vede k plnému vymizeni dilatace HCM. VétSina ope-
rovanych ma pozitivni kultivaéni ndlezu v mo¢i z DCM. Jen u méla
nemocnych, zejména bezprostfedné po zaloZeni, se objevuje obraz pye-
lonefritidy.

UROSEPSE U NOVOROZENCE JAKO PRVNI PROJEV CHLOPNE ZADNI URETRY(KAZUISTIKA)

Susterové L., Dortova E., Dort J., Kutilova J. !, Kouba J.2, Sladkova E.?

Neonatologické odd. Fakultni nemocnice Plzen

"' RDG klinika Fakultni nemocnice Plzeri
2 Urologickd klinika Fakultni nemocnice Plzeri

3 Détskd klinika Fakultni nemocnice Plzeri

Cil :Autoti prezentuji kazuistiku novorozence s urosepsi, kterd byla
prvnim projevem chlopné zadni uretry.

Popis pifpadu: Ve stdii 7 dni byl pfijat z domova novorozenec s feb-
riliemi, tachypnoi a rozvijejicim se Sokovym stavem. Laboratorné byly
zvySeny zanétlivé parametry, v hemokultuie byla zjisténa Klebsiella
pneumonie. Prenatalni USG ledvin neprokazalo patologii , i na USG pti
pfijeti byl normalni nalez (ve fazi Soku, oligurie). Pii kontrole v 11 dnech
byla zjiSténa hydronefroza a hydroureter vpravo a hydroureter vlevo,
nebyla piitomna trabekulizace mocového méchyte, v této dobé mocil
obloukem. Byla zalécena urosepse a ponechdn na zajiStovaci 1é¢bé. Ve
4 tydnech dle MCUG diagnostikovéna chlopen zadni uretry, popsana jiz

trabekulizace mocového méchyfe, pasivni reflux IIL.st. vpravo, Lst. vle-
vo, aktivni reflux IILst. oboustranné. Dle izotového vySetfeni ( MAG 3)
byla zjiSténa vyznamné snizend funkce pravé ledviny na celkové funk-
ci. ( 17%). Byla zajisténa derivace moce mocovym katetrem a indiko-
vano chirurgické feseni- discize chlopné. Po vykonu je chlapec nadale
sledovan, na USG je nélez rezidudlnich hydrouretert, ledvinné funkce
v norme.

Zaver: I v dobé celoplosného USG skriningu t¢hotnych mize vroze-
nd vyvojova vada uropoetického systému uniknout a manifestovat se
zévaznym onemocnénim aZ postnatdlng.
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TERAPEUTICKE MONITOROVANI LECBY (TDM) U KRITICKY NEMOCNYCH NOVOROZENCU
Pokorna P.', Sddlo M.", Vobruba V.!, Cerna O.!, Kredba V.!, Srnsky P.!, Klement P.", Slanai O.%, Perlik F.2

'JIRP KDDL VFN a 1. LF UK Praha,
2 Ustav klinické farmakologie 1. LF UK Praha

Uvod: Perinatélni asfyxie je nejcast&jii pricinou hypoxicko-ische-
mické encephalopatie (HIE) u donoSenych novorozencil. Priciny HIE
jsou prenatdlni (20%), intrapartdlni (30%), postpartélni (10%), kombi-
novand- antepartdlni a intrapartdlni (35%). Soucésti komplexni péce
o novorozence po perinatdlni asfyxii je farmakologicka 1é¢ba. Mezi nej-
Castéji pouzivané léky patii antikonvulziva (phenobarbital, phenytoin,
diazepam) a analgosedativa (midazolam, tramadol, fentanyl/sufentanyl,
morphin). V naSem sdéleni uvadime vlastni zkuSenosti s terapeutickym
monitorovanim lékd (TDM) u novorozenct po perinatalni asfyxii s pro-
jevy HIE.

Soubor pacientti: Do souboru bylo zafazeno celkem 14 donosenych
novorozenct (gestacni vek 37. tyden) s perinatalni asfyxii, u kterych
byla podle vstupnich indikacnich kriterii do 6 hodin po porodu zahaje-
nalécba fizenou hypotermii. Klinické projevy HIE u novorozenct v sou-
boru byly: tonusova porucha u vsech pacientii n=14, porucha védomi
u 9 (64,3%), kiece u 6 (42,8%). Vstupni (30 — ti minutovy) zdznam
aEEG byl hodnocen u vsech novorozenct, s témito nalezy: nizkovol-
tazni zaznam u 6 (42,8 %), diskontinualni zaznam u 8 (57,1 %) a kie-
ceu 3 (21,4 %). Demografické charakteristika pacientd v souboru je
uvedena v tabulce ¢.1.

Vysledky: V tabulce ¢ 2. uvadime pfehled antikonvulzni a analgetic-
ké 1éCby pacientil v souboru. U novorozencil v souboru byl podavan

k analgosedaci : midazolam u n=6 (42,8 %), sufentanyl u n=8 (57,1%),
tramadol u n=>5 (35,7%) a morphin u n=3 (21,4%) novorozenci. U v§ech
pacientl s klinickymi projevy HIE byl poddvan phenobarbital. Novo-
rozenci s kieCemi n=6 (42,8 %) a subklinickymi kiec¢emi na aEEG n=3
(21,4%) byli 1éceni: n=5 (55,5%) pouze phenobarbitalem, n=3 (33,3%)
kombinaci phenobarbital + phenytoin a n=1 (11,1%) kombinaci phe-
nobarbital + phenytoin + diazepam. Plazmatické koncentrace antikon-
vulziv byly stanovovany u novorozenct s kiecemi (n=9) v obdobi mezi
24.-48. hodinou od zahdjeni 1écby a pohybovaly se v doporu¢ovaném
terapeutickém rozmezi. Komplexni monitorovéani 1é¢by je dokumento-
vano 2 kazuistikami: v prvnim piipadé efekt kombinované antikonvul-
zivni 1écby, v druhém pripadé efekt midazolamu na aEEG.

Zavér: TDM u donosenych novorozenct po perinatdlni asfyxii pred-
stavuje v praxi monitorovani klinického stavu pacienta (sledovéni kie-
¢i, skérovani bolesti), v€asné stanoveni plazmatickych koncentraci
a monitorovani efektu farmakologické 1é¢by (aEEG).

Literatura: Hellstrom-Westas 1., de Vries L.S., Rosén I. : An Atlas of
Amplitude-integrated EEGs in the Newborn, 2003
(za podpory Grantu IGA-8632-5, MZ 2005)

POSTNATALNI SCREENINGOVE UZ VYSETRENI LEDVIN U NOVOROZENCU

Hilek J."*, Macko J.%, Rohanovd M., Dubrava L.!, Janout V.>, Kantor L.'

I Novorozenecké oddéleni FN Olomouc

2 Novorozenecké oddéleni Krajskd nemocnice T. Bati a.s.

3 Ambulance détské nefrologie Krajské nemocnice T. Bati a.s.
4 Ustav lékar'ské biofyziky a biometrie LF UP Olomouc

5 Ustay preventivniho lékarstvi LF UP Olomouc

Uvod: Prenatilni a postnatdlni UZ vySetieni uropoetického traktu
mohou véas odhalit jeho zdvazné anomalie a umoznit jejich v¢asnou
terapii branici nevratnému poskozeni ledvin.

Soubor a metodika: Autofi prezentuji vysledky postnatalniho ultra-
zvukového screeningového vysetfeni ledvin u novorozencii narozenych
v terminu v perinatdlnich centrech Olomouc a Zlin, které bylo prové-
déno v letech 2005-2007 standartizovanym postupem. Byl stanoven
podil jiz prenatalné zjisSténych abnormit.

Vysledky: Bylo vysetieno 9016 novorozenct, u 371 (4,1%) z nich
byla zjisténa dilatace kalichopanvickového systému s rozmérem pan-
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vicky v AP projekcei nad Smm, 112 (1,24%) mélo tento rozmér panvic-
ky vétsi nez 7mm. Dalsi vyznamné anomalie ledvin (cystickd onemoc-
néni ledvin, jednostranné ageneze, hypoplazie, anomélie tvaru a polo-
hy) byly zjistény ve 33 (0,37%) pfipadech. Vyznamna cast téchto
anomdlii nebyla zachyceno pii béZném prenatdlnim vySetieni.

Zavér: Postnatdlni UZ screening ledvin novorozenci hraje v Olo-
mouckém a Zlinském kraji vyznamnou roli v zdchytu anomalii uropo-
etického traktu.

Studie je podporovéana grantem IGA ¢. NR 9512-3.
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ADAPTACE NOVOROZENCE NA TELE MATKY - PRAKTICKE ZKUSENOSTI

M. Weberova, Nemocnice Havlickav Brod, détské odd.

Bezprostiedni tésny, neruseny, poporodni kontakt matky a ditéte a as-
né piilozeni k prsu iniciuje hormondlné podminéné a intuitivni déje, kte-
ré sméfuji k ndstupu laktace jako pfirozeného nésledku poceti, gravidi-
ty a porodu. Casné piiloZeni startuje proces navazovani vztahu matka —
dit¢ (bonding). Persondl porodnice mize zvazovat mnoZstvi ,pro*
a ,proti“.

Cilem sdéleni je rozptyleni obav z naruseni adaptace ditéte na téle
matky a moznd odpovéd na nékteré namitky ,,pro¢ to nejde*.

Ve sdéleni bereme v Gvahu pozitivni i negativni trendy soucasnosti.

Pro prirozenou, bezprostredni adaptaci na téle matky lze uvést:

— pochopeni dileZitosti pfirozené poporodni adaptace a ¢asného kojeni
pro matku i dité vzhledem k programovani zdravi a navazovani vzta-
hu. Jde o téma ,,Svétového tydne kojeni* 2007

— zkvalitilovani pfedporodni pfipravy

— porodni plany rodicek a pritomnost otcli u porodu

— modernizace porodnich sali

Zdanlivou prekazkou by mohlo byt:

— ,rostouci poet porodii a moznd persondlni tiseni porodnic

- neochota pfijmout pfirozenost porodnich d&jii v ditéti a Zené

— ,,obavy* z adaptacnich problémil novorozence

— vét8i Casova ndroCnost a ndrocnost na empatii oSetiujiciho personalu

— zidealizované a Casto neredlné predstavy rodicek o pribéhu porodu
a mens$i ochota Zen snaSet obtize a bolest

— pozadavky na bezpecnost matky a plodu

— opravnéné obavy zdravotnikli ze soudnich procest

Lze vyjit vstfic prirozenym potiebam rodicky i novorozence?

Do jisté miry ano i v podminkach béZnych porodnic. Hlavni prekaz-
ka mozna tkvi v zab&hanych stereotypech price a predstavich zdra-
votnikl o tom co je pro matku a novorozence ,,vhodné* ?

ROZSTEPOVE VADY OBLICEJE - CASNA REKONSTRUKCE RTU V NOVOROZENECKEM VEKU

L. Elstnerova', D. Wechsler!, M. Jankov4', J. Vokurkov4?, T. Kubek?

UII. Détskd klinika LF MU a FN Brno
? Klinika popdlenin a rekonstrukcni chirurgie LF MU a FN Brno

Cil : Cetnost roz§tépovych vad v obliceji se v Cesku pohybuje kolem
1,7/1000 Ziveé narozenych déti. Operacni 1éCba rozstépi se posouva do
stale niz8iho véku. Zhodnotili jsme soubor novorozencil, u kterych byla
provedena Casnd rekonstrukce rtu v prvnich dnech po narozeni.

Metoda: V letech 2005 — 2007 jsme hospitalizovali 55 novorozencti
s rozStépovou vadou v obliceji, u kterych byla provedena ¢asnd opera-
ce rtu. Charakteristika souboru je v tabulce. Po operaci jsme hodnotili
stav déti a komplikace. Snazili jsme se odhadnout finan¢ni nirocnost
poopera¢ni péce o novorozence. U ¢asti déti jsme hodnotili efekt zho-
jeni jizvy na rtu s ro¢nim odstupem od operace.

Vysledky: Po operaci byl primérmy pocet dnl na arteficielni venti-
laci 1,7 dne. Z toho v prvnim roce po zavedeni zdkroku byl primér 2,6
dne a diky zdokonaleni managementu pooperacni péce klesl v tomto

roce na 0,78 dne. Zavislost na kysliku byla 1,3 dne. Enterdlni pfijem
stravy byl zahdjen v priméru 1 den po operaci. U 7 déti se vyskytly
komplikace souvisejici s operaci, u 14 déti byly nezavazné komplikace
interniho rdzu. VétSina novorozencl byla propusténa 8 dni po operaci.
7 25 déti hodnocenych v 1 roce byla jizva na rtu fyziologické u 19 déti,
u 1 pretrvavala hypertrofie a u 5 déti mirn asymetrie rtu a nosu.
Zavér: Pritomnost roz§tépu v oblasti st a nosu pfindsi novorozenci
i jeho rodi¢tim fadu problémi at jiz zdravotnich &i psychickych. Casna
primérni sutura rtu v prvnich dnech po narozeni muize zlepsit celkovy
status ditéte, aniz by jej ohrozila zdvaznéjsimi komplikacemi nebo pro-
dlouzila dobu hospitalizace na JIP. VétSina rti se zhojila s minimdalni
jizvou. Jednozna¢né vysoce pozitivni byl ohlas rodi¢ii na moZnost co
nejCasnéjsiho odstranéni zdsadni deformace obliceje jejich ditéte.

UZITI RIZENE HYPOTERMIE V LECBE HYPOXICKOISCHEMICKE ENCEFALOPATIE

NOVOROZENCU

Sédlo M., Pokorna P., Vobruba V., Cerna O. , Kredba V., Srnsky P., Klement P.

JIRP KDDL VEN a I. LF UK Praha

Autofi prezentuji patofyziologii a diagnostiku hypoxicko ischemické
encefalopatie, misto fizené hypotermie v 1é¢bé hypoxicko ischemické
encefalopetie. prvni zkusenosti s 1é¢bou fizenou hypotermii. V obdobi

6 mésict bylo k 1é¢bé fizenou hypotermii indikovano 16 novorozenct
po té€zké porodni asfyxii.
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Abstrakta

SPOLAHLIVOST TRANSKUTANNE]J BILIRUBINOMETRIE U NEZRELYCH NOVORODENCOV

L. Stillov4, K. Matasova, H. Kolarovszka, T. Mikitova, J. Stilla, M. Zibolen

Neonatologickd klinika, JLF UK a MFN, Martin

Ciel: Standardnou metédou na hodnotenie hyperbilirubinémie a indi-
ka¢nym kritériom jej liecby je stanovenie koncentrécie sérového biliru-
binu (BiS). VySetrenie je invazivne, bolestivé, financne narocné. V pre-
vencii vzniku jadrového ikteru by bola vyhodnd neinvazivna, rychla
skriningovd metdda na identifikdciu novorodencov vyzadujicich lie¢-
bu. Cielom prospektivnej Stidie bolo posudit spolahlivost transkutén-
neho merania koncentracie bilirubinu (BiT) u nedonosenych novoro-
dencov narodenych pred 32. gestacnym tyzdiiom.

Metodika: Sabor v prospektivnej Stidii tvorilo 32 nedonosenych
novorodencov. Autori transkutdnne merali koncentracie bilirubinu pri-
strojom Air-Shields Minolta JM-103. Stanovené boli priemerné hodno-
ty rozdielov (mol/l) a ich intervaly spolahlivosti (CI 95%) medzi BiS
a BiT nameranymi na cele (C), sterne (S), bruchu (B). Korelacny koe-
ficient (r) urcil tesnost zavislosti medzi hodnotami BiS a BiT.

Vysledky: Koncentricia sérového bilirubinu bola v rozpiti 37,1 az
213 mol/l. Nevyznamné rozdiely (p 0,05) sa zistili pri transkutdnnom
merani na ¢ele(C = -4,3 +/- 14,4 mol/l) a na sterne (S = 12,1 +/- 13,7
mol/l). Merania na bruchu vyznamne nadhodnocovali koncentriciu
sérového bilirubinu (B = 30,1 +/- 18,7 mol/l). Najmensie rozdiely boli
zistené pri merani na Cele. Hodnoty BiS a BiT vykazovali stredne tes-
nt koreldciu pri merani na Cele (r = 0,82) a na bruchu (r = 0,87) a velmi
tesnd korelaciu pri merani na sterne (r = 0,93).

Zavery: Na zéklade uvedenych vysledkov autori odporicaji neinva-
zivne hodnotenie koncentrécii bilirubinu u novorodencov narodenych
pred 32. g.t. na sterne alebo Cele. Transkutanne namerané koncentracie
bilirubinu u nedonosenych novorodencov dobre koreluji so sérovymi.
Ide o vhodnt skriningovi met6du na identifikéciu novorodencov s kli-
nicky vyznamnym ikterom.

~ 2w

SUPRAVENTRIKULARNI TACHYKARDIE (A-V REENTRY) - PRICINA FETALNIHO HYDROPSU PLODU

A. Mockova !, P. Jehlicka %, P. Huml'

! Neonatologické oddéleni Fakultni nemocnice Plzeri

2 Détskd klinika Fakultni nemocnice Plzert

Autofi prezentuji piipad nezralého novorozence s tézkym hydropsem
na podkladé kongestivniho srdecniho selhani, které vzniklo pfi prolon-
gované a-v reentry supraventrikularni tachykardii plodu. Dité bylo poro-
zeno operativiné v 33.+5 tydnu gestace, po vybaveni byla nutnd resus-
citace s naslednou UPV. Medikamentézni kardioverze opakovanou
aplikaci adenosinu méla jen prechodny efekt, proto byla zahdjena kon-

tinudlni infuze amiodaronu, pfi které doslo ke konverzi na sinusovy ryt-
mus (SR). SR pretrvaval i pfi nasledném podavéni peroralniho sotalolu
(125mg/m?2/ den). Postupné se normalizoval somaticky i neurologicky
stav novorozence , ktery byl ve stafi 24 dnli propustén do domdci péce.
I pfi ambulantnich kontrolach zistava SR pfi postupné snizované dav-
ce sotalolu.

TROMBOCYTOPENIA PRI POLYCYTEMII
L.Kralovi¢, F. Bauer

Novorodeneckd klinika FZ a SP TU, SZU, NsP Nové Zdmky

Polycytémia je u novorodencov definovana venéznym hematokritom
presahujicim 65%. Incidencia sa pohybuje v rozmedzi 2-5%. V etio-
patogenéze polycytémie zohrdva doleziti dlohu zvySend intrauterinnd
erytropoéza: (IUGR, preeklampsia, IDM, fajcenie, chronickd hypoxia
matky...), transfizia Ery: (neskoré podviazanie pupocnika, materno-
fetalna transfuzia, feto-fetalna transfizia,...) a iné: (CAH, trisomie, ...).
V kazuistike prezentujeme pacienta s intrauterinnou rastovou retarda-
ciou a pletorou, u ktorého bola verifikovana polycytémia s trombocy-
topéniou. Po parcidlnej exsangvinacnej transfizii dochddza k normali-
zécii hematokritu, trombocytopénia sa postupne prehlbuje, pri hodnote
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trombocytov 17.000 sme aplikovali trombokoncentrat. PoCas hospitali-
zécie nie su u diefata pritomné Ziadne krvacivé prejavy, dieta nie je alte-
rované. Pri analyze hemokoagulacnych vysetreni sme konfrontovani
s laboratérnym nélezom zodpovedajiicim DIC, pricom klinicky obraz
u dietata je prakticky negativny. Na priklade naSho pacienta sme chce-
li upozornit na zriedkavd komplikdciu polycytémie, ktorou bola trom-
bocytopéniu u pacienta [IUGR a zaroveri poukdzat na problematickd
interpretdciu vysledkov hemokoagula¢nych vySetreni v novorodene-
ckom veku.
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VYMENNA TRANSFUZE V TERAPII HEMOLYTICKE NEMOCI NOVOROZENCE + KASUISTIKA

J.Macko

Novorozenecké oddéleni Krajské nemocnice T.Bati a.s. Zlin

Preference poster

Cil a metoda: Autor prezentuje prehled soucasnych moznosti dia-
gnostiky a terapie zdvazné hemolytické nemoci novorozence pti inkom-
patibilit¢ v Rh systému. Na piikladu extrémni hyperbilirubinemie pfi
Rh hemolytické nemoci zdlraziuje vyznam vyménné transfuze

Vysledky a zavéry: I pii existenci prenatdlni diagnostiky, prevence
a terapie hemolytické nemoci plodu se naddle mizeme setkat s piipady
té7ké hemolytické nemoci novorozence, kdy i pies intenzivni fototera-

pii a podani intravenoznich imunoglobulini je vyménnd transfuze jedi-
nou metodou k efektivnimu sniZeni sérové hladiny nekonjugovaného
bilirubinu. Autor prezentuje ptipad novorozence s inkompatibilitou v Rh
systému s extrémni ¢asnou postnatdlni hyperbilirubinemii ( peak séro-
vé hladiny celkového bilirubinu 553 umol/l ) a s nutnosti opakovanych
vyménnych transfuzi (celkem 1980 ml krve béhem prvnich 60 hodin po

porodu pfi péti vyménnych transfuzich u ditéte s porodni hmotnosti
3240g ).
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Pokyny pro autory

Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynu uleh¢i redakci mnoho c¢asu a autortim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci
Jejich prace. DodrZujte disledné vSechny niZe uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde
jsou moznosti redakce v opravovani pripadnych chyb omezené. Ctéte pokyny vidy z co nejnovéjsiho ¢isla NL.

Prace musi byt napsdna v souladu s novymi pravidly ¢eského
pravopisu. Vyrazy, u nichZ se pfipousti vice tvard, je nutné psat
v celém sdéleni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psat jedinym
jazykem (Cesky, latinsky, nebo anglicky). Za pivodnost, obsah
a stylistickou troven prace zodpovidaji autofi. PoSlete jeden
vytisk préace, vcetné tabulek, grafii a zdrojovych dat pro sestroje-
ni grafd. Price nadepisujte vystiZnym nizvem, pod nim uvedte
jméno a pracovisté vSech autord. Piipadnou piislusnost autorti
k rliznym pracovistim oznacte. Na konci prace uvedte plné jmé-
no autora, uréeného ke kontaktu s redakei, ptesnou adresu pra-
coviste, ev. bydlisté s telefonnim ¢islem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromé vytisku prace je nutné redakci dodat také pocitacovy
soubor s textem, zdsadné potfizeny ve formatu Microsoft Word
a zvlast soubor s grafy vzdy ve formétu Microsoft Excel (nikoliv
jako soubor Power-point!!!). Soubory je mozno odeslat spolu
s vytiskem prace poStou na disketé 3 '/,, CD, nebo (pfednostné)
elektronickou postou (e-mailem) na adresu ctharmar@seznam.cz.
V prvém piipade zasilejte pouze diskety, vySetfené na pritomnost
pocitacovych virt, ev. neprovétené, ale zcela nové, pouZzité jen ke
zkopirovéni posilanych soubort. V piipadé pochybnosti o doru-
¢eni e-mailu je vhodné se s redakci spojit telefonicky.

Pfi psani nepouzivejte déleni slov, nikdy neoddélujte jednotli-
vé fadky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcli pouZivejte klave-
sy TAB, na konci kazdého odstavce ENTER, po ¢arce a tecce
nasleduje mezera. Nezaménujte pfi psani nulu a pismeno velké
O (0/0). Ocislujte stranky, tabulky, obrazky, grafy i pfilohy.
Vsechny pouzité zkratky musi byt vysvétleny. U laboratornich
hodnot pouzivejte diisledné jednotky SI a spravnou transkripci
jednotek, véetné znaki fecké abecedy (napf. nikoliv umol, ale
émol). UZivejte hornich a dolnich indexil a specidlnich znaku
(napt.: 10°, H)0, £, A, %, %o, 4, 6...). Jednotky hodnot uvadéjte
téZ v grafech a tabulkach. Pacienty oznacujte zdsadné pouze pora-
dovymi ¢isly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.
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Doporucujeme uvadét, do které z rubrik NL prispévek zasi-
late, jinak zarazeni provede redakce.

Rubriky NL: Piivodni prdce
Souborné referdty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse
Krdtkd sdeéleni
Informace
Referdtovy vybér
Zprdvy 7 cest
Korespondence
Osobni zprdvy
Informace CNeoS
Odborné akce
Inzerce
Komercni sdéleni

Plvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tieti osobé
a kli¢ova slova (3-6), déle nasleduji oddily: #vod, charakteristi-
ka souboru, metodika, vysledky, diskuse, zdver a literatura.
V pracich zaslanych do rubrik Souborny referdt, Péce o novo-
rozence (tj. z neonatologické praxe plus vSe pro praxi) a Kazuis-
tiky napiste vZdy alespon tivod a klicova slova.

Nad tabulkou, grafem, obrdzkem, ¢i schématem uvedte jeji
oznaceni ¢islem a popis (napf. tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod
tabulkou uvedte ev. vysvétlivky.

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. starsi jen
pri klicovém vyznamu pro sdéleni) piste kazdou citaci na novy
fadek s poradovym ¢islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v tex-
tu pisté arabskou Cislici v kulaté zavorce, bez tecky, napt. (6).
Neuvadéjte literaturu, na kterou neni ¢iselny odkaz v textu pré-
ce.

Priklad pro citaci ¢ldanku:
1. Gold, J. M., Kennedy, J. F.,, Smith, N. J.: Hyaline membra-
ne disease. Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201-206.

Priklad pro citaci 7 monografie:
1. Avery, M. E., Ballard, R. E.: Diseases of the newborn, 6th
ed., Philadelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

PouZivejte zkratek Casopisti podle List of Journals Indexed in
Index Medicus.

V pripadé potieby lze individudlné domluvit i otiSténi fotogra-
fii, RTG snimk ¢i barevné pfilohy.



NUTRICIA

Nutrllon

IMMUNOFORTIS = Unikatni
a patentovany zpusob ochrany zdravi déti

Podle ¢eho by se mél lIékar
rozhodnout pfi doporuceni
kojeneckého mléka,

pokud maminka nemuze kojit?
Kojeneckd vyZiva hraje zasadni roli
v pocatecnim obdobf Zivota ditéte.
Modernim trendem dnesni doby je
obohacovani mlék o rdizné pridané
slozky. Na trhu existuje mnoho znacek,
které slibuji rzné vyhody pro dité
a predhanéji se v tom, co ktera
obsahuje. Lékar by se mél v téchto
tvrzenich vzdy orientovat podle
predloZené klinické evidence.

Nutrilon je jiny.

Tvrzeni spojovana s vyrobky znacky
Nutrilon jsou vzdy podlozena
klinickymi studiemi. Ty jsou
mezinarodné uznavané a jsou
vsem lékariim k dispozici. Aby byl
vyrobek opravdu zdravi prospésny,

musi byt obohacen o slozky, které musi

projit letitym vyzkumem, jenz jejich
vyznam potvrdi ¢i vyvrati.

S vyrobky Nutrilon ma lékaf jistotu,
Ze dité dostava produkt, ktery skutec-
né prospiva zdravi ditéte.

Co je MMUNOFORTIS?
IMMUNOFORTIS je patentovana smés
zivin, kterd doda nekojenému ditéti
efektivni imunitni ochranu,
prokazatelné nejpodobnéjsi
materskému mléku (MM). Jeho hlavni
slozkou je unikatni patentovana

a prokazatelné ucinna smés prebiotic-
kych oligosachariddi GOS/FOS
spolecnosti Nutricia.

V ¢em se IMMUNOFORTIS odlisuje?
SloZzeni IMMUNOFORTIS vychazi ze
vzoru MM, jehoz efekt napodobuije.
Napt. struktura GOS/FOS napodobuje
strukturu oligosacharidt MM. Tato
struktura je patentovana a zadny
dalsi vyrobce ji nemize pouzivat.
Jiné kombinace GOS ¢i FOS jsou pak

vzdy odlisné a dle publikovanych studii

bez ucinkd, které poskytuje ditéti
MM. Také sloZeni LCP tuk( respektuje
odborna doporuceni a slozeni MM.
To ma, jak zndmo, dominantni kyseli-
nu arachidonovou (AA) nad dokosa-
hexaenovou (DHA). Nutrilon toto piné
respektuje. Do celé zékladni rady jsou
také pridavany nukleotidy.

*1 EFSA: Opinion of the NDA Panel related to the safety and suitability for particular nutritional use by infants
of fructooligosaccharides in infant formulae and follow-on formulae. 01/2007
*2 Guesry PR, Bodanski H., Tomsit E., at al. Effect of 3 doses of fructo-oligosaccharides in infants.

J. Pediatr Gastroenterol Nutr 2000; 31 (suppl 2):5252

*3 European Commission documents SCF/CS/NUT/IF/35, and SCF/CS/NUT/IF/4 (2001).
*4 Boehm G. et al. Prebiotics in infant formula — Immune modulators during infancy. Nutrafoods 2005;4:51-7
*5 Knol J., van der Linde EGM aet al. An IF containing prebiotics changes the intestinal microflora.

J. Pediatr Gastroenterol Nutr 2003, 4;36:566

*6 Moro G., Mosca F. et al. Effects of a new mixture of prebiotics on fecal flora and stools in term infants.

Acta Paediatr. 2003 (suppl. 441); 77-79
*7 Knol J., Scholtens P, Kafka C. et al
J. Pediatr Gastroenterol Nutr (in press).

— Colon micro flora in infants: more like breast-fed infants.

*8 Dle klinickych studii vefejné publikovanych v CR k 03/2007.

kumulativni pocet kojenct

" Lpro pfirozené
posileni
unitniho

Na trhu jsou i jiné vyrobky

s obsahem prebiotik (napft. FOS,
Inulinu, GOS ¢i kombinace
GOS+FOS). V ¢em je rozdil?

Podstatny rozdil je ve funkcnosti

a prospésnosti. Nekteré typy prebio-

tik nejsou ani schvalené jako

bezpecné, proto nejsou pridavany

do pocate¢niho miéka.™

Klinické studie na jiné kombinace pre-

biotik neexistuji a pokud ano, pak

potvrdily, Ze dané prebiotikum nema

pro dité zadny ¢i jen minimalni pfinos."

IMMUNOFORTIS je jiny. Je unikatni

z mnoha hledisek, nebot ma proka-

zanou bezpecnost (proto muze byt

pridavan jiz od pocatecnich mlék).”

Jde o jediné prebiotikum na trhu™®

s klinickymi studiemi prokazujicimi

komplexni ucinky na:

1. Snizovani nemocnosti*

2. Prospésnou strevni mikrofléru™

3. Ochranné stfevni pH = 5,5

4. Posilovani stfevni stény pomoci
spravného slozenf stfevnich
mastnych kyselin (SCFA)”7

3
5y

Vyziva
Vyziva

IMMUNOFORTIS s IMMUNOFORTIS

IMMUNOFORTIS snizuje
nemocnost. Prokazatelné!

Potravina pro zvlastni vyzivu. Kojenf je idealni vyzivou kojencl. Nutrilon je prvni volba po matefském miléku. Vice info na www.nutrilon.cz nebo www.nutricia-medical.cz.
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Nestle

BEBA.

alprem LC-PUFA

Jedinecna vyziva s hydrolyzovanou bilkovinou
pro predcasné narozené déti a novorozence
s nizkou a velmi nizkou porodni hmotnosti

Potieba bilkovin’
(g/100 Kcal)

Optimalni mnozstvi
hydrolyzovanych
bilkovin a energie
zabezpecuijici rychlé
o e wwwee - ymotnostni prirustky

Télesna hmotnost

Doporuceny pfijem bilkovin

BN Mnozstvi bilkovin
v BEBA alprem LC-PUFA

® BEBA alprem LC-PUFA - s hydrolyzovanou bilkovinou zajistujici lehkou
stravitelnost a snizenou alergenicitu vyrobku. U pfedcasné narozenych
kojenctl je doporucovéano prednostni pouzivani hydrolyzované formule. 2

® BEBA alprem LC-PUFA - obsahuje polynenasycené mastné kyseliny ”eStIe #
s dlouhym fetézcem (DHA, ARA, EPA a GLA), které maji imunomodulac¢ni

AT i il

i ™ A ’
vlastnosti a jsou dilezité pro rozvoj mozku a zraku. Z BEBA\ H__‘J—f-_',}l
dlprem LC-pPUFA —2—"

"U"‘*""ﬁ'tm'nnc‘ bilkoviny / bielkoriny

Vi e 7

@ BEBA alprem LC-PUFA - hlavnim zdrojem bilkovin je lehce stravitelna
syrovatka. Upraveny aminokyselinovy profil je blize matefskému mléku.

DULEZITE UPOZORNENI: Kojeni je béhem prvnich mésicti Zivota ditéte nejlepsi zptisob
vyZzivy, proto mu davame prednost pred vyrobky kojenecké vyzivy. Dietetické kojenecké
formule jsou specidlni vyzivou, které by mély byt pouzivany pouze pod lékaiskym
dohledem.

1. Ziegler E, Thureen PJ, Carlson S. Aggressive nutrition of the very low birthweight infant. Clin Perinatol, 2002; 29:225-44.

2. Friihauf, Fuchs, Poldskovd, Vernerovd, Zlatohldvkovd: Alergie kojeneckého véku (vyd. Solen Print s.r.o., 2006).

3. Picaud JC, Plan O. Pidoux O, Lachambre E, Van Egroo LD, Chapuis F, Salle BL: Growth and bone mineralization in
premature infants fed preterm formula or standard term formula after discharge in very low birthweight infants.Poster
presentation, ESPGHAN, Dresden, 2006.

Nestle

Informace pro pracovniky ve zdravotnictvi Ufl’iﬁon
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SYNAGIS

PALIVIZUMAB

Jedina dostupna
imunoprofylaxe

RSV infekci u déti”

Zkracena informace o pripravku

Slozeni: Palivizumabum 50 mg nebo 100 mg v jedné lahvicce. Po nafedéni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikaéni skupina: Imunoglobuliny.
Indikace: Prevence zévazného onemocnéni dolnich cest dychacich vyZadujiciho hospitalizaci, které je zplsobeno respiraénim syncytialnim virem
u déti, jez se narodily v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zacatku sezény RSV mladsi 6 mesict, nebo u déti mladsich 2 let, u nichz byla
v poslednich 6 mésicich nutna Ié¢ba pro bronchopulmonalni dysplasii a u déti mladSich 2 let s hemodynamicky vyznamnou srdeéni vadou. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na palivizumab, jinou sloZku pfipravku nebo na jiné humanizované monoklonalni protilatky. Nezadouci Gcinky: Nejcastéji nervozita
a horecka, méné ¢asto infekce homich cest dychacich, virové infekce, leukopenie, ryma, kasel, prijem, zvraceni, vyrazka, vzestup AST, vzestup ALT,
atd. Interakce: Nebyly dosud popsany. Zvlastni upozornéni: Byly hiaSeny alergické reakce. Pri stfedné tézkych az tézkych akutnich infekcich nebo
hore¢natém onemocnéni je opravnéné odlozeni aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatrné u pacientd s trombocytopenii nebo jinou poruchou
hemokoagulace. Doporucené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou mésiéné v obdobi rizika RSV v komunité. Prvni davka by méla byt podana pred
zaCatkem sezény RSV, dalsi v mésicnich intervalech béhem sezdny. Vétsina zkuSenosti byla ziskana s 5 injekcemi podanymi béhem jedné sezény.
Zpusob podani: Intramuskulamé do oblasti stehna. Objem vétsi nez 1 ml musi byt aplikovan v rozdélenych dévkach. Baleni: Injekéni lahvicka s obsahem
50 mg nebo 100 mg prasku, lahvicka s 1 ml vody na injekci. Podminky uchovani: V chladnicce (2 — 8 °C), chranit pfed mrazem. Posledni revize textu:
Listopad 2008. Drzitel rozhodnuti o registraci: Abbott Laboratories Limited, Queenborough, Kent ME11 5EL, Velka Britanie. Registracni €islo: Synagis®
50 mg EU/1/99/117/001, Synagis® 100 mg EU/1/99/117/002.

Vydej pfipravku je vazan na lékafsky predpis a je hrazen z prostfedkl vSeobecného zdravotniho pojisteni smluvnim zdravotmckym zafizenim formou ZULP.
Drive, nez pripravek predepisete, seznamte se prosim, s uplnou informaci o pripravku

* Informace o Uhradach, cendch a vysi pfipadného doplatku |é¢ivych pripravki (www.mzér. 7)

Abbott

tel.: 267 202 111, fax: 267 292 100, www:abbott.cz = &2 . A Promise for Life
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