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SOUBORNY REFERAT

INDIVIDUALNI HODNOCENI RUSTU POMOCI
RUSTOVYCH GRAFU SE ZAMERENIM NA DETI DO 2 LET

Mgr. Markéta Paulovd, PhD.!, Ing. Jana Vignerova, CSc.!, RNDr. Jitka Riedlova?

! Stdmi zdravotni tistav, Srobdrova 48, 100 42 Praha 10
2 3. lékai'skd fakulta Univerzity Karlovy, Ruskd 87, 100 00 Praha 10

UVOD

Rist je jednou ze zdkladnich vlastnosti Zivého organismu. Je defino-
van napt. jako ,,postupny vyvoj Zivého organizmu nebo jeho Césti od
nejranéjsiho stadia do dospélosti, doprovazeny zvétSovanim velikosti®,
kde vyvoj je ,,série zmén, kterymi se z embrya stava dospély organiz-
mus‘ [1].

Pravidelny monitoring ristu a vyvoje t€lesnych charakteristik ditéte
patif k zdkladnim metodam sledovani jeho zdravotniho stavu. Kvalifi-
kované hodnoceni a z néj vyplyvajici v€asné rozpoznani odchylného
vyvoje konkrétniho znaku od predpokladanych hodnot umoziiuje vcas
odhalit vyskyt fyzického ¢i psychického onemocnéni ditéte, piicemz
ristové zmény nezfidka predchdzi klinickou manifestaci nemoci
i 0 nékolik mésich. Sledovani rastovych zmén je pak neodmyslitelnou
soucasti hodnoceni uspésnosti 1écby.

U déti vyhradné kojenych pfispivd hodnoceni télesné délky, hmot-
nosti ajejich vzdjemného vztahu k posouzeni adekvétnosti vyZivy matef-
skym mlékem v prvnich mésicich po porodu. Pozdéji poméha sledova-
ni zdkladnich télesnych parametrQ véas odhalit chybné vyZivové navyky
vedouci napt. k nadvaze, obezité ¢i naopak k nizké hmotnosti a nasled-
né zhodnotit i¢innost zavedenych dietologickych a dalSich opatieni.

OBECNE PRINCIPY HODNOCENI RUSTU
POMOCI RUSTOVYCH GRAFU

Nezbytnou podminkou hodnoceni, zda vyvoj ditéte odpovida jeho
kalendafnimu véku a zda je propor¢ni, je pouZiti adekvétnich referenc-
nich dat. Ta byvaji nejCastéji publikovéana ve formé tabulek ¢i grafi. Pri
grafickém hodnoceni je nejCastéji vyuzivan tzv. percentilovy graf. Pas-
mo tzv. §ir$i normy v ném ohranicuji 3. a 97. percentil. Nékteré stity
(a napfiklad Svétovd zdravotnicka organizace, WHO) pouZivaji hodno-
ceni pomoci tzv. smérodatné odchylky SD.

Percentilové kfivky ¢leni graf do percentilovych pdsem. Zatazenim
namétené hodnoty télesné vysky (délky) nebo zjisténého BMI (¢i hmot-
nosti k vySce) do percentilového pasma je mozné dité hodnotit tak, jak
je ziejmé z tabulky ¢. 1.

S pouzitim grafd ¢. 1 a 2, které jsou sloZené z percentilovych graft
nekolika rozmérti umisténych na spole¢né vékové ose, mizeme snadno
provést hodnoceni i porovnani nékolika méfenych charakteristik. Jedna
se 0 obvod hlavy, télesnou délku a hmotnost.

Pro monitoring ristu je nutno provadét pribézné a pravidelné sledo-
véani, kdy hodnoty charakteristik rustu, ziskané pii antropometrickém
vySetfeni, jsou vynesené do grafu v sérii. Jednotlivymi body je mozné
proloZit pomyslnou spojnici, tzv. individudlni kfivku. 1 kdyz individu-
alni ristova kiivka nemusi pfesné ukazat skute¢ny pribéh ristu (zejmé-
na, jsou-li mezi jednotlivymi méfenimi vétsi Casové intervaly), pre-
hledné znazorni velmi ddlezity ukazatel hodnoceni ristu, tj. ristovy
trend. Trend ristové kfivky naznacuje, zda dité roste rovnomérné
a spravng, zda naopak mad ristovy problém a nebo je riziko vzniku tako-
vého problému a dit¢ by mélo byt znovu brzy vysetfeno.

Pfi hodnoceni riistu je posuzovéna vzdjemnd poloha individudlni
rastové kiivky a percentilovych kiivek v ristovém grafu, tj. srovnani
individuélniho ristu s referenénimi daty. Pri pravidelném méfeni by
rastova krivka ditéte méla sledovat priabéh percentilovych kfivek grafu.

Individudlni rast neni linedrni a zejména v prvnich dvou letech Zivo-
ta a v obdobi kolem puberty dité castéji meéni svou polohu v percenti-
lovém grafu. Pokud individudlni kfivka kiiZi percentilovou k¥ivku opa-
kovang, ale stile se pohybuje v jeji blizkosti, nemusi se jednat o Zadny
problém. Naopak i jediné kiiZeni miiZe signalizovat nepfiznivy trend,
pokud je disledkem dlouhodobého a trvalého snizovani hodnot indivi-
dudlni kiivky vzhledem k referencnim grafiim.

Obecné Ize fici, Ze jde o pozitivni zménu dfive nepfiznivého trendu,
pokud se individudlni réistova linie ,,pfikloni* smérem ke kiivce 50. per-

Tab. 1: Hodnoceni ditéte podle zarazeni jeho télesné vysky (event. délky) a BMI (event. hmotnosti k vySce) do percentilovych pasem

Hodnoceni ditéte
Percentilové pasmo podle télesné vysky podle BMI nebo hmotnosti
k délce (vySce)
nad 97. perc. velmi vysoké obézni
90-97. perc. vysoké s nadmérnou hmotnosti
75.-90. perc. vyssi robustni
25.-75. perc. stiedni proporéni
10.-25. perc. mensi Stihlé
3.-10. perc. malé s nizkou hmotnosti
pod 3. perc velmi malé hubené

Pozndmka: Hodnoceni podle hmotnosti k vy§ce nemusi nutné zcela korespondovat s hodnocenim podle BMI.

! BMI = hmotnost (kg) / [télesnd vySka (m)]
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Graf ¢. 1: Télesna hmotnost, télesna délka a obvod hlavy (0-24 mésici) - CHLAPCI
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Graf ¢ 2: Télesna hmotnost, télesna délka a obvod hlavy (0-24 mésici) - DIVKY
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centilu (k praméru), naopak o nepfiznivou tendenci, pokud se kfivka od
50. percentilu oddaluje. VEtsi potencidlni nebezpeci signalizuje kiiZeni
individudlni kfivky s okrajovymi percentilovymi kiivkami grafu, nez
pii prekfiZeni v oblasti stfednich hodnot. Za vSech okolnosti je vSak tre-
ba posuzovat situaci komplexné, s pfihlédnutim k rodinné anamnéze,
celkovému zdravotnimu stavu ditéte, aktualni situaci a v souvislosti
s vyvojem vSech relevantnich télesnych charakteristik. Napt. ma-li dité
nadvéhu, pak klesajici event. stagnujici trend individuélni kiivky hmot-
nosti k vysce by byl vitany. Stagnace individualni kiivky v grafu hmot-
nosti by ovSem byla zcela jinak posouzena, pokud by se jednalo o dité
mladsi 6 mésica, kdy piirlistky hmotnosti zdravého ditéte jsou velké,
a proto i mésicni stagnace riistu mize byt zdvaznym problémem.

Jinym piikladem duleZitosti individudlniho posouzeni celkového
aktudlniho stavu ve vyvoji ditéte je situace, kdy méfeni odhali nahlé
zvysovani individudlni kiivky v grafu hmotnosti k vysce. Takovy trend
by mohl signalizovat nevhodné zmény vyzivovych praktik a byl by
neptiznivé hodnocen zejména pii posuzovani vyvoje ditéte s nadvahou
¢i obezitou. Naopak dobrym znamenim by byl u ditéte, které bylo
nemocné, ztratilo na vaze a rapidni pfiristek hmotnosti po skonceni
nemoci by znacil zadouci ,,catch-up®.

Rustové grafy jsou soucasti ptilohy pro rodi¢e Zdravotniho a ocko-
vaciho priikazu ditéte a mladistvého. Lze je vyuzivat i v digitdlni formé
(napf. program RustCZ — verze 2, ktery je k dispozici na internetové
strance Statniho zdravotniho tstavu http://www.szu.cz/publikace/data).
V obou piipadech se jedna o tzv.grafy distancni, znézorfujici vyvoj roz-
méru v zévislosti na véku, event. ontogeneticky vyvoj vzijemného
poméru dvou rozmért (graf hmotnosti vztazené k vysce). Distancni gra-
fy jsou vysledkem prifezovych (cross-sectional) ristovych studii. Hod-
noceni ristové rychlosti na zdkladé opakovanych méfeni provedenych
s odstupem 3-6 mésict umoziuji rychlostni (tzv. velocitni) grafy. Uka-
zuji zmény ristové rychlosti a percentilové kiivky v nich po pubertal-
nim spurtu sméfuji k nulovym hodnotam, tak jak vyvoj ditéte sméiuje
k dokonceni rtstu. Data pro velocitni kfivky ov§em mohou poskytnout
pouze dlouhodobé (longitudindlni) studie, které jsou financné, perso-
nalng i organizaéné velmi naro¢né. V Ceské republice byl semilongitu-
dindlni vyzkum télesného ristu déti uskutenén v letech 1997-1999,
a to pouze pro Skolni déti ve véku 6-16 let [2].

CESKA REFERENCNI DATA A NOVE
STANDARDY WHO

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 56/1997 Sb. uklada 1ékari
povinnost provadét pravidelnd méfeni zdkladnich télesnych charakte-
ristik, a v jeji navrhované novele i hodnotit zjisténé tdaje. Jediné zod-
povédné a komplexni hodnoceni umoziiuje ziskat spolehlivé informace
o ristu a vyvoji ditéte. Zakladni podminkou takového hodnoceni je vyu-
7iti aktudlnich a adekvatnich referen¢nich dat. Ve svété nejcastéji vyu-
Zivané ristové grafy pochdzeji bud z vlastnich narodnich studii kon-
krétni zemé (méné nez 20 % zemi svéta) nebo z doporuceni Svétové
zdravotnické organizace. Ceska republika patii k mensiné zemi, které
maji vlastni referencni data. Ta jsou vysledkem Celostdtnich antropo-
logickych vyzkumii (CAV) déti a mladeZe, které se konaji v desetiletych
intervalech jiz od roku 1951 a zahrnuji vZdy 3-5 % populace ve véku
0-18 let. Zatim posledni, 6. CAV probéhl v roce 2001 a byla pii ném
ziskdna rtstova i socioekonomicka data o témét 60 000 déti a dospiva-
jicich od narozeni do 19 let z celé republiky [3]. Z vysledkt 6. CAV
vychazeji v soucasné dobé pouzivané ristové grafy a tabulky pro téles-
nou délku, vysku, obvody hlavy, boki, bficha a paZze. Pro hmotnost,
hmotnost k vySce a BMI byla ov§em ponechéna v platnosti data z CAV
1991. Diivodem byla skutecnost, Ze v dobé mezi obéma vyzkumy pfi-
bylo v populaci déti s nadvéhou a obezitou, a proto hodnoty 97. per-
centilu (tj. hranice pro obezitu) i 90. percentilu (hranice nadvahy) byly
podle CAV 2001 vyssinez podle CAV 1991. Piijeti novych hodnot v roce
2001 by tedy vedlo k neZddoucimu ,,zmékéeni” normy a podhodnoco-
vani hmotnosti i obou souvisejicich pomérii (hmotnost k vysce, BMI).

V roce 2004 témér 70 % zemi pouZzivalo ristové grafy doporucova-
né Svétovou zdravotnickou organizaci [4]. Byla to referen¢ni data Nati-
onal Center for Health Statistics (NCHS) z USA, pochézejici z roku
1977, kterd byla vzhledem k vybéru zkoumané populace ,limitovana
geograficky, kulturné, socioekonomicky a geneticky* [S]. Nové risto-
vé standardy pro déti ve véku 0-5 let publikovala WHO v roce 2006
[6], nova referen¢ni data pro déti od 5 do 19 let v roce 2007 [7]. Rusto-
vé reference pro starsi déti jsou vysledkem aktualizace dat NCHS. Své-
tova zdravotnickéd organizace uptednostnila aktualizaci , historickych®
dat ziskanych v souborech s mensim zastoupenim déti s nadvahou
a obezitou pred organizaci nového vyzkumu ze stejného diivodu, z jaké-
ho v Ceské republice byla ponechdna v platnosti néktera referen¢ni data
z roku 1991 i po CAV 2001 (tj. zvySujici se procento déti s nadvahou
a obezitou v populaci).

Rustové standardy pro déti do 5 let jsou ovSem vysledkem zcela nové
mezindrodni studie. Zatimco v piipadé referencnich dat (déti 5-19 let)
se jedna o popis toho, jak dand populace roste, ristové standardy (0
5 let), ziskané na zdklad€ vysledkd déti méfenych v presné definované
subpopulaci, vzdy ukazuji, jak by dité rast mélo. WHO doporucuje mat-
kam vyhradné kojit své dité minimaln¢ 6 mésicti a v ¢astecném kojeni
pokracovat i po 12. mésici véku ditéte. Povazuje kojeni za nenahradi-
telny zptsob vyZivy a konstatovala, Ze je ho tfeba povaZovat za biolo-
gickou normu a rtistovy model kojeného ditéte za normativni. Je piitom
zndmo, 7e ristovy vzorec vyhradné kojeného ditéte se od ditéte krme-
ného jinym zptsobem lisi. Proto nové standardy WHO jsou vysledkem
studie riistu subpopulace zdravych, vyhradné kojenych déti, vyristaji-
cich v dobé sbéru dat v situaci optimélnich socioekonomickych pod-
minek.Tato studie — nazvand Multicentre Growth Reference Study
(MGRS) — byla organizovana v 6 zemich svéta a jeji vysledky byly pub-
likovany v roce 2006 [6]. Nyni je jejich pfijeti posuzovano v jednotli-
vych ¢lenskych stitech. Koncem roku 2007 bylo ve Stdtnim zdravotnim
utavu provedeno srovnéni ¢eskych referencnich dat a novych standar-
dt WHO pro déti od narozeni do 5 let [8]. Nékteré z vysledki srovné-
ni, které se tykaly déti mladSich 2 let, Ize velmi struéné zminit v néko-
lika bodech:

1) Ceské déti jsou vétsi, nez déti studie WHO a to — s vyjimkou 3. per-
centilu — po celé sledované obdobi od narozeni do 5 let. NiZ§i per-
centilové hodnoty novych standardd WHO by pfi jejich pouZiti pro
hodnoceni rastu ¢eskych déti mohly vést k nadhodnocovéni télesné
délky (vysky). Navic toto zjisténi zpochybiiuje zakladni predpoklad,
na némz WHO vystavéla studii MGRS: Ze totiZ vyristaji-li déti nej-
mladSich v€kovych skupin za stejnych socioekonomickych podmi-
nek, které neovliviluji jejich rist, pro jejich rist a vyvoj neni rozho-
dujici etnikum, narodnost apod.

2) Po zavedeni novych standardd WHO by se vyrazné zvysil pocet nej-
mladsich déti, jejichz pomér hmotnosti k télesné délce by byl hodno-
cen pod kritickym 3. percentilem. Bereme-li v Gvahu déti, které pod-
le soucasnych Ceskych referencnich dat patii do percentilového pasma
mezi 3. a25. percentilem, pak podle novych standardi WHO by témér
vSechny tyto divky a 85 % chlapct délkové kategorie 50-59,9 cm bylo
hodnoceno pod 3. percentilem. V délkové kategorii 60-69,9 cm by
89 % chlapcti a 43 % divek fazenych pomérem hmotnosti k délce pod-
le ¢eské normy mezi 3. a 25. percentil bylo pfi hodnoceni podle stan-
dardit WHO fazeno pod 3. percentil.

3) Je nezanedbatelné, Ze ackoliv WHO zavedenim novych standardt pro
nejmladsi déti sledovala mimo jiné i propagaci vyhradniho a dlou-
hotrvajiciho kojeni, bylo zjiSténo, Ze jejich zavedenim do Ceské pedi-
atrické praxe by v nékterych pfipadech paradoxné mohlo dochazet
k predcasnému ukonceni vylucného kojeni déti, jejichZ rist by byl
podle standardi WHO posuzovan. Hodnoty hmotnosti, hmotnosti
k vySce i BMI jsou u déti nejmladSich vekovych kategorii podle
novych standardd WHO vyssi, nez podle ¢eskych referencnich dat.
To by mohlo mit vliv na hodnoceni pfimétenosti vyzivy vyhradné
kojeného ditéte a v nékterych pripadech vést i k ptedcasnému zave-
deni dokrmu ve snaze vyhovét ,,piisnéjs$i normé“ WHO.
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4) Hodnoty vsech sledovanych percentilti grafu hmotnosti i grafu hmot-
nosti k vySce u déti starSich 6 mésict jsou podle novych standardd
WHO nizsi. Lze tedy uvaZovat o tom, zda energeticky piijem Ces-
kych déti po zavedeni pfikrmi neni pili§ vysoky.

V soucasné dobé probihd ve spolupraci Statniho zdravotniho ustavu

s pediatry studie, kterd by méla poskytnout vice informaci o rlstu ces-

kych dlouhodobé kojenych déti a upozornit na specifika hodnoceni ris-

tu téchto déti pfi pouZiti Ceskych referencnich dat, event. novych stan-
dardd WHO.

ZAVER

Pravidelné sledovani rlistu a vyvoje ditéte a mladistvého je neod-
myslitelnou soucasti hodnoceni jeho celkového zdravotniho stavu. Aby
pediatii, 1ékafi — specialisté i sami rodi¢e mohli rist spravné hodnotit,
musi mit k dispozici adekvatni referencni Udaje, nejcastéji ve formé
rastovych grafii. Percentilové grafy umoziiuji posoudit, zda je vyvoj
ditéte behem sledovaného obdobi proporciondlni, zda odpovidd véku
a pohlavi ditéte. Neobvykly ristovy vzorec mize byt prvnim signilem
onemocnéni, jehoz v€asné rozpozndni zvysuje Sance na ispésnost 1é¢-
by a minimalizuje ndsledky onemocnéni na détsky organizmus. Je tfe-
ba mit na mysli, Ze jakkoliv jsou ristové grafy zdrojem nenahraditel-
nych informaci, neni mozné je pouZivat pouze mechanicky a naopak
tdaje z nich plynouci je tfeba hodnotit v celkovém kontextu, pti posou-
zeni osobni a rodinné anamnézy i aktudlniho stavu ditéte.

Svétova zdravotnickd organizace publikovala nové ristové standardy
pro déti od narozeni do 5 let. Jejich implementace na ndrodni drovni by

znamenala nezanedbatelné zmény v hodnoceni ristu a vyvoje ceskych
déti. Monitoring ristu ¢eskych vylu¢né kojenych déti je pfedmétem pra-
vé probihajici studie.

Vyzkum je podpoien grantem IGA MZ CR, & NS 9974-4/2008.
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Vliv nékterych faktora na pocet kojenych déti pri propusténi
z porodnice v letech 2000 az 2400
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Studie je soucésti projektu financovaného grantem & NR/84-38-3 Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky.

SOUHRN

Cil: Identifikovat faktory, ovliviiujici vylu&né kojeni pfi propusténi z porodnice v letech 2000 az 2004 v Ceské republice.

Metody: Udaje o 466 731 novorozencich, narozenych v letech 2000-2004, ziskané ze Zpravy o novorozenci, byly retrospektivné analyzovény
a statisticky vyhodnoceny.

Vysledky: Pfi propusténi z porodnice bylo vyluéné kojeno primérné za celé sledované obdobi 90,6% déti. K demografickych faktoriim statis-
ticky vyznamné snizujicim pravdépodobnost, Ze dité nebude kojeno, patii nizky vék matky (82,4% vyluéné kojenych=VK), nizké vzdélani matky
(83,6% VK) a stav, kdy matka neméd partnera (87,1% VK). Z prenatalnich faktort je to Cetnost téhotenstvi (dvojcata 61,5% VK, trojcata a viceca-
ta 24,1% VK) a umélé oplodnéni (72,2% VK). Z perinatdlnich faktori pak porod sekei (79,4% VK) a pouZiti analgezie u porodu. Z pouzité anal-
gezie je nejvyssim rizikem celkova anestézie (78,7% VK), pak spindlni (80,3% VK u porodu sekei a 86,3% VK u vagindlniho porodu) a nejmen-
$1 epidurdlni (81,6% VK u porodu sekci a 90,86% VK u vagindlniho porodu). Pro kojeni je rizikova také prilis kratka (3 dny — 83,9% VK) ¢i dlouha
hospitalizace (vice nez 7 dni — 85,1% VK). Negativni vliv ma také nizkd porodni hmotnost ¢i diagndza hypotrofického ditéte (71,6% VK) a pfi-
tomnost vyvojové vady (79,4% VK). Od roku 2000 do roku 2004 statisticky vyznamné vzrostlo riziko, Ze dit¢ nebude vylu¢né kojeno, u matek
s nizkym vzdélanim (RR,y=1,45, RR,4,=1,65) a u déti s vrozenou vyvojovou vadou (RR,y,=1,93, RR**=2,96). Naopak riziko se sniZilo u poro-
du cisafskym fezem (RRy;0=2,68, RR,,= 2,28).

Zavér: Pri podpote kojeni je tieba se zaméfit na skupiny matek a déti, u nichz byly identifikovany vySe zminéné rizikové faktory.

Klicova slova: kojeni, demografické faktory, perinatélni faktory

SUMMARY

Title:The influence of some factors on the rate of exclusively breastfed infants at the time of hospital discharge in 2000-2006.

Purpose: To identify potential factors influencing the exclusive breastfeeding at the time of hospital discharge in the Czech Republic from 2000
to 2004.

Methods: Data from 466 731 infants born from 2000 to 2004 was collected retrospectively from newborn reports and statistically analyzed.

Results: The average rate of exclusive breastfeeding was 90.6 % at the time of hospital discharge throughout the whole study period. Statisti-
cally significant decrease in probability that an infant will not be exclusively breastfed at the time of hospital discharge was identified in several
risk factors. To these risk factors belong from demographic factors low maternal age (82.4% exclusively breastfed=EB), low education level (83.6%
EB) and a mother living without a mate (87.1% EB). From factors relating to pregnancy: multiple gestation ( for twins 61.5% EB and for triplets
and more infants 24.1% EB) and in vitro fertilization (72.2% EB). From perinatal factors: delivery by caesarean section (79.4% EB) and the anal-
gesia usage during delivery. From used analgesia the highest risk represented general anesthesia (78.7% EB), then spinal anesthesia (80.3% EB
for section and 86.3% EB for vaginal delivery) and the least risk represented epidural anesthesia (81.6% EB for section and 90.86% EB for vagi-
nal delivery). Too short (3 days — 83.9% EB) or too long hospital stay (more than 7 days — 85.1% EB) also negativelly influenced breastfeeding.
To other identified risk factors belong low birth weight and diagnosis of hypotrophic infant (71.6% EB) or congenital abnormality (79.4% EB).
From 2000 to 2004 the risk that an infant will not be exclusivelly breastfed statistically increased in the group of mothers with low educational
level (RR2000 =1.45, RR,,,=1.65) and in the group of infants with congenital abnormalities (RR,4=1.93, RR,40,= 2.96). On the contrary this risk
decreased for a delivery by section (RR,y=2.68, RR,y,= 2.28 ).

Conclusion: In breastfeeding support it is neccessary to focus on groups of mothers and infants with identified risk factors.

Key words: breastfeeding, demographic factors, perinatal factors

UVOD

Kojeni je pfirozenym zplsobem vyZivy kojencti a malych déti. Niz-
ky pocet kojenych déti a pred¢asné ukonéeni kojeni ma vyznamné nega-
tivni dopady na zdravi Zen a déti a vede k vy$$im ndkladim na zdra-
votni péci. Zelend kniha uvefejnénd nedavno Evropskou komisi plné
uznévé, ze vyznamnd rozhodnuti predurcujici zdravotni rizika v dospé-
losti se stanovuji béhem détstvi a dospivani. WHO 1 EU zdlraziiuje
vyznam kojen{ jako klicovou determinantu zdravi.

I pies vysoky pocet matek 96,6 %, které zatnou v CR kojit, jich v 6
mésicich vylu¢né koji jen 23,6 % [1,2], coz neodpovida doporuceni
WHO, které uvadi, ze déti by mély byt vylu¢né kojeny 6 mésict a s pii-
krmem 2 roky i déle.

Z mnoha studii je zndmo, Ze na kojeni ma vliv nespocet faktorti od
demografickych pres biomedicincké az k psychosocidlnim. Cilem nasi
préce bylo zjistit faktory, které by mohly ovliviiovat podil vylucné koje-
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nych déti pfi propusténi z porodnice v letech 2000-2004. Hodnotili jsme
pouze ty faktory, které podle nasich zkusenosti vyznamné souvisi s koje-
nim v perinatdlnim obdobi, a které 1ze retrospektivné dohledat ze Zpra-
vy o novorozenci. Z demografickych faktorti jsme hodnotili vék matky,
vzdélani a rodinny stav. Ddle jsme se zaméfili na faktory souvisejici
s téhotenstvim jako parita a umélé oplodnéni a na faktory souvisejici
s porodem jako zptisob porodu, indukce porodu, typ anestézie a ¢etnost
t€hotenstvi. Z hlediska ditéte jsme zjistovali vliv pohlavi, porodni hmot-
nosti, vrozené vyvojové vady a pfitomnosti vybranych diagnéz na
vylucné kojeni pfi propusténi z porodnice. Z faktori zdravotnického
systému, ovliviiujicich kojeni, jsme sledovali vliv délky hospitalizace
na vyluéné kojeni pii propusténi. Jsme si védomi, Ze existuje jesté celd
fada dalSich faktorti, které mohou potencidlné negativné ¢i pozitivné
ovliviiovat vylu¢né kojeni pii propusténi z porodnice. K nim patii napii-
klad postoje matky ke kojeni, jeji umysl kojit, podpora ze strany rodi-
ny [3,4,5,6,] ¢idcast na pfedporodnich kurzech [7,8]. K faktortim s nega-
tivnim vlivem na kojent, kterymi jsme se nezabyvali patii napf. koufeni
matky [9,10] ¢i etnicky pvod [10]. Vyznamnou roli hraje podpora zdra-
votnického persondlu pfi iniciaci kojeni jeSté v porodnici a dodrZovani
deseti krokil uspésného kojeni. Témto aspektim vsak byly vénovany
jiné studie [11,12,13].

METODIKA A ZPUSOB ZiSKAVANI DAT

Retrospektivni sbér dat déti narozenych 2000-2004 v CR z registra-
ce vedené v Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS
CR). Data, potiebné pro zjistovani stavu kojeni pii propusténi z porod-
nice, byla ziskana z tiskopisu Zpréava o novorozenci. Tuto Zpravu vypl-
fiuji novorozeneckd oddéleni v den propusténi novorozence z porodni-
ce. Povoleni ke zvefejnéni svych vysledkd nedéva 6 porodnic, jejichz
vysledky vSak byly do analyzy také zahrnuty. V letech 2000-2004 se
narodilo Zivé celkem 466 731 déti.

Udaje byly statisticky zpracovéany v UZIS Praha. Pro kazdy rok a sle-
dovany faktor byly stanoveny podily vylucné kojenych déti pii propus-
téni z porodnice. Pro statistické hodnocent rizikovych faktorti v jedno-
tlivych letech byla proménnd tykajici se stavu vyZivy novorozence pfi
propusténi z nemocnice rozdélena na dvé kategorie: 1. plné kojeno a 2.
kojeno s dokrmovénim nebo plné Ziveno umélou vyZivou. Novorozen-
ci s parenterdlni vyZivou a ti, u kterych nebyl udan zptsob vyZzivy byli
ze zpracovani vylouceni. Dal$i proménné byly slouceny podle katego-
rii tak, aby do prvni kategorie byly zahrnuté déti u kterych predpokla-
ddme vyssi riziko dokrmovéni nebo plné zavedeni umélé vyZivy (napft.
matky s niz§im vzdélanim, tj. se zdkladnim vzdélanim a stfednim bez
maturity). Druhd kategorie vZdy predstavuje skupinu déti, u kterych
predpokladame niZzsi riziko dokrmovani nebo plné umélé vyzivy (napf.
matky s vy$§im vzdélanim, tj. se stfedoskolskym a vysokoskolskym
vzdélanim). Ve vyslednych tabulkdch jsou uvedeny pro kazdou pro-
ménnou absolutni i relativn{ ¢etnosti v jednotlivych kategoriich, v dal-
Sich tabulkédch jsou uvedeny vysledky testu X2, tj. hodnoty relativniho
rizika (RR) a odds ratio (OR), intervaly odhadu jejich spolehlivosti
a jejich statistickd vyznamnost.

RR porovnavd incidenci dokrmovani nebo umélé vyzivy ditéte v jed-
notlivych kategoriich proménnych podle rizika (napf. vzdélani matky).
Cim je hodnota RR vyssi, tim vice se od sebe obé skupiny podle rizika
odlisuji (tj. napt. je vysoky rozdil mezi matkami s niz§im a vy$§im stup-
ném vzdélani). Pokud je RR mensi nez 0, nd$ odhad rozdéleni do rizi-
kovych skupin byl chybny a vice rizikova je druhd skupina neZ prvni
(v nasem prikladu by to byla skupina matek s vy$sim vzdélanim).

OR porovnavé pravdépodobnost, Ze dit¢ bude dokrmovano nebo umé-
le Ziveno v prvni rizikové skupin€ (napt. niZ8i vzdélani matky) s prav-
dépodobnosti dokrmovéni ditéte nebo umélé vyzivy ve druhé skupiné.
O vyslednych hodnotach OR plati stejna pravidla jako u RR.
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Uvedenou metodikou byly zpracovéany roky 2000 a 2004. Pro zjiSté-
ni vyznamnosti rozdili RR mezi obéma sledovanymi roky byl pouzit
t-test. ProtoZe byly u nékterych proménnych zjistény statisticky vyznam-
né rozdily mezi jednotlivymi roky, byl podobné zpracovan i rok 2002,
aby se potvrdilo, zda jde o trend nebo pouze o ndhodny vykyv.

VYSLEDKY

Prumérné podily kojenych déti za celé sledované obdobi v zavis-
losti na nékterych faktorech

V letech 2000-2004 se narodilo zivé celkem 466 731 déti (51,5%
chlapct a 48,5% divek). Byly hodnoceny faktory jak ze strany matky
(vék matky, vzdélani, rodinny stav, parita, zpisob porodu, indukce poro-
du, typ anestézie, Cetnost t€hotenstvi a umélé oplodnéni), tak ze strany
ditéte (pohlavi, porodni hmotnost, vrozend vyvojova vada, ptitomnost
vybranych diagn6z a délka hospitalizace), které by mohly negativné
ovliviiovat pocet kojenych déti.

DEMOGRAFICKE FAKTORY

Primérny vék rodicek v letech 2000-2004 byl 27,1 let. V prubéhu
sledovaného obdobi vék rodicek vzristal (z 26,3 v 1.2000 na 27,8 v r.
2004). Nejvice kojily matky ve vékové kategorii 25-29 (91,7 %) a v kate-
gorii 20-24 let (91,4%), nejméné matky pod 17 (82,4 %).

Ve sledovaném vzorku bylo 74,4% 7en se stiednim vzdélani bez i s matu-
ritou a pouze 11,2% vysokoskolacek. Nejvice byly kojeny déti vysoko-
Skolacek (93 %) a nejméné déti Zen se zakladnim vzdélanim (83,6 % ).

Vdanych bylo 79,0% Zen, 19,2% bylo svobodnych, 5,1% rozvede-
nych Zen a 0,4% vdov. Nejvice kojily matky vdané (91,4 %), nejméné
vdovy (85,5 %) a Zeny rozvedené (87,9 %).

FAKTORY, SOUVISEJICI S TEHOTENSTVIM

Ve sledovaném vzorku bylo 49,0% prvorodicek a 35,5% druhorodi-
cek. Nejvice byly kojeny déti matek druhorodicek (92,6 %), nejméné
s porody 3 a vice (81,3%).

Déti z jednocetného te€hotenstvi (83,5%) byly kojeny v 91,6 % , dvoj-
Cata (4,6%) byly kojeny v 61,5% a nejméné bylo kojenych trojcat a vice-
cat (24,1 %).

Za celé sledované obdobi byl primérny podil vylucné kojenych déti,
které se narodily po umélém oplodnéni, pii propusténi o 18,58% nizsi
neZ pfi spontdnnim otéhotnéni.

FAKTORY, SOUVISEJiCi S PORODEM

Nejvice déti se narodilo sponténné zdhlavim (82,0 %), nejméné vaku-
ovou extrakei (VEX) (0,3 %). Nejvice byly kojeny déti po spontdnnim
porodu zahlavim (92,7%), nejméné po cisaiském fezu (79,4 %). Podi-
ly vyluéné kojenych déti podle zptisobu porodu v letech 2000-2004 jsou
uvedeny v graful.

Za celé sledované obdobi byl primérmy podil kojenych déti matek,
kterym byl porod indukovan o néco malo mensi (89,75%) v porovnéni
s 90,86% kojenych déti matek, které porodily bez indukce.

Za celé sledované obdobi byl primérny podil kojenych déti matek,
které porodily vaginalné€ bez anestézie 92,65%. U matek, které mély
anestézii, byl tento podil nizsi. Nejlépe na tom byly déti matek s epi-
durdlni anestézii (90,86% kojenych) a nejhlife se spindlni anestézii
(86,33% kojenych). Také u porodu cisafskym fezem na tom byly nej-
lépe déti matek, které mély epidurdlni anestézii (81,57% kojenych
déti). O néco mensi byl primérny podil kojenych déti u matek se spi-
ndlni anestézii (80,32%) a nejnizsi byl u matek s celkovou anestézii
(78,69%). Podily déti vylucné kojenych v jednotlivych letech dle typu
anestézie u vagindlniho porodu a porodu sekci jsou uvedeny v grafu
2a3.
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Za celé sledované obdobi u déti s porodni hmotnosti nad 2,5 kg méla
na kojeni nejlepsi vliv délka hospitalizace 4 dny (pramér 96,88% koje-
nych). S prodluzujici délkou hospitalizace klesal primérny pocet koje-
nych déti pfi propusténi (5 dni — 94,78%, 6 dni — 91,12%), 7 a vice
dni-85,06%). Naopak piili$ kratka hospitalizace (3 dny) méla na pocet

kojenych déti negativni vliv (jen 83,86% kojenych déti). Podil koje-
nych déti pfi propusténi v jednotlivych letech v zavislosti na délce hos-
pitalizace je uveden v tab. 1. Délka hospitalizace 4 dny byla nejvy-
hodnéjsi i po roz€lenéni novorozencti do jednotlivych vdhovych
kategorii (tab. 2).

Tab 1. Podil déti vylu¢né kojenych pri propusténi (%) dle délky hospitalizace v jednotlivych letech (déti s por. hmotnosti nad 2500 g).

Dnu hospitalizace Rok

2000 2001 2002 2003 2004
3 dny 82,9 81,2 82,0 84,7 88,5
4 dny 96,8 97,1 97,1 96,8 96,6
5 dnd 95,0 95,4 95,3 94,1 94,1
6 dnd 91,6 91,6 91,9 90,5 90,8
7 a vice dnli 84,4 85,77 86,1 84,5 84,6

Tab. 2. Podil déti vylucné kojenych pri propusténi dle hmotnosti a délky hospitalizace obdobi 2000-2004, déti s por. hmotnosti nad 2500 g

Dnti hospitalizace

Hmotnost v gramech

2500-2999 ¢ 3000-3499 g 3500-3999 g 4000 a vice g ?
3 dny 72,3 86,7 88,5 83,3
4 dny 96,1 97,1 97,1 96,0
5 dnti 94,0 95,2 95,2 93,3
6 dnti 89,2 91,5 92,2 91,1
7 a vice dnll 79,2 86,6 88,1 86,7
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Obr. 1. Podil vyluéné kojenych déti pii propusténi z porodnice dle zptsobu porodu.
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Obr.2. Podil vylucné kojenych déti pri propusténi dle typu anestézie-vaginalni porod
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Obr. 3. Podil déti vylucné kojenych pri propusténi dle anestézie - porod per SC.
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Obr. 4. Podil vylucné kojenych déti pri propusténi podle porodni hmotnosti (g) v letech 2000 az 2004.
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Obr. 5. Podil vylucné kojenych pii propusténi dle diagnoz P 080, P 081 a P 051.
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Tab. 3. Novorozenci podle zptsobu vyZivy a rizikovych faktori, test RR a OR (rok 2000)

Proménna Riziko RR Interval OR Interval p
ANO spolehlivosti spolehlivosti
NE
Vzdélani matky | Zédkladni, stfedni
bez maturity 1,45 1,39-1,54 1,50 1,43-1,57 <0.001**
Stfedni
s maturitou, VS
Vék matky Do 24 let 0,82 0,78-0,86 0,80 0,77-0,85 <0.001%#*
Nad 25 let
Rodinny stav Svobodna,
matky rozvedena, vdova | 1,44 1,37-1,51 1,49 1,42-1,58 <0.0017%**
Vdana
Pocet Zadny
piedchozich 1,03 1,01-1,06 1,07 1,02-1,12 0,0065%**
porodu Jeden a vice
Umélé oplodnéni | Ano 2,95 2,66-3,27 3,60 3,13-4,14 <0.001**
Ne
Cetnost 2 a vice 5,06 4,80-5,34 7,70 7,09-8,37 <0.001%#*
téhotenstvi 1
Indukce porodu | Ano 1,19 1,10-1,28 1,21 1,11-1,31 <0.001**
Ne
Zpusob porodu | Jiny 2,68 2,57-2,80 3,06 2,91-3,21 <0.001**
Spontanni
hlavickou
Anestezie pri Ano
vaginalnim 1,21 1,10-1,35 1,23 1,10-1,38 <0.001%#*
porodu A Ne
B Celkova 1,44 1,14-1,81 1,49 1,14-1,94 0,0022%%*
Ep. + sp.
SC Akutni 0,91 0,81-1,02 0,89 0,77-1,03 0,1180
Plédnovany n.s.
Anestezie pii SC | Celkova 1,09 1,01-1,18 1,12 1,01-1,23 0,0273*
Ep. + sp.
Pohlavi Chlapci 1,05 1,01-1,10 1,05 1,01-1,10 0,0256*
Divky
Porodni Do 2499 g 5,59 5,35-5,84 8,56 8,02-9,13 <0.001**
hmotnost A 2500 g a vice
B Do 1499 ¢ 7,78 7,30-8,30 20,34 17,01-24,23 <0.001**
1500 g a vice
Vrozena Ano 1,93 1,77-2,10 2,11 1,90-2,34 <0.001**
vyvojova vada A | Ne
B P 051 hypotrof. 3,58 2,97-4,33 4,70 3,73-5,92 <0.001**
P 080+P081
hypertrof.
*p<0,05
# < 0,01
16
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Tab. 4. Novorozenci podle zptisobu vyZivy a rizikovych faktori, test RR a OR (rok 2002)

Proménna Riziko RR Interval OR Interval P
ANO spolehlivosti spolehlivosti
NE
Vzdélani matky | Zakladni, stfedni
bez maturity 1,61 1,54-1,69 1,68 1,59-1,76 <0.001**
Stredni
s maturitou, VS
Vék matky Do 24 let 0,93 0,88-0,9 0,93 0,88-0,98 <0.001**
Nad 25 let
Rodinny stav Svobodna,
matky rozvedena, vdova | 1,44 1,37-1,51 1,49 1,41-1,57 <0.001%**
Vdand
Pocet Zadny
piedchozich 1,08 1,03-1,13 1,08 1,03-1,14 <0.001%**
porodu Jeden a vice
Umélé oplodnéni | Ano 3,32 2,95-3,73 4,08 3,49-4,77 <0.001%**
Ne
Cetnost 2 a vice 4,82 4,55-5,11 6,68 6,14-7,25 <0.001%**
téhotenstvi 1
Indukce porodu | Ano 1,07 0,98-1,16 1,07 0,98-1,17 0,14255
Ne n.s.
Zpusob porodu | Jiny
Spontanni 2,61 2,49-273 2,90 2,75-3,06 <0.001**
hlavickou
Anestezie pri Ano
vaginalnim 1,11 1,00-1,24 1,12 0,99-1,26 0,0605
porodu A Ne n.s.
B Celkova 1,06 0,79-1,42 1,07 0,77-1,48 0,6829
Ep. + sp.
SC Akutni 0,93 0,82-1,06 0,92 0,79-1,08 0,3019
Pldnovany n.s.
Anestezie pri SC Celkova 1,09 1,01-1,18 1,11 1,01-1,22 0,0315*
Ep. + sp.
Pohlavi Chlapci 1,06 1,01-1,11 1,06 1,01-1,12 0,0163*
Divky
Porodni Do 2499 ¢ 5,61 5,36-5,88 8,00 7,49-8,53 <0.0017%**
hmotnost A 2500 g a vice
B Do 1499 ¢ 8,70 8,16-9,28 21,73 18,40-25,66 <0.0017%**
1500 g a vice
Vrozena Ano 2,17 1,98-2,37 2,39 2,14-2,66 <0.001%*
vyvojova vada A | Ne
B P 051 hypotrof. 3,59 2,89-4.45 4,44 3,45-5,73 <0.001%**
P 080+P081
hypertrof.
%< 0,05
*p < 0,01

17
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FAKTORY, SOUVISEJICI S DITETEM

V sledovaném souboru prevazovali chlapci (51,5 %) nad divkami
(48,5 %). Divky byly kojeny nepatrné vice 90,8 % oproti 90,3% chlapc.

Nejvice jsou zastoupeny déti s porodni hmotnosti 3000 g a vice, tyto
déti jsou také nejvice kojeny v 93,7 %.

Se stoupajici porodni hmotnosti stoupa procento vylu¢né kojenych
déti, coz je statisticky vyznamné p < 0,01.Napf. déti s porodni hmot-
nosti 1000-1499 g je kojeno jen 31,5% (graf 4).

Hodnoceny byly déti pfi narozeni hypertrofické a hypotrofické, sta-
noveni bylo provedeno dle Polackovych percentilovych grafl, které se
v CR pouzivaji. Déti hypotrofické patii do skupiny déti méné kojenych
(71,6%). Hypertrofickych déti s porodni hmotnosti nad 4500 g je koje-
no 90,6%. Podil vyluéné kojenych déti u diagnéz PO80, POS1 (déti
hypertrofické) a P051(déti hypotrofické) je uveden na graf 5.

Kojeno bez vrozené vyvojové vady (VVV) bylo 90,9 % déti oproti
79,4 % s VVV (téch bylo za sledované obdobi 3,1%).

STATISTIOCKE ZHODNOCENi RIZIKOVYCH
FAKTORU V JEDNOTLIVYCH LETECH

Z tabulky 3 vyplyva, Ze v roce 2000 byly zjiStény statisticky vyznam-
né hodnoty RR i OR u vSech sledovanych proménnych s vyjimkou a)
pohlavi ditéte a b) cisarského fezu (SC) akutniho vz. planovaného.

V roce 2002 se k proménnym, u kterych nebyl zjiStén statisticky
vyznamny rozdil RR a OR, mimo a) SC akutniho vz. pldnovaného pfi-
dava jesté b) indukce porodu vz. spontdnni (tab.4). Pohlavi ditéte je tés-
né nad hranici vyznamnosti ve prospéch divek.

V roce 2004 je a) rozdil mezi pohlavimi opét statisticky nevyznam-
ny, zUstava statisticky nevyznamny rozdil u b) SC akutniho vz. plano-
vaného, c) anestézie u porodu celkova vz. epiduralni a spinalni, prida-
vé se d) anestézie pfi SC celkova vz. epidurdlni a spindlni a e) vék matky
(tab. 5).

STATISTICKA VYZNAMNOST ZMEN )
RIZIKOVOSTI JEDNOTLIVYCH FAKTORU
PRI POROVNANI LET 2000, 2002 A 2004

Statistickd vyznamnost zmén RR jednotlivych rizikovych faktord pro
vyZivu novorozence mezi roky 2000 a 2002, 2002 a 2004 je uvedena
v tabulkdch 6 a 7. V letech 2000 a 2002 se statisticky vyznamné zvysi-
lo RR u vzdélani matky, tj. doslo ke zhorSeni novorozenecké vyzivy
u matek s niz§im vzdélanim a toto riziko se zvysilo z 1,45 na 1,61. Vek
matky byl v roce 2000 rizikovéjsi pro vyzivu ditéte v pfipadech starSich
matek (nad 25 let), avSak v roce 2002 se toto riziko statisticky vyznam-
né sniZilo.

V porovnani let 2002 a 2004 se statisticky vyznamné sniZilo riziko
u zptsobu porodu (z 2,28 na 2,61), anestézii pii SC (riziko se pfesunu-
lo z kategorie celkové anestézie do kategorie anestézie epiduralni a spi-
ndlni), avsak tato statistickd vyznamnost je na hranici vyznamnosti. Sni-
zilo se riziko u déti s velmi nizkou porodni hmotnosti (do 1500g) oproti
ostatnim détem, a to z 8,70 na 7,80), snizilo se 1 riziko u déti s vroze-
nymi vyvojovymi vadami, a to z 3,59 na 2,90.

Uvedené vysledky vSak mohou predstavovat pouze nahodné kolisa-
ni mezi jednotlivymi roky. Proto v tabulce 8 jsou uvedeny hodnoty RR
z jednotlivych let a statistickd vyznamnost rozdilu mezi rokem 2000
a2004. RR zavedeni umélé vyZivy nebo dokrmovéni u déti matek s niz-
$im vzdélanim se statisticky vyznamné zvysilo v letech 2000-2002, do
roku 2004 se potom uZ nezménilo. Riziko vy$§iho vé€ku matky se
pozvolna vyrovnava a bliZi se k vyrovnané hodnoté 1. Zména mezi lety
2000 a 2004 je statisticky vyznamnd. Postupné se snizuje riziko jiného
zpusobu porodu neZ spontdnniho a snizuje se riziko rozdilu podle zpt-
sobu anestézie pii spontannim porodu. Statisticky vyznamné se pozvol-
na zvysuje riziko zavedeni umélé vyZivy nebo dokrmovéni u déti s vro-
zenou vyvojovou vadou.

18

DISKUSE

Vysledky nasi studie potvrdily, Ze na poctu vyluéné kojenych déti pii
propusténi z porodnice se podili fada faktord. Ze sledovanych demo-
grafickych faktorti mél na vylu¢né kojeni negativni vliv nizky vék mat-
ky, niZsi drovent vzdélani matky a pokud matka neméla partnera. To
odpovida i zjisténim jinych studif [5,10,14]. Méné Casto byly kojeny
déti z vicecetného tehotenstvi a také déti, pocaté po umélém oplodné-
ni. Rozdil v Gspésnosti kojeni mezi détmi, pocatymi spontanné a po IVF
je dost vysoky (okolo 17%) a dosud nebyl v literatufe uveden. Pravdé-
podobné je zpiisoben vyssim podilem vicecetnych a rizikovych tého-
tenstvi po umélém oplodnéni. Z faktort, souvisejicich s porodem, byl
pro vylu¢né kojeni nejrizikovéjsi porod cisafskym fezem (o 13% méné
vylucné kojenych déti nez pii porodu spontanné zahlavim). Negativni
vliv porodu cisai'skym fezem na vyluéné kojeni v porodnici uvadi i ital-
ska studie na 1656 matkach [11]a britska studie na 420 matkéach [15].
Nezjistili jsme vSak statisticky vyznamny rozdil v kojeni mezi pldno-
vanym a nepldnovanym cisafskym fezem. Jakykoliv typ anestézie jak
pii normalnim porodu, tak pfi porodu sekci byl rizikovym faktorem pro
vylucné kojeni pfi propusténi z porodnice. Nejméné rizikové pro koje-
ni byla epidurdlni anestézie. Zjisténi nasi studie odpovidaji vysledkim
australské kohortni studie 1280 matek, kdy epidurdlni analgezie pfi
porodu byla rizikovym faktorem odstaveni ditéte v prvnich 24 tydnech
Zivota [16]. Americka studie uvadi vétsi potize s kojenim novorozenct
u matek, které mély epiduralni anestézii s fentanylem nez u matek, kte-
ské prospektivni studii 116 matek, epidurdlni analgezie u porodu neo-
vlivnila dspésnost kojeni pii propusténi ani ve 4 tydnech po porodu [18].
Prili§ kratka (méné neZ 3 dny) ¢i pfili§ dlouhd hospitalizace (déle neZ 4
dny) matky s ditétem v porodnici jsou rizikovymi faktory pro vylucné
kojeni pii propusténi z porodnice. Pobyt kratsi nez 3 dny nemusi stacit
k vyfeSeni pripadnych problémt s kojenim a delsi pobyt vétSinou odra-
7i n€jaké problémy ze strany matky €i ditéte, které pak mohou negativ-
né ovlivnit kojeni. Maly negativni vliv pfili§ kratké hospitalizace na
kojeni uvadi i kalifornska studie 10519 Zen, kde byly vzaty v tvahu
1 dal§i potencidlni faktory ovliviiujici kojeni [10]. Naopak Margolis
a kol. [19] ve své studii ze Severni Karoliny z roku 1988 uvadi, ze krat-
$1 hospitalizace zvysila pravdépodobnost kojeni. Vysvétluje to tim, Ze
matky byly kratsi dobu vystaveny nemocni¢nim praktikdm, které nepod-
poruji kojeni (dokrmy, separace od ditéte atd.). Rizikovym faktorem je
také nizka porodni hmotnost. Cim niZ&i je hmotnost ditéte, tim je vys-
§i riziko, Ze nebude kojeno. Déti s nizkou a velmi nizkou porodni hmot-
nosti (méné nez 1500 g) jsou vétSinou extrémné nedonosené, s ¢imz
souvisi fada zdravotnich problémt, které samoziejmé negativné ovliv-
fiuji kojeni. VEtSina nedonosenych déti narozenych pred 34 tydnem tého-
tenstvi je krmena naso — ¢i orogastrickou cévkou, jelikoZ neumi koor-
dinovat sani, polykdni a dychdni. Nicméné i v piipadé téchto
nedonoSenych déti je kojeni idedlni stravou a pfinasi jim fadu vyhod
[20].

Rizikovou skupinou pro vylu¢nost kojeni pii propusténi jsou déti hypo-
trofické, kterych je vylu¢né kojeno pramérné o 19% méné nez déti s ris-
tem odpovidajici délce téhotenstvi. Pro tyto déti, které jsou malé na svijj
gestaCni vek je kojeni zv14sté duilezité, jelikoz jim pomahd predejit nékte-
rym neurologickym a metabolickym nasledkim opozdéného rtistu [21].
Nekteré prace uvadéji, Ze kojeni déti malych na svij gestacni vék, zlep-
Suje jejich kognitivni vyvoj [22]. Hypertrofické déti, tedy déti s porodni
hmotnosti nad 4500 g, nepredstavuji riziko pro vyluéné kojeni. Déti
s VVV, které byly vylucné kojeny pii propusténi, bylo o 11,5% méné
nez pocet kojenych déti bez VV'V ajsou tedy rizikovou skupinou. V letech
2000 az 2004 se zvysilo riziko dokrmovéni déti s VVV formuli.

ZAVER
Je tfeba zaméfit se na zjisténé rizikové faktory kojeni (nizky vék mat-
ky, nizké vzdélani, vicecetné t€hotenstvi, porod sekci, déti narozené po
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Tab. 5. Novorozenci podle zptisobu vyZivy a rizikovych faktori, test RR a OR (rok 2004)

Proménna Riziko RR Interval OR Interval p
ANO spolehlivosti spolehlivosti
NE
Vzdélani matky | Zédkladni, stfedni
bez maturity 1,60 1,53-1,67 1,67 1,59-1,75 <0.001%**
Stredni
s maturitou, VS
Vék matky Do 24 let 0,98 0,93-1,03 0,97 0,92-1,03 0,3635
Nad 25 let n.s.
Rodinny stav Svobodna,
matky rozvedena, vdova | 1,37 1,31-1,43 1,42 1,35-1,49 <0.001**
Vdana
Pocet Zadny
piedchozich 1,11 1,06-1,15 1,12 1,07-1,17 <0.001**
porodi Jeden a vice
Umélé oplodnéni | Ano 3,00 2,67-3,37 3,66 3,13-4,29 <0.0017%**
Ne
Cetnost 2 avice 4,85 4,62-5,10 7,03 6,53-7,57 <0.0017%**
téhotenstvi 1
Indukce porodu | Ano 1,11 1,02-1,20 1,12 1,02-1,22 0,0144*
Ne
Zpusob porodu | Jiny
Sponténni 2,28 2,19-2,38 2,53 2,41-2,65 <0.001%**
hlavickou
Anestezie pri Ano
vaginalnim 1,38 1,26-1,51 1,42 1,28-1,57 <0.0017**
porodu A Ne
B Celkova 1,02 0,80-1,30 1,02 0,77-1,35 0,8686
Ep. + sp. n.s
SC Akutni 0,96 0,85-1,08 0,95 0,82-1,10 0,4694
Plédnovany n.s.
Anestezie pii SC Celkova 0,98 0,92-1,05 0,98 0,90-1,06 0,6208
Ep. + sp. n.s.
Pohlavi Chlapci 1,02 0,98-1,07 1,03 0,98-1,07 0,2727
Divky n.s.
Porodni Do 2499 ¢ 5,34 5,12-5,57 7,74 7,29-8,21 <0.001**
hmotnost A 2500 g a vice
B Do 1499 ¢ 7,80 7,36-8,26 19,10 16,51-22,10 <0.001%#*
1500 g a vice
Vrozena Ano 2,96 2,78-3,16 3,59 3,30-3,91 <0.001%**
vyvojova vada A | Ne
B P 051 hypotrof. 2,90 2,42-347 3,51 2,83-4,37 <0.001%**
P 080+P081
hypertrof.
%< 0,05
**p<0,01

19
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Tab. 6. Novorozenci podle zptisobu vyZivy a rizikovych faktori, t-test (porovnani RR let 2000 a 2002)

Proménna RR RR t-test Statisticka
2000 2002 vyznamnost

Vzdélani matky 1,45 1,60 2,92 i

Vék matky 0,82 0,98 5,00 s

Rodinny stav matky 1,44 1,37 1,52 n.s.

Pocet predchozich

porodi 1,03 1,11 3,11 o

Umélé oplodnéni 2,95 3,00 0,22 n.s.

Cetnost téhotenstvi 5,06 4,85 1,16 n.s.

Indukce porodu 1,19 1,11 1,26 n.s.

Zpusob porodu 2,68 2,28 5,36 x5

Anestezie

pri vaginalnim

porodu A 1,21 1,38 1,92 n.s.

B 1,44 1,02 2,01

SC 0,91 0,96 0,64 n.s.

Anestezie pii SC 1,09 0,98 2,06

Pohlavi 1,05 1,02 0,94 n.s.

Porodni hmotnost A 5,59 5,34 1,50 n.s.

B 7,78 7,80 0,06 n.s.

Vrozena vyvojova

vada A 1,93 2,96 8,19 o

B 3,58 2,90 1,58 n.s.

* Statistickd vyznamnost na 5 % hladiné
** Statistickd vyznamnost na 1 % hladiné

IVE, déti s nizkou porodni hmotnosti, déti s vrozenou vyvojovou vadou,
prili§ kratkd ¢i dlouhd hospitalizace) a zvySit podporu kojeni u téchto
rizikovych skupin.
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Tab. 7. Novorozenci podle zptsobu vyZivy a rizikovych faktori, t-test (porovnani RR let 2002 a 2004)

Proménna RR RR t-test Statisticka
2002 2004 vyznamnost
Vzdélani matky 1,61 1,60 0,19 n.s.
Vék matky 0,93 0,98 1,41 1.S.
Rodinny stav matky 1,44 1,37 1,52 n.s.
Pocet predchozich
porodit 1,08 1,11 0,89 1.S.
Umélé oplodnéni 3,32 3,00 1,22 n.s.
Cetnost téhotenstvi 482 4,85 0,16 n.s.
Indukce porodu 1,07 1,11 0,63 n.s.
Zpusob porodu 2,61 2,28 4,31 ok
Anestezie
pri vaginalnim
porodu A 1,11 1,38 3,12 *k
B 1,06 1,02 0,20 n.s.
SC 0,93 0,96 0,36 n.s.
Anestezie pii SC 1,09 0,98 2,06
Pohlavi 1,06 1,02 1,26 n.s.
Porodni hmotnost A 5,61 5,34 1,57 n.s.
B 8,70 7,80 2,51 s
Vrozena vyvojova
vada A 2,17 2,96 5,80 et
B 3,59 2,90 1,47 n.s.

* Statistickd vyznamnost na 5 % hladiné
** Statistickd vyznamnost na 1 % hladiné
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Tab. 8. Novorozenci podle zptisobu vyZivy a rizikovych faktori, t-test (porovnani RR let 2000, 2002 a 2004)

Proménna RR RR t-test Statisticka
2002 2004 vyznamnost
Vzdélani matky 1,45 1,61 1,60 o
Vék matky 0,82 0,93 0,98 s
Rodinny stav matky 1,44 1,44 1,37 n.s.
Pocet predchozich
porodi 1,03 1,08 1,11 ok
Umélé oplodnéni 2,95 3,32 3,00 n.s.
Cetnost téhotenstvi 5,06 4,82 4,85 n.s.
Indukce porodu 1,19 1,07 1,11 n.s.
Zpusob porodu 2,68 2,61 2,28 ok
Anestezie pii
vaginalnim porodu A | 1,21 1,11 1,38 n.s.
B 1,44 1,06 1,02
SC 0,91 0,93 0,96 n.s.
Anestezie pii SC 1,09 1,09 0,98
Pohlavi 1,05 1,06 1,02 n.s.
Porodni hmotnost A 5,59 5,61 5,34 n.s.
B 7,18 8,70 7,80 n.s.
Vrozena vyvojova
vada A 1,93 2,17 2,96 o
B 3,58 3,59 2,90 n.s.
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FORTIFIKACE ( SUPLEMENTACE )

MATERSKEHO MLEKA

Jozef Macko

novorozenecké oddéleni, Krajskd nemocnice TomdSe Bati a.s., Zlin

ZAKLADNI PREMISY SUPLEMENTACE
MATERSKEHO MLEKA VE VYZIVE NNPH

— matefské mléko je nutricné, proteinové a minerdlové insuficientni
pro zajiSténi positivni dusikové bilance, ristu a mineralizace kosti
novorozenci s velmi nizkou (porodni hmotnost do 1499g véetné)
a extrémné nizkou porodni hmotnosti (porodni hmotnost ditéte do
999 g véetné)

- vyZiva suplementovanym matefskym mlékem je dominantni formou
perordlni nutrice pfedCasné narozenych a hypotrofickych novorozen-
cll

— doporuceni pro fortifikaci (suplementaci) matetského mléka doposud
nejsou jednozna¢nd

— ani suplementace komer¢né dostupnymi fortifikatory nezajisti risto-
vé a nutri¢ni charakteristiky, srovnatelné s intrauterinnim vyvojem ve
III trimestru

CIL FORTIFIKACE - KOPIROVAT RUSTOVE
CHARAKTETISTIKY PLODU VE III TRIMESTRU

Zakladnim cilem postnatdlni nutrice novorozenct s nizkou porodni
hmotnosti (NNPH = porodni hmotnost do 2499 g véetné) je dosdhnout
nutri¢nich a ristovych parametril, srovnatelnych se situaci plodu ve III
trimestru gravidity, tj. hmotnostnich piirtstkt asi 15-20 g/kg/den. Ne-
existuji podrobné normy pro rist do délky pii postnatalni nutrici NNPH,
nejniz§i hodnota ristu dlouhych kosti plodu do délky v poslednim tri-
mestru je 0,43mm/den.

Dalsim cilem je pak snaha zajistit nutri¢ni poZadavky do takové miry,
aby sloZeni a tvorba tkani kopirovaly situaci plodu plodu ve III trimestru.

Fortifikované matefské mléko je dnes standardem vyzivy NNPH
v celém svété a je hlavnim zpuisobem vyZivy NNPH, pfi nedostatku
matefského mléka je pak dité Ziveno specidlnimi formulemi, piipadné
kombinaci obou zpiisoba.

Fortifikace matefského mléka zlepSuje rist, energeticky piijem, mine-
ralizaci kosti, absorpci Zivin, rist do délky, prospivéani a psychomoto-
ricky vyvoj.

Komer¢né dostupné fortifikatory vSak nejsou schopny zajistit nutric-
ni artistové charakteristiky, srovnatelné se stavem plodu ve I11. trimestru,
¢ehoz dikazem je vysoké procento déti (u novorozencti s extrémné niz-
kou porodni hmotnosti ENPH = ELBW az 90% ), které se v okamziku
propusténi do domdci péce nachdzeji v parametrech ristu do délky
a télesné hmotnosti pod 10 percentilem pro korigovany vék. Jiz néko-
lik let sledujeme snahu aktualizovat a upravit sloZeni fortifikatord, pre-
devsim pak pro pouZiti u déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti. Tyto
fortifikatory nejsou bézné€ dostupné, u nds je situace fesena intenzivnéjsi
suplementaci MM stdvajicimi fortifikdtory, piipadné kombinaci pero-
rélni nutrice fortifikovanym MM a specidlnimi formulemi.

DODAVKA A UTILIZACE NUTRICNICH
KOMPONENTU

a) Intrauterinni situace

Postnatalni strategie vyZivy nezralych se opird o teoreticky stav fetu
ve III trimestru. Situace s dodévkou a utilizaci jednotlivych komponent
vyzivy ve III trimestru je nasledujici.

da fetem po dobu 50-60% trvani gravidity minimalni, tudiz energete-
ticky metabolismus neni tukové dependentni, vychytavani tuki a jeho
utilizace jako energetického zdroje ve III trimestru jen pozvolna stou-
pa.

Cukry - utilizace glukozy plodem probihd za relativné nizké plas-
matické hladiny inzulinu, pfisun glycidi do fetédlniho obéhu zavisi na
koncentraci glukozy v séru matky a realizuje se rychlosti, kterd kopiru-
je metabolické pozadavky plodu.

Proteiny — piisun aminokyselin ( AMK ) do obéhu plodu je vyssi, nez
by odpovidalo utilizaci bilkovin jako stavebniho kamene tvorby tkani,
aminokyseliny jsou vyuZiviny v metabolickych procesech jako zdroj
energie.

Kyslik — fetdlni hypoxie u zvifat snizuje dodavku aminokyselin do
cirkulace plodu ( transport AMK pres placentu je energeticky naro¢ny
proces ), ale zvySuje se i proteolyza a snizuje fetdlni rist, otdzkou z{sta-
va znalost téchto procest u lidskych plodi, soucasné s doporucenimi
niz§ich saturaci hemoglobinu kyslikem u NNPH po porodu je jisté na
misté se ptat, jak nizké hladiny saturace po porodu u nezralych mohou
piipadné negativné ovlivnit syntézu proteinti , vyvoj tkani a rist, zatim
nemédme dostatek validnich dat

b) Postnatalni situace

Glukosa — primérni energeticky zdroj pro tkiné CNS, pro nezralé déti
je dalezity nejen objem glukosy, ale i plynulost dodavky, endogenni pro-
dukce glukozy u kardiovaskuldrné stabilniho NNPH je asi 9mg/kg/min,
to je priblizné hodnota, kterou potiebuje plod ve III trimestru, tato dodav-
ka je brdna jako minimum pro zajisténi energetického piisunu pro tké-
né CNS. Depozice proteinll vyZaduje jako energeticky nirocny proces
asi 2-3mg/kg/min glukozy navic.

Aminokyseliny — novorozenci obvykle nedostavaji po porodu objem
AMK, ktery kopiruje transplacentdrni pfisun ve III trimestru. Maximum
AMK pro rist a tvorbu tkani plod vyZaduje ve II trimestru, ve III tri-
mestru je zvySeni pfisunu a potfeby AMK plodem spiSe neZ indikato-
rem rustu indikatorem nutri¢niho stavu plodu. Maximum vychytavani
aminokyselin plodem se realizuje do 32 t.g.

V otdzce ¢asného postnatélniho piisunu AMK fada studii ukazuje, Ze
dodévka 1,5-2g/kg/den postaCuje k reverzi katabolismu. Tato doddvka
je pro NNPH v prvnich dnech povazovana za akceptovatelné minimum.
Pro déti s hmotnosti 800-1000g je doporuCovino doddvat alespoil
3g/kg/den brzy po porodu, u déti s porodni hmotnosti pod 800 g az
4g/kg/den.

Deficit AMK intrauterinné vede k fetdlni ristové restrikci, ta posti-
huje nejdiive mékké tkané (svaly a tukovou tkan), nicméné ovliviiuje
irst do délky, hmotnost a dalsi parametry antropometrické (obvod hla-
vy apod.)

Jako pfiklad proteinové intrauterinni restrikce slouzi pokusy na kry-
sach, kdy tato restrikce vede k poruse ristu a vyvoje rendlnich glome-
rult, poruse rovnovéahy systému renin angiotensin a pozd¢jsi fixované
hypertenzi.

Placenta aktivné transportuje AMK do cirkulace plodu, u ovci bylo
prokdzéno pti méfeni fetdlniho vychytdvani a metabolismu AMK, Ze
piisun AMK vysoce pfevySuje mnoZstvi, potfebné pro inkorporaci do
tkdni, a Ze aZ 50% AMK je oxidovano a vyuZito jako energeticky sub-
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strat. Relativné vysoka hladina urey u lidskych a animalnich plodi je je
tedy indikdtorem vysokého obratu AMK a bilkovin v energetickém
metabolismu.

Ca a P jsou vyznamné inkorporovany plodem v pribéhu tettho tri-
mestru.

Je nutno zdlraznit, Ze excesivni piisun bilkovin, prekracujici meta-
bolické moznosti ditéte, miZe vést k vyznamnym vedlej$im negativnim
efektim, zejména metabolickym zméndm a tkanové acidose s mozny-
mi dopady na celkovy vyvoj ditéte.

SLOZENI MATERSKEHO MLEKA A RUST

Rozdily v hmotnostnich pfirstcich NNPH pfi perordlni vyZzivé jsou
dany fadou faktoril, mimo jiné i variabilnim obsahem protein{i, cukril
a miner4ll ve vlastnim matefském mléce ¢i mléce z banky. Rada praci
prokazuje, Ze obsah proteind, vapniku a fosforu je v matefském mléce
vzdy pod dolni hranici doporucenych hodnot pro denni piijem pred-
¢asné narozenych déti. Obsah tukii pouze ojedinéle splituje kriteria pro
dostatecny pifjem pro nezralé déti.
mléka vede ke zlepSenému psychomotorickému vyvoji (PMV) déti ve
véku 2 a 6 let ve srovnani s PMV déti, Zivenych nefortifikovanym MM.

Dalsim dtlezitym poznatkem je, Ze fortifikace MM (i nadnormalni)
nezvysuje incidenci nekrotizujici enterokolitidy ¢i bakteridlnich infek-
ci a sepsi obecné.

Zda se, ze vyziva fortifikovanym mateiskym mlékem nema
u NNPH zadny zasadni vedlejsi negativni efekt.

Miéko matek déti s NPH bylo podrobeno analyze béhem prvnich
20 dnti po porodu, bylo sbirdno 4x denné, méfil se obsah proteind a tukd,
obsah protein i tukd byl vyznamné variabilni - proteiny
1,1-3,5¢/100ml, median 1,9g/ 100ml , tuky 1,0-14,6g/100ml, median
3,8g/100ml .

Vyznamna variabilita byla zjisténa i u jedné matky v pribéhu jedno-
ho dne a v pribéhu jednoho ostiikavani.

Obsah tukt byl nejnizsi v rannich vzorcich, coz v§ak neplati pro obsah
proteindi. Béhem 4 tydni postupné klesal obsah proteind, ale nikoli tuki.
Otdzkou ziistavd, zda je mozZno vzhledem k variabilité obsahu zaklad-
nich Zivin zajistit pipadné individudlni fortifikaci.

Nutri¢ni pozadavky NNPH nemohou byt v pribéhu prvnich 2 mési-
cti po porodu naplnény MM vlastnich matek ¢i mlékem z banky. Nebyl
zjistén vyznamny rozdil v obsahu proteint a tukti matefského mléka
v zavislosti na tydnu gestace, ve kterém porod probéhl. V jiné studii se
zjistilo, Ze obsah proteind byl mezi 50-146% primérného celodenniho
obsahu, u tukl pak v rozmezi 41-203%.

Miéko matek NNPH obsahuje vice proteini, Na, K a Cl neZ zralé
mléko. Obsah téchto komponent klesa v pribéhu prvnich 2-3 tydnt po
porodu, déle se jiz mléko matek déti s NNPH nelisi od mléka matek,
porodivsich v terminu.

Hlavnim deficitem nefortifikovaného MM je deficit minerdlni.
NNPH, krmeni nefortifikovanym MM, maji Castéji osteopenii nezra-
lych, mineralizace a obsah minerdl v kostech a tkanich, stejné jako
rast, nekopiruje pribéh III trimestru. Osteopenie nezralych je diagnos-
tikovdna u poloviny déti s PH pod 1000g, krmenych nefortifikovanym
MM.

Median obsahu proteinii v MM je v prvnich dnech porodu 1,9g/100ml,
pifi perordlnim pifijmu 150-160ml/kg/den to znamend pfisun
2,9-3g B/kg/den, to vSe ale za ptedpokladu plné enterdlni vyZivy ihned
po porodu, coZ neni mozné u NNPH (maly gastricky objem, intoleran-
ce stravy apod.). V dobg, kdy 1ze u déti s NPH dosahnout plného pero-
ralniho pfijmu — zpravidla 3—4 tydny po porodu — je obsah bilkovin
v MM v priméru 1,2g/100ml. V dobé, kdy je tedy dité jiz plné Ziveno
MM, dostane jen asi 1,8—1,9g B/kg/den — ( Schanler ) — to je vyrazné
pod mezindrodnimi doporucenimi Tsanga a spol. z roku 1999
(3,6-3,8g/kg/den )

Nejvariabilngjsi slozkou MM jsou tuky, jejich obsah v MM kolis4 jed-
nak v prubéhu laktace, béhem dne, dokonce i béhem jednoho kojeni.
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Zadni mléko obsahuje az 3x vice tuktl nez predni mléko.

Pfi srovnani déti, krmenych jen nefortifikovanym MM a déti, krme-
nych fortifikovanym MM ¢i specidlni formuli pro pfed¢asné narozené
déti je u prvni skupiny (nefortifikované MM) sledovana vyssi sérova
hladina alkalické fosfatdzy (ALP) b&hem hospitalizace a vzriist mensi
02 cm ve véku 18 mésicli neZ u dalsich 2 skupin (fortifikované MM ¢i
formule). Je potvrzeno, Ze deficit ristu koreluje inverzné s hladinou ALP
za hospitalizace.

Catch up rtstu u déti s nizkou porodni hmotnosti je obecné prospés-
nym jevem, nicméné fada NNPH a hypotrofickych déti jej nedosdhne
ani v prvnim roce Zivota. DosaZeni catch up zlepSuje prognozu psy-
chomotorického vyvoje, antropometrické parametry (obvod hlavy,
télesnou délku a hmotnost). Neni zatim k dispozici dostatek informaci
0 mozném negativnim disledku metabolického programovani v ¢asném
postnatalnim (i pozdnim intrauterinnim?) obdobi ve smylu pozdéjsiho
vyvoje obesity, inzulinové resistence, hypercholesterolemie, hyperten-
ze apod.

Matetské mléko mé prokazatelnou antibakteridlni aktivitu proti kme-
niim E.coli, streptokokiim, enterobakteriim. Pfidani Zeleza snizuje akti-
vitu laktoferrinu v MM a sniZuje tak jeho antibakteridlni efekt, lakto-
ferrin je v mléce matek, porodivsich pfedcasné ve vyssi koncentraci az
do 12 tydne po porodu, jedna se o hlavni sérovy glykoprotein, vazajici
Zelezo.

Pfi bézné€ dostupné fortifikaci MM je dité nedostatecné suplemento-
vano mineraly (Ca,P, Mg). Mineralni deficit miize byt prohlouben pfi
aplikaci diuretik ¢i aminophyllinu anebo kofeinu.

Doporuceni (ESPGAN, AAP-NOC) pro piijem mineraldi u déti s NPH
— calcium 3-3,5mmol/kg, P 1,9-4,5mmol/kg, Mg 0,2-0,4mmol/kg,.

FORTIFIKACE - OBECNE INDIKACE

Vsechny katabolické stavy v neonatilnim obdobi zvySuji nutricni
a energetickou potiebu ditéte k udrzeni ristu (RDS, BPD, sepse, apli-
kace kortikosteroidi apod.).

Kdy zacit s fortifikaci? Obecnd doporuceni uvadéji, Ze je vhodné
zaCit matefské mléko fortifikovat pii p.o. pfijmu alespon
90-100ml/kg/den MM, jiné prace doporucuji fortifikovat az pfi plném
peroralnim pifjmu.

Obecné indikace pro fortifikaci:

o predcasné rozené déti (25-32 t.g.)

o déti s porodni hmotnosti <1500, dle nékterych autorti déti s porodni
hmotnosti do 2000 g

* déti krmené odstiikanym MM

* hypotrofi¢ti novorozenci (pod 10 centil v okamZiku propusténi)

e déti se zvySenymi stavy katabolismu (sepse, RDS, steroidy)

e déti s indikaci snizeného piijmu objemu tekutin (DAP, RDS, VCC)

Davkovani konkrétniho fortifikatoru je dino doporucenim vyrobce.

MM s fortifikdtorem lze skladovat 24 hodin po piipravé v lednici, po
72 hodinach stoupne osmolalita 0 4-5 % ve srovndni s vychozim sta-
ven.

Osmolalita MM po pfidani fortifikatoru se zvysuje u vSech fortifika-
tord, které obsahuji glukozové polymery, dextrin, maltodextrin.

MM obsahuje alfa amylasu, ktera hydrolyzuje Skrob a dextrin. Tato
amylasa je relativné resistentni k pasterizaci a teplu obecné, stejné jako
ke chladu, po 24 hodinich v lednici je aktivita amylasy na trovni
95-100 % ptvodni hodnoty.

Fortifikace MM obecné miiZe vést ke zvyseni osmolality mléka pro-
dukei oligosacharidi. Tato produkce zavisi na obsahu a typu cukra ve
fortifikatoru (glukosa, maltosa, maltotriosa, glukosové tetramery).

Je nutno zdiiraznit, Ze matei'ské mléko by mélo byt fortifikovano nej-
1épe tésné pred pouZzitim, vZdy jen pro danou jednotlivou ddvku. Dlou-
hodobé uchovavani fortifikované davky matefského mléka mize snizo-
vat ucinnost nékterych antiinfekCnich slozek matefského mléka
a pripadné se miZe zvySovat riziko bakteridlniho ristu.
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Slozeni fortifikatora
SloZeni matefského mléka a fortifikatoru

Latka Jednotka Zralé MM FM 85 Nestlé Enfamil HMF Nutricia BMF
Davka

fortifikatoru

do 100ml MM 100ml Sg 3,86g 3g
Energie kJ/kcal 290/70 75/18 59/14 42/10
Proteiny g 1,3 0,8 0,7 0,7
Hydrolyza

proteint ano ne ano
Syrovatka % bilkoviny 100 60 60
Tuky g 42 0,015 0,10 0,15
Cukry g 74 3,6 2,7 2
Laktéza % cukri 80 0 45 0
Sodik mmol 0,6 1,2 0,3 0,3
Draslik mmol 1,5 0,3 0,4 0,1
Vapnik mmol 0,9 1,3 2,2 1,5
Fosfor mmol 0,5 1,1 1.4 1,3
Vitaminy ano ne ano ano

Vsechny komeréné dostupné fortifikatory obsahuji proteiny, cukry,
Ca, P, Na, nékteré pak i tuky, vitaminy, nukleotidy.

Rozdily jsou v typech proteind, mnozstvi laktosy, obsahu sodiku
a vitamind.

Obecné slozeni fortifikdtorti: cukry ve formé Skrobl (maltodextrin,
glukosové polymery — dobfe se resorbuji, maji relativné nizkou osmo-
lalitu), bilkoviny (proteiny kravského mléka) s méné Ci vice extenzivné
hydrolyzovanou syrovétkovou bilkovinou.

Veétsina fortifikdtor neobsahuje (pfipadné pouze nepatrné mnozstvi)
laktosu pro existujici pfechodnou intoleranci laktosy u NNPH.

NNPH Iépe toleruji bilkovinu syrovétky neZ kaseinu, do fortifikdto-
1t jsou piidavany nukleotidy, které usnadiiuji vyvoj sliznice GIT a imu-
nitniho systému.

Tuky nejsou obsahem vSech fortifikatorti, pokud ano, pak predevsim
MCT (dobre tolerovatelné i NNPH), nejsou vSak zndmky zietelného
profitu piitomnosti tukid ve fortifikdtoru v dlouhodobém horizontu.

Po pfidani obvyklé davky fortifiktu je sloZeni 100ml MM + fortifiké-
toru nasledujici:

— proteiny 2-2,5 g

— syrovatka :kasein 60:40

— tuky 4,3-4,5¢/100ml, MCT 12-40%

— cukry 8-9g/100ml

— procento laktozy 0-70

-Na 1,4-1.8mmol/l, ,K 2,1-2,8,Ca 2,1 2,6, P 1,4-1,9

MINERALY

Hladiny Ca a P zlistavaji v MM relativné stalé v prabéhu laktace (Ca
30mg/100ml, P 15mg/100ml). Tyto hodnoty jsou nedostatecné pro zajis-
téni kostni mineralizace a rustu kosti u NNPH. Déti, narozené mezi 26.—
32.t.g. maji potfebu cca 160-180mg/kg/den Caa 70-90mg/kg/den P pro
zajisténi mineralizace kosti.

Pokud jsou NNPH ziveni nefortifikovanym mlékem, pak laboratorné
vykazuji hypofosfatemii, hyperkalciurii, zvySeni hladin ALP, nizkou
retenci minerdld, hor$i mineralizaci kosti a niZsi rist kosti do délky. Ide-

alni je pfisun minerdli Ca a P v biologicky dobfe dostupné formé i pro
NNPH - calcium glukonét a calcium glycerolfosfat.

Optimalni zplsob fortifikace neni zcela jasny. Pfi vyzivé déti s NNPH

se uplatiiuje

— préaskova fortifikace

— liquidni fortifikace

— kombinace vyzivy MM a formuli

— kombinace vyzivy MM ( kojeni ) a odstiikanym MM s piidavkem for-
tifikatoru

Vyhodnéjsi je praskova forma, nebot liquidni forma snizuje objem
vypitého mléka. Nejoptimalnéjsi by byla pfisné individualni fortifika-
ce zvl1ast proteiny, cukry, vitaminy, mineraly a tukem. To by znamena-
lo individudlni rozbor kazdé davky mléka a porovnani individudlnich
parametril riistu ditéte, coZ je postup v praxi nerealizovatelny. Nékteti
autoti preferuji podrobny rozbor matetského mléka v intervalu néko-
lika dnt a dpravu fortifikace, tento zplisob je ale jen obtizné mozné
nazvat individualni fortifikaci. Pokud je dité krmeno kombinaci forti-
fikovaného matetského mléka a umélé vyzivy, je nutno dbit na to, aby
byl fortifikator pfiddvan skute¢né pouze do matetského mléka.

Specifické nutricni potfeby nedonosenych déti musi zajistit a respekto-
vat:

— rychly rlst

— vysoky obrat bilkovin

— nezralost GIT

Intrauterinni pfirGstky ve III trimestru jsou pfiblizné 15-17g/kg/den,
optimélni parametry ve vyZivé NNPH pak zahrnuji: hmotnostni pfi-
rastky alesponi  12-15g/kg/den, kalorickou dodavku alespon
130kcal/kg/den, ptisun bilkoviny ve vyzivé denné 3,5-4,2g/ kg, téchto
parametrli Ize mnohdy dosdhnout az pfi pfijmu 180ml MM/kg/den, coz
je objem pro mnohé déti netolerovatelny, zejména tehdy, je-li indiko-
van nizsi pifjem tekutin v pfipadé specifickych patologii (napf. IVH,
DAP, BPD).
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Efekt fortifikace na antropometrické parametry déti je patrnéjsi
u nezralych hypotrofickych nez u nezralych eutrofickych déti.

NEZADOUCI UCINKY FORTIFIKACE

Riziko nekrotizujici enterokolitidy (NEC) - fortifikdtory zvySuji
osmolalitu MM, nebylo ale prokazéno, Ze fortifikace samotna zvySuje
incidenci NEC, jisté ne zdvaznych stupiiit NEC, nékteré studie ale refe-
ruji zvySeny vyskyt lehkych forem NEC pii vyZivé fortifikovanym MM
ve srovnani s nefortifikovanym MM, studie nejsou randomizované, sou-
bory nejsou komparabilni.

Osmolalita MM je do 300mosmol/L, po pridani fortifikace v béznych
davkdach je osmolalita aZ 390 mosmol/L, pii intenzivnéjsi fortifikaci pak
nad 400 mosmol/L.

Je prokazano, Ze u vétsiny fortifikdtord nastava po jejich pridani zvy-
Seni osmolality MM, a to vétsi, nez by se dalo ocekévat pii znalosti slo-
zeni MM a fortifikdtoru. Zd4 se, Ze hlavnim diivodem je obsah amyla-
zy v MM, kterd hydrolyzuje dextrin, resp, maltodextrin ve fortifikatoru
a produkuje malé molekuly oligosacharidii, vyrazné osmoticky aktivni.

MM ma bakteriostaticky efekt a omezuje riist n€kterych typt a kme-
nt bakterii — viz vyse. Pfidani Zeleza k MM muZe tento bakteriostatic-
ky efekt omezit.

PRAKTICKA DOPORUCENI

MM obsahuje priblizné 260mg/l Ca++ a 140mg/1 P, pii prisunu 200ml
MM /kg/den je doddvka ditéti maximalné 50mg/kg/den Ca++, pokud
kalkulujeme procento absorpce ze zaZivaciho traktu piiblizné 60% (+
zapocitdme ztrty), znamend to, Ze ditéti zajistime perordlné maximal-
né asi 1/3 intrauterinné doddvaného objemu mineral.

Jak jiz bylo uvedeno, MM je nutri¢né nedostate¢né pro NNPH, dosta-
te¢na fortifikace ve vulnerabilni periodé ristu a vyvoje (do 18 mésice Zivo-
ta ditéte) zlepSuje antropometrické parametry (hmotnostni prirtstky, délku
aobvod hlav ), ale také kognitivni vyvoj a vyvoj mozku. Pro dosaZen{ téch-
to efektd jsou nejdileZitéjSimi slozkami fortifikdtoru bilkoviny a mineraly.

Pfisun bilkovin NNPH miiZe byt nedostatecny v zasadé ze dvou divodu
a) v dusledku neadekvatniho, respektive variabilniho obsah proteint

v MM
b) pro nedostate¢ny obsah bilkovin ve fortifikatu

Komerc¢né dostupné fortifikatory zvysSuji obsah bilkovin z pfedpo-
kladanych hodnot 2,1-2,4g/100ml na maximum cca 3,2g/100ml pti béz-

né a doporucené fortifikaci. Navic obsah 2,1gB/100mIMM je dosaZen
pouze v prvnich 14-21 dnech po porodu NNPH, dale obsah bilkovin
v MM klesé az na 1,2-1,4g/100ml MM
Je tedy dulezité najit zplsob , jak zajistit NNPH a hypotrofickym
détem potiebny obsah zpracovatelnych bilkovin ve strave.
Jaké jsou moZnosti realizace?
— zvysit obsah bilkoviny ve fortifikdtoru, a to univerzalné — vyvoj a pii-
prava novych fortifikatort
— podavat vice fortifikdtoru se stavajicim sloZenim, soucasné ale poda-
me vetsi objem ostatnich slozek fortifikatoru, jsou popisovany mirné
hyperglykemie pii intenzivnéjsi fortifikaci
— individualizovat fortifikaci dle aktudlniho obsahu bilkoviny ( rozbor
MM denné ¢i tydné, obtizné realizovatelné ), je moZno vyuZit pre-
nosného automatizovaného absorpcniho analyzatoru pro stanoveni
obsahu tuku, bilkovin, laktézy, celkové susiny — Milcoscan
— hodnotit laboratorni markery metabolismu bilkovin, a to zejména urey
a dle hladiny mocoviny pak upravovat intenzitu fortifikace, soucasné
s hodnocenim dynamiky hmotnostnich pfirtistki
Denni ¢i tydenni rozbory MM jsou ndkladné, nadmérné zatéZuji labo-
ratof, zatimco zjiStovani hladiny urey je relativné jednoduché, sérova
hladina mocoviny pfi stabilizované funkci ledvin je jiz po dvou tydnech
po porodu spiSe ukazatelem metabolického obratu bilkovin nez funkce
ledvin.
Soucasné je monitoring sérové urey i jistou obranou proti excesivni-
mu piivodu bilkoviny a acidose.

UKONCENI FORTIFIKACE

Okamzik ukonceni fortifikace neni zfeteln¢ definovan, doporuceni se
1isi, obecné 1ze doporucit fortifikaci do propusténi z hospitalizace, ale
1ze pokracovat i nadéle po propusténi domil, pfipadné kombinovat koje-
ni s doddvkou odstitkaného matefského mléka s fortifikitorem, dle
nékterych autort je vhodné pokracovat ve fortifikaci MM u déti s NPH
az do dosazeni hmotnosti 4-5 kg.

NOVE FORTIFIKATORY

Proteinové a energetické prijmy pri peroralni vyZzivé ve srovnani
s doporucenymi prijmy u nezralych novorozenct

[Journal compilation ¢ 2006 Paediatrics and Child Health Division
(Royal Australian College of Physicians)]

Proteinové a energetické prijmy pii peroralni vyZivé ve srovnani s doporucenymi prijmy u nezralych novorozencii

Tekutiny ml/kg/day Energie kcal/kg/day Bilkovina g/kg/day
Doporuceny denni piijem
Zivin pro NNPH
(stabilni prospivani) 1995 120-200 105-135 3-4.0
Pfiméfeny denni pfijem
Zivin pro NNPH
(stabilni prospivani) 2005
ELBWI 140-180 130-150 3.8-4.4
VLBWI 120-160 110-130 3.4-4.2
Matetské mléko 180 130 2.5
Fortifikované materské mléko | 180 148 38
Fortifikované matetské mléko
(,;novy, upraveny fortifikdtor*) | 180 158 4.0
Specidlni formule (Nutriprem) | 180 144 43
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Jako velmi nadéjné se jevi pouziti fortifikatord, vyrobenych z matef-
ského mléka po separaci nelipidickych soucésti a nasledném dodani lipi-
dt pro tpravu kalorického potencidlu fortifikatoru. Prvnim z portfolia
téchto fortifikatord je Prolact-Plus Human Milk Fortifier, testovany od
roku 2005.

POSITIVA FORTIFIKACE

V letech 1986-2001 v Cochrane review nalezeno celkem 13 rando-
mizovanych studii s fortifikovanym MM, obecné zavéry: déti, Zivené
fortifikovanym MM vykazovaly prospektivné zlepseny riist, minerali-
zaci kosti, rychlejsi rast do délky, lepsi vysledky ve sledovéni dalSich
antropometrickych parametr (napf obvodu hlavy). Tyto studie nepro-
kace.

Suplementace MM fortifikaci s proteiny vede ke zlepseni vSech para-
metra bilkovinného metabolismu u déti.

Pridani fortifikitoru do MM neni spojeno s pfiznaky intolerance stra-
vy (zvraceni, bisni dispenze, zmény ve frekvenci akvlité stolice ¢i obje-
mu gastrického apiratu)

Déti, Zivené fortifikovanym MM mély niZsi incidenci sepsi a NEC ve
srovnani s détmi, krmenymi formulemi, dale vyZadovaly signifikantné
méné terapie antibiotiky, mély méné positivnich kultivacnich nalezg.
Zda se, ze jednim z vysvétleni tohoto stavu mize byt kombinace Casté-
ho skin to skin kontaktu s matkou, kolonizace ditéte matefskymi bak-
teridlnimi kmeny a kratsi doba hospitalizace. Hladina IgA se fortifika-
ci v MM neméni.

Alternativou krmeni NNPH je pfi nedostatku MM kombinace MM+
fortifikatoru a formule.
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Fortifikace materského mléka — stru¢ny navod

DEFINICE

Fortifikace = obohaceni matefského mléka pridanim praskového (
piipadné liquidniho ) multinutri¢niho fortifikatu.

ZAKLADNI INDIKACE

— predcasné narozené déti, u nichZ vyziva matefskym mlékem neni
schopna pokryt energetické, nutricni a minerdlové pozadavky na vyzi-
vu

— déti s velmi nizkou porodni hmotnosti, které jsou Ziveny odstiikanym
matefskym mlékem

— hypotrofické déti, nedosahujici hranici 10 percentilu pro postkon-
cepcni vék v okamziku propusténi z nemocnice

— déti s indikaci limitovaného, resp. omezeného pifjmu tekutin (RDS,
DAP, VCC)

—novorozenci se stavy, charakterizovanymi zvySenym katabolismem
(sepse, RDS, terapie systémovymi steroidy apod.)

— déti s nedostatecnymi hmotnostnimi pfirastky ( indikovany k intenzi-
fikaci fortifikace )

— déti se zvySenymi energetickymi ztrdtami ( napf. malabsorpce )

ZAHAJENI FORTIFIKACE

Zahgjit fortifikaci materského mléka pti vyZivé novorozence je dopo-
rufeno pii dosaZzeni perordlnfho pfijmu minimalné¢ 80ml/kg télesné
hmotnosti, ve vyjimecnych pripadech i diive ( Ize zahdjit i méné inten-
zivni fortifikaci = napf. pridani polovi¢ni davky fortifikdtu do defino-
vaného objemu mléka )

UKONCENI FORTIFIKACE

Doporuceni jsou nejednoznacnd, fortifikaci je mozno realizovat

— do propusténi z nemocnice

— do dosaZeni hmotnosti 4 (5) kg

—do dosazeni adekvatnich stabilnich hmotnostnich pfirGstkd a antro-
pometrickych parametrt

MOZNOSTI FORTIFIKACE

— klasicka ( standardni ) fortifikace = priddni standardniho mnoZstvi for-
tifikdtu do definovaného objemu matet'ského mléka ( tzn. 1 sacek Bre-
ast Milk Fortifier 2,1g do 50ml odstikaného matef'ského mléka )
— intenzivni fortifikace = pfidani zvySeného mnozstvi fortifikatu do defi-
novaného objemu matefského mléka ( vétSinou 1,5-2x vyssi mnoz-
stvi praskového fortifikédtu ), indikovano zejména
a) u déti s extrémné a velmi nizkou porodni hmotnosti s dobrou pero-
rélni toleranci matetského mléka a soucasné nedostatecnymi hmot-
nostnimi prirdstky ( méné nez

15 g/kg/den pfi energetickém piijmu 120 kcal/kg/den ),

b) u déti s indikaci redukce pifjmu tekutin

c) u déti s diagnostikovanou osteopenii nezralych

— individudlni fortifikace = pfidani pouze nékterych Zivin na zdkladé
znalosti aktudlniho sloZeni matefského mléka, v béZnych podminkach
zatim obtiZné realizovatelné
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OBECNE EFEKTY FORTIFIKACE

— signifikantné lepsi prospivéni, normalizace ristu do délky a dalSich
antropometrickych parametrd (napf. obvodu hlavy)

— zlepSeni kognitivniho vyvoje a psychomotorického indexu v 18 mési-
cich zivota

- nizsi incidence sepsi

— lepsi mineralizace kosti, redukce vyskytu osteopenie nezralych

— zlepSeni parametril bilkovinného metabolismu

NEZADOUCI UCINKY FORTIFIKACE

— zvySeni osmolality po pfidani fortifikatu nezplsobuje klinicky signi-
fikantni efekty, nedochdzi ke zhorSené toleranci stravy, porucham
stievni pasaze ¢i ke zméne charakteru a frekvence stolic

—u ELBWI pozorovény po zahdjeni intenzivni fortifikace prechodné
mirné hyperglykemie

FORTIFIKACE MATERSKEHO MLEKA NENI
SPOJENA S ZADNYMI KLINICKY ZAVAZNYMI
NEZADOUCIMI UCINKY

PRAKTICKE PROVEDENI FORTIFIKACE

— optimélnim provedenim je pifprava fortifikovaného matef'ského mlé-
ka vzdy pred podanim kazdé davky, bezprostfedné pred krmenim se
do definovaného objemu materského mléka pfidé pifsluSné mnoZzstvi
praskového fortifikdtu ( standardné 2,1 g BMF do 50 ml matefského
mléka ), obsah 1ahve se dikladné protiepe pro zajisténi rovnhomeérné
distribuce fortifikdtu v mléce

— fortifikované matefské mléko lze pfipravit i s predstihem, glukozové
polymery, maltodextrin jsou hydrolyzovany amylasami matefského
mléka na oligosacharidy, dochdzi k mirnému zvySeni osmolality, amy-
lasa matef'ského mléka je relativné resistentni k pasterizaci i k ptiso-
beni chladu, po 24 hodinach v lednici je enzymaticka aktivita amyla-
sy na trovni 95 % piivodni hodnoty, pfipravend ddvka je uloZena
v lednici a je pouZitelnd po dobu 24 hodin od piipravy

— pokud neni fortifikované matet'ské mléko uloZeno v lednici, je vhod-
né jej spotfebovat do 2 hodin od pfipravy

— v domdcim prostedi po propusténi z porodnice je moZno kombino-
vat kojeni s fortifikaci ¢asti podané davky, kterd je ditéti podana nékte-
rym z alternativnich zptsobt (1Zicka, kadinka, finger-tip apod.), tim-
to zptisobem je mozno udrzet laktaci a soucasné zajistit ditéti zvySenou
energetickou a nutricni dodévku, znamena to tedy, Ze béhem jednoho
krmeni bude dité jak kojeno, tak krmeno odstfikanym matefskym mlé-
kem s fortifikdtem

— je mozno kombinovat i krmeni formuli a fortifikovanym matef'skym
mlékem, pokud toto je k dispozici

— k ohfevu fortifikovaného matetského mléka neni vhodné pouzit mik-
rovinny ohfev

— v piipadé intenzifikace fortifikace je nutno konzultovat 1ékate
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Hypoplazie m. depressor labii inferioris jako pricina
asymetrického vzhledu obli¢eje novorozence pri kriku

J. Halek, J. Bouchal, L. Dubrava, L. Kantor, J. Saitz

Novorozenecké oddéleni FN Olomouc
Ustav Iékar'ské biofyziky a biometrie LF UP Olomouc

SOUHRN

Autofi podavaji souborné informace o relativné ¢asté vrozené prici-
n¢ asymetrie hybnosti obli¢eje u novorozencti — hypoplazii m. depres-
sor anguli oris. Jeho vyznam pfi izolovaném vyskytu je jen kosmetic-
ky, dblezitd je vSak jeho moznd asociace s jinymi, zdvaznymi
anomaliemi.

Dité narozené v terminu, spontdnné zdhlavim, porod i vybaveni novo-
rozence probihd hladce, stejné jako jeho postnatdlni adaptace. Od poro-
du je v péci maminky, kterd si hned ndsledujictho dne v$imd, Ze se obli-
Cej ditéte, ktery je v klidu pékné soumérny, pri pldci krivi. Pri vizité na
tento jev upozoriiuje lékate, ktery opravdu zjistuje, Ze pii kriku ditéte
dochdzi na jedné strané obliceje k poklesu koutku; jinak je jeho mimi-
ka tiplné soumérnd, jsou soumerné nazolabidlni ryhy, krceni cela, zavi-
rani oc¢i. Dité je kojeno, dobre se pfisdvd k prsu, sliny mu z pusinky
nevytékaji. Priznak je vysvétlen jako poporodni paréza n. facialis, je
doporuceno neurologické vySetreni...

Uvedeny klinicky obraz, ktery neni nijak vzdcny, neni ov§em obvy-
kle zpisoben mechanickym ttlakem licniho nervu pfi porodu, jeho pfi-
¢inou je Castéji vrozend hypoplazie nebo dokonce ageneze svalu — m.
depressor anguli oris (depressor anguli oris muscle - DAOM). Anomé-
lie se vyskytuje na strané koutku, ktery pfi kiiku nepoklesava, pfi¢inou
jeho poklesu kontralaterdlné k anomalii je pfevaha kontrakce zdravého
svalu. K oznaceni tohoto klinického projevu se uZivd termin assymetric
crying facies (ACF), event. assymetric crying facies syndrom(ACFS —
Syndrom asymetrického kiiku, asymetrické kficici tvare), ptipadné con-
genital unilateral lower lip palsy (CULLP - vrozend jednostrannd obr-
na dolniho rtu).

INCIDENCE

Anomidlie neni nikterak vzécna, uddvand incidence se pohybuje mezi
0,31-0,82%. O néco Castéji se vyskytuje u chlapcti a na levé strané (1,2).

V dobre dokumentované studii zabyvajict se poruchou hybnosti tvd-
fe u novorozencii mélo ze 172 novorozencii 85 (49%) poporodni paré-
zu n. facialis s typickymi priznaky, 41 (24%) hypopldzii DAOM, 10 (6%)
parézu r. mentalis n. facialis (u zbyvajicich pacientit byly obtiZe spoje-
ny s jinymi orofacidlnimi malformacemi nebo facidlni diplegii)(3).

HISTORICKE POZNAMKY

Poprvé byl klinicky obraz popsdn ziejmé ji v roce 1931 (Parmelee),
v roce 1960 (Hoefnagel a Penery) byla jako jeho pricina uvedena hypo-
pldzie DAOM. V roce 1969 publikoval Cayler u nékolika pacientii aso-
ciaci anomdlie s vrozenymi srdecnimi vadami, kterou oznacil jako , kar-
diofacidlni syndrom“(1).

PATOFYZIOLOGIE

M. depressor anguli oris je sval trojihelnikovitého tvaru, ktery vycha-
zi 7 linea obliqua externa mandibulae a upina se do tstniho koutku. Je

inervovan mandibuldrni vétvi n. facialis (r. mentalis). Pi jeho kontrak-
ci dochdzi k posunu piislusného koutku kaudalné a laterdlné (4).

Pficina hypoplazie tohoto svalu (HDAOM) neni zcela jasnd, piivod-
né se uvazovalo o jeho mechanickém intrauterinnim ttlaku (Hapner,
1951), Cayler (1969) anomalii povazoval za nésledek subklinické viro-
vé infekce matky v patém tydnu téhotenstvi. Je popsana vysoka inci-
dence riznych anomalii mezi pfibuznymi pacientdi s HDAOM, jeho
vyskytu déti s chromozomalnimi nebo jinymi aberacemi (delece 22q11),
asociace s dal§imi vrozenymi vadami. Na druhé strané je zndmo néko-
lik ptipadi diskordantniho vyskytu u jednovaje¢nych dvojcat, coz hovo-
i{ proti prostému monogennimu typu dédi¢nosti. Pfi¢ina je tedy ziejmé
komplexni a multifaktorialni (1).

DIAGNOSTIKA

Jejim zdkladem je klinicky obraz, tedy izolovand asymetrie postave-
ni dst a to vyhradné pfi kfiku ditéte. Naopak normdlni ndlez v klidu —
tedy symetrie nazolabidlnich ryh, zavirdni oci, krceni Cela a ostatnich
mimickych vykont. Anomalie svalu se vyskytuje pravé na opacné stra-
né, neZ je pti kiiku kaudalné a laterdlné stazeny koutek (1,3,5,6). Pti
peclivé palpaci na strané anomélie miZe byt hmatné oslabeni tkani
v dotcené oblasti ve srovndni se stranou zdravou (5). Déti nemaji poti-
7e se sdnim ani pifjmem potravy, nedochdzi k tniku sekretd z dutiny
tstni (1,3,5). Pfipadné potvrzeni diagnézy miZze piinést EMG vysetie-
ni, 1 kdyZ jeho interpretace miiZe byt vzhledem k véku a velikosti vySet-
fovanych struktur velmi obtiZna.

Dulezita jsou vySetfeni umoziiujici vylouceni zdvaznych piidruze-
nych anomdlii: je nutno zvazit provedeni echokardiografického vyset-
feni, zdkladniho zobrazeni CNS a ledvin (obvykle ultrazvukem). Nek-
tef{ autofi doporucuji provést u vSech pacientl genetické vySetfeni —
k vylouceni chromozomalnich aberaci a delece 22q11 (7,5), MRI moz-
ku (8), RTG vySetieni (hrudniku, celotélovy scan)(8), laboratorni vySet-
feni (1,8). Tato vySetfeni by zfejmé méla byt rezervovana jen pro nékte-
ré ptipady, zejména pii jiZ zjisténém vyskytu kombinace anomalii.

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Klinicky je moZno odlisit poporodni parézu licniho nervu vznikajici
tutlakem jeho kmene, u které byva vyznacena asymetrie obliceje i v kli-
du a obvykle jsou postiZzeny i horni vétve nervu (obvykle vyrazngjsi
porucha mimického svalstva, zavirni oci, potiZe s piijmem potravy
apod.). Stejny obraz mizZe byt ov§em zptisoben anomalii nebo izolova-
nym poskozenim jeho mandibuldrni vétve (r. mentalis), kterd probihd
po hrané dolni celisti. Zde je moZno k odliSeni uZit elektrofyziologic-
kych metod (EMG).

V diferencidlni diagnostice je nutno také zvaZovat moZnost vyskytu
orofacidlnich malformaci spojenych s poruchou obli¢ejové motoriky
(Goldenhartiv syndrom, CHARGE asociace, hemifacialni mikrosomie),
dale prostou polohovou asymetrii obli¢eje bez hybné poruchy (byvé ¢as-
to spojena s neparalelnim postavenim celisti), kongenitdlni facidlni
diplegie atd. I v téchto pfipadech je moZno uZit kromé zobrazovacich
metod i EMG vySetfeni.
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obr. 1, oblicej v klidu (Chlapec, porod spont. zahlavim, izolovana
HDAOM)

OPATRENI A PROGNOZA

Pokud je vyskyt HDAOM izolovany, je jeho vyznam Cisté kosmetic-
ky, anomélie nezakladé problémy s piijmem potravy ¢i fonaci. Navic,
v mnoha pfipadech i tento kosmeticky efekt piestava byt s pfibyvajicim
vékem vyznamny a ndpadny. V opacném prichdzi v tivahu operacni fese-
ni — obvykle se provadi oslabeni svalové funkce na ,,zdravé* strané, pii-
padné po predchozi simulaci efektu takového vykonu lokélni aplikaci
botulotoxinu (6).

Klinicky obraz HDAOM nés vSak vzZdy musi upozornit na moznost
vyskytu pfidruZenych malformaci. Vyskyt asociace anomélie s dalSimi
vadami je uddvan v Sirokém rozpéti — 12%- 70% — rozdily jsou zpUso-
beny zejména definici a tiZi zaznamendvanych malformaci a §ifi dife-
rencidlné diagnostickych zkoumadni (1,8,10). Jednoznacné nejcastéjsi
a nejvyznamnéjsi je asociace s vrozenymi srde¢nimi vadami, kterd je
oznacovana jako ,kardiofacidlni* nebo také Cayleriiv syndrom (nejcas-
t&ji se jednd o defekt septa sini, perzistujici Botallovu ducej a defekt
septa komor)(1). Méné Casté jsou asociace s vadami mocopohlavni sou-
stavy, skeletu, plic, CNS. Vyznamny je vyskyt HDAOM v ramci
CATCH22 asociace(4).

ZAVER

Hypoplazie m. depressor anguli oris je relativné Castou pfic¢inou asy-
metrie hybnosti oblieje novorozence (3-8/1000 Zivé narozenych).
Pravdépodobné je velmi ¢asto zaméilovédna za poporodni parézu licni-
ho nervu, i kdyZ jejich odliSeni obvykle neni obtiZné. Pokud odhlédne-
me od jejiho ,.kosmetického™ efektu, tkvi jeji vyznam hlavné v mozné
asociaci s jinymi, zdvaznymi anomaliemi — zejména vrozenymi srdec-
nimi vadami. Vzhledem k tomu je nutno na tuto moznost myslet.
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obr. 2, oblicej pri kiiku - zjevna asymetrie — pokles koutku jen
vpravo
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Ovarialni cysty u novorozencu

A. Mockovd , J. Dort
Neonatologické odd. FN Plzen

SOUHRN

Prehledovy ¢lanek zpracovany z literatury a na zdkladé vlastnich bohatych zkuSenosti o problematice novorozeneckych ovaridlnich cyst se zamé-
fenim na etiopatogenezi, klinické pfiznaky, diagnostické a terapeutické postupy.

Klicova slova: ovaridlni cysta, novorozenec

SUMMARY

A detailed literature overview of neonatal ovarian cysts focusing on ethiopathogenesis, clinical signs and diagnostic and treatment options.

Key words: ovarian cyst, newborn

Seznam zkratek

hCG - human chorionic gonadotropin
FSH - folikuly stimulujici hormon
LH - luteiniza¢ni hormon

UvVOD

Ovaridlni cysty se vyskytuji od prenatalni periody do postmenopau-
zélniho véku. S rozvojem prenatdlni a neonatalni sonografie se zlepsi-
la jejich diagnostika a objevily se i nové moZnosti v terapeutickém fese-
ni (antenatdlni punkce cyst, laparoskopické pfistupy apod.). Ovaridlni
cysty patfi k nejcastéj$im cystickym intraabdomindlnim ttvarim
u novorozenct.

ETIOLOGIE

Neonatdlni ovaridlni cysty jsou vétSinou folikuldrniho ptivodu, theca
luteinni cysty ¢i cysty z corporis lutei se nachazeji zfidka. Jako pricina
vyskytu ovaridlnich cyst se uvazuje porucha folikulogeneze. Folikular-
ni dysgeneze se objevuje na zakladé hormonélni dysfunkce. Ve fetdlnim
obdobi vede nevyzralost zpétné vazby hypotalamus- hypofyza- ovari-
um ke gonadalni hyperstimulaci. Vlivem maturace centralniho nervo-
vého systému a funkce pfedni hypofyzy dochézi k vytvofeni negativni
zpétné vazby, kterd snizi hormonalni stimulaci a zastavi zrdni a vyvoj
folikuld. Duivod, pro¢ v nékterych piipadech dojde k vyvoji velkych
ovaridlnich cyst, neni zcela jednoznacny. Predpokladd se relativni
nadmérnd hormondlni stimulace pii zvySeném poctu hormondlnich
receptortl v fetalni ovaridlni tkéni nebo zvySend produkce placentirni-
ho beta — hCG (12).

Postizeni byvaji zejména novorozenci matek s gestacnim diabetem,
Rh inkompatibilitou a preeklampsiemi, vSechny tyto stavy jsou spoje-
ny s vy$si hladinou beta hCG. (8). V literatuie jsou popsény ojedinélé
ptipady Mc Kusick-Kaufman syndromu, ktery zahrnuje mimo ovarial-
nich cyst pfitomnost dalSich kongenitdlnich malformaci (hydrometro-
kolpos, polydaktylii, vrozené srdecni vady). Ovaridlni cysty byvaji spo-
jovany s kongenitdlni hypothyre6zou, vySetfeni funkce $titné Zlazy je
vhodné provést v rdmci celkového vySetieni.(8)

PATOGENEZE

Ovarium Zeny ve fertilnim obdobi Zivota produkuje pod vlivem gona-
dotropini hormony, které reguluji menstruacni cyklus. Béhem prolife-
rativni faze menstruacniho cyklu vznikd mnozstvi folikuld, ale pouze
jediny dosdhne maturace a produkuje estrogen. Folikul se transformu-
je v corpus luteum, produkujici progesteron do zacatku dalsiho cyklu.
Poté atrofuje za vzniku corpus albicans.

U embrya Zenského pohlavi zacind od 6.—8. gesta¢niho tydne ovoge-
neza, pii které dochdzi rozmnoZovani gonocytl a vyzravani oocytu.
Mezi 16. a 20. gestacnim tydnem se z embryonalni genitélni liSty vyvi-
jeji primordidln{ a primérni folikuly. Tyto zmény probihaji pod vlivem
matefskych hormont po celou dobu gravidity. Ve III. trimenonu doché-
zi v dbsledku vysokych hladin materskych estrogend a beta HCG
k poklesu fetdlniho FSH a LH. V této fézi je také zvySena predispozi-
ce k tvorbé cystickych zmén ve fetdlnim ovariu — mensi fyziologické
folikularni cysticky jsou pritomné az u 90 % novorozenych divek. Po
porodu dochazi k poklesu matetskych estrogent a zvysuje se vliv vlast-
nich FSH a LH na neonatdlni ovarium, ve kterém vyznamné ustupuji
cystické zmény.(12)

Folikuldrni cysty jsou nejcastéjsi cystické utvary, vyskytujici se v nor-
mélnich vajecnicich. Arbitrazné byl stanoven priimér klinicky vyznam-
né cysty od 2,5 cm — 3 cm (1). Cysty byvaji solitarni nebo mnohocet-
né, ve fetdlnim a novorozeneckém obdobi prevazuji solitirni cysty.
Kiehkost cyst je variabilni, vyssi je spojena s tendenci ke spontdnnim
rupturdm.

KLINICKY OBRAZ

Nalez ovaridlnich cyst byva vétSinou ndhodny pfi sonografickém
vySetfeni panve u novorozenych divek. VEtsi cysty mtizeme nékdy dete-
kovat pfi palpacnim vysetfeni bficha novorozence, nachazeji se vétsi-
nou v mezo- az hypogastriu. Velké ovaridlni cysty mohou mit za nésle-
dek utlak dokonce i nitrohrudnich orgdnti jiZ prenatdlné, nasledkem pak
miZe byt plicni hypoplazie (1). Je popsan raritni pfipad tranzientniho
hepatélni selhdni u novorozence, které bylo zpiisobeno ovaridlni cystou,
komprimujici cévni zdsobeni jater. (9)

Jednoduché cysty jsou pievazné asymptomatické, pouze u utvart
s velkym prumérem miZeme najit pfiznaky stievni obstrukce ¢i obstruk-
ce mocovych cest.

Dramaticky klinicky pribéh vS§ak mohou mit komplikace ovaridlnich
cyst. Mezi nejcastéjsi z nich patii torze cysty, vyskytujici se az ve 42 %
piipadt. Torze cysty se mize vyskytovat jiz antenatalng, rozhodujici roli
pii této komplikaci hraje vice délka stopky neZz vlastni velikost cysty
(2). Torze se projevuje bolesti biicha, zvracenim, abdominalni distenzi,
peritonitidou. Krvéaceni do cysty je vétSinou spojeno s torzi a ndslednou
nekrotizaci tkdné. Ruptura hemoragické cysty byva provazena klinic-
kymi pfiznaky hypovolemického Soku a peritonitidou.
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DIAGNOZA

Stanoveni diagnézy ovaridlni cysty je Casto provedeno jiZ prenatilné
pii sonografickém vySetfeni. Prenatédlni diagnéza ovaridlni cysty byva
potvrzena postnatalné asi v 50 %. Z literarnich adaji vyplyva, Ze pokud
se jedna o jednoduché cysty s primérem mensim nezZ 5 cm, dochézi az
v 75 % k jejich prenatalni resorpci.(7) Naopak u velkych cystickych
utvart, které perzistuji postnatdlné, mize byt pfitomen polyhramnion,
protoze utlakem masy na tenkého stfevo byva ovlivnéno polykéni fétu.
Verifikace diagndzy ovaridlni cysty se opird predevs§im o postnatdlni
USG vySetieni.

Ovaridlni cysty jsou dle Nussbaumovy klasifikace rozdéleny do 2 sku-
pin(10) :

Jednoduché cysty jsou vétSinou anechogenni utvary, pravidelného
tvaru, s tenkou sténou a jsou ostie ohranicené proti okoli, nemivaji sep-
ta. Velikost se nejcastéji pohybuje od 2,5 cm do 10 cm. Vyplnény byva-
ji ¢irou tekutinou, nékdy mohou obsahovat drt ¢i koagula. Pomocnym
sonografickym znakem pro ovaridlni cystu je prikaz tzv. dcefinnych
cyst (,,daughter cyst sign®), coz byvaji drobné sousedici folikularni cys-
ticky, které priléhaji na zevni sténu nebo se vyklenuji do lumina cys-
ty.(13)
zakalenym obsahem, jsou Casto déleny septy, obsahuji i echogenni ¢és-
ti, svéd¢ici pro solidni struktury. Jejich tvar nebyva pravidelny a sténa
téchto cyst je Casto echogenni na zékladé probéhlych kalcifikaci. Kom-
plexni ovaridlni cysty je nékdy nemozné odliit od neoplasmat (3).

Provedeni MR je diagnostickou eventualitou, je-li zvazovdna moz-
nost nadorového procesu , v pfipadech, kdy vysledek bude mit pfimy
dopad na prepartdlni porodnicky management , ¢i v pfipraveé na post-
natdlni chirurgické lécen..

Vysetfovani hormonalnich hladin ( estriolu, estrogenu, progesteronu,
HCG) ma v diagnostice ovaridlnich cyst novorozencti pouze pomocny
vyznam.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Abdomindlni Gtvary, které je nutno brat v ivahu pfi stanoveni diag-
nézy, jsou uvedeny v tabulce 1.

TERAPIE

Terapeuticky postup zavisi na typu ovaridlni cysty. Z literarnich tida-
J0 vyplyva, Ze jednoduché ovaridlni cysty maji tendenci ke sponténni
resorpci. Proto je v soucasné dobé doporucovén v pripadé cyst s pri-
mérem do 4 cm konzervativni postup (1). Spontdnni resorpce je oceka-
vana zhruba do 6 mésici véku,coZ souvisi s postnatdlnimi zménami
v hormondlnich hladinich .

Pacientky by mély byt peclivé sonograficky vysetfovany v mési¢nich
intervalech, v pfipad¢ ndristu cysty, zméné jeji struktury nebo pfi pre-
trvavani nlezu je vhodné chirurgické feseni. Snahou pfi opera¢nim
postupu by mélo byt zachovani co nejvétsi ¢asti ovaridlni tkdné, upfed-
nostiiovéna je tedy cystektomie pred kompletni ovarektomii.(4)

Jedné-li se o jednoduchou ovaridlni cystu vétsi nez 4-5 cm, zvySuje
se riziko torze a je doporuCovana operace. Alternativnim fesenim u téch-
to cyst je aspirace obsahu cysty pod laparoskopickou kontrolou.(5)

V pripadé¢ komplexnich cyst je zvaZzovdna chirurgickd intervence
k zabranéni moZnych vaznych komplikaci ( torze) a také k provedeni
verifikace ovaridlni tkdné (6). Nektefi autofi vSak doporucuji i u téchto
typt cyst expektacni postup po dobu 3 mésict s ohledem na jejich vel-
kou tendenci k involuci a zdroven vzacny vyskyt malignit v neonatal-
nim obdobi. (11,12) Pokud béhem 3 mésicti nedochazi ke zmenseni
komplexni cysty, je indikovdna cystektomie, preferovén je laparosko-
picky pfistup. V piipad€ postupné regrese komplexni ovaridlni cysty je
mozno s definitivnim feSenim vyckat do 12 mésici véku ditéte. Rezi-
dudlni ndlez by mél byt chirurgicky odstranén pro nutnost vylouceni
benigniho teratomu. (12)
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Obr. ¢. 2, Ovarialni komplexni cysta

From Ruggierro M, Awobuluyi M, Cohen H, Zinn D: Imaging the
pediatric pelvis: role of ultrasound.
Radiologist 1997;4:155-170 )

ZAVER

Neonatdlni ovaridlni cysty nepatii k ojedinélym néleztim pii ultra-
zvukovém vySetfeni novorozenych divek. VétSina téchto cyst involvuje
spontanné v détském veéku. Presto je nutné posuzovat kazdy pfipad téch-
to cyst individudlné, nebot mohou byt pfic¢inou ndhlych a dramaticky
probihajicich komplikaci. Velké cysty a cysty, které piisobi ttlak okol-
nich organ, jsou proto obvykle indikovény k exstirpaci v novorozene-
ckém véku. Jejich perzistence do dospélosti miiZe sniZit Sanci pacient-

;;;;;

dtivodem pro urgentni ooforektomii.
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Tab. 1. Diferencidlni diagnéza ovarilnich cyst v novorozeneckém véku

GIT systém

Mesenterélni,enterdlni cysty
Stfevni stendza nebo atrézie

Strevni duplikatury

Uropoeticky systém

Rendlni cysty, nefroblastom,urachélni cysty

Centralni nervovy systém

Meningokele anterior

Reprodukeni systém

Nédory ovarii — cystadenom, cysticky teratom, tumor z bun¢k
granulosy

Tuboovarialni absces

Hematom

Ostatni

Splenické, adrendlni cysty
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Persistujici plicni hypertenze novorozenci — PPHN - kazuistika,

moznosti 1écby

Dusek J.

Barnklinklinik-neonatal avdelning, Norrlands Universitetssjukhus — Umed, Sweden

UVOD

Plicni hypertenze je fyziologickym stddiem vyvoje fetdlnich plic.
K vyméné plynti dochdzi v placenté, nikoli v plicich, z tohoto diivodu
fetalnimi plicemi prochdzi pouze 10-15% srde¢niho vydeje, ostatni skr-
ze Ductus arteriosus a foramen ovale.

Pokud po porodu nedochézi k poklesu cévni resistence hovoiime
o pretrvéavajici plicni hypertenzi novorozenc — PPHN. Tézka forma se
vyskytuje v praméru 2 na 1000 Zivé narozenych novorozencil. Rizny
stupeni PPHN nachazime u 10% vSech novorozenct s respira¢nim selhé-
nim.(3)

PATOFYSIOLOGIE

Nedochézi k plicni vasodilataci a pfetrvavaji pravo-levé mimoplicni
zkraty.

PRICINY

Aspirace Mekonia, RDS, alveoldrni hypoxie, kongenitalni brani¢ni
hernie, infekce /dominantné Streptococus agalactiae/, idiopatické for-
ma. Z prenatalnich faktorl je zmiflovano uZivani nesteroidnich antiflo-

gistik — NSAIDs béhem 3. trimestru a selektivnich inhibitora zpétného
vychytévani serotoninu SSRI béhem 2. trimestru. (6)

MORTALITA

vvvvv

-ECMO, se pohybuje kolem 60 procent, s ECMO 30%. Pokud je poskyt-
nuta veSkerd dostupnd terapie je mortalita mensi nez 10%. (15)

DIAGNOZA

Rozhodujici je ultrazvukové vySetieni srdce prokazujici P-L mimo-
plicni zkraty bez jiné strukturdlni cyanotické vady.

Na nésledujicim piipadu bych chtél ukdzat moznosti 1écby at jiZ stan-
dardnimi postupy/ respiracni podpora HFOV(3, 21, 22), iNO
(13,14,16,18)/, tak i uziti méné standardnich metod, napf. kontinudlni
infuze Flolanu, ¢i transportni ECMO(S, 9, 15).

Spadova oblast naseho pracovisté, je co do vzdalenosti, vétsi nez napr.
Ceska republika, coZ piinasi zna¢né naroky na spravnou diagnostiku
amoznost pouZiti optiméalniho zajisténi, které poskytne stabilizaci novo-
rozenct pfi dlouhych transportech.

ANAMNESA

Matka: Primigravida,primipara, fyziologickd gravidita

Porod: Na intermedidrnim pracovisti, vagindlni, gestacni stari 41+5.
Patologické CTG, dirupce vaku blan. Mekoniem zbarvend plodova voda.
Laktat ze skalpu 6,6 ... 6,9 mmol/l. Pfistoupeno k nasazeni vakuumex-
traktoru.

POPORODNI PRUBEH

Dévce.Vaha 3110 gr. Apgar score 6/9/10. pH z pupecni arterie 7,06,
BE -10,5. Dalsi poporodni priibéh bez komplikaci. Za 18 hodin po poro-
du prohlédnuta détskym lékarem se zavérem fyziologicky novorozenec.
Za 24 hodin po porodu ndhlé zhorseni stavu, desaturace, pii dobrém
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védomi, bez kieci. Saturace kolem 70% na vSech koncetinach. Zataho-
véani podzebii. Nasazen N-CPAP + 5 cm H20 FiO2 100%, saturace pte-
chodné stoupa na 80%

RTG S+P: Zastreni levého laloku plicniho, zhrubéla kresba, bez zna-
mek pneumothoraxu. Katetrizace umbilikdlni vény a arterie. Krevni ply-
ny bez zndmek acidosy, hypoxemie. Odbér hemokultury a nasazeni ATB.
Kontaktovéno vyssi pracovisté.

Po priletu / vzdélenost 300 km/, cca 5 hod od prvniho kontaktu, dité
intubovéno a zahdjena UPV + transportni iNO, Curosurf 240 mg endo-
trachedlné, rehydratace, Dopamin 5 pg/kg/min, Prostavazin/ diagnos-
tické rozpaky/. Krevni plyny monitorovany béhem transportu na tran-
sportnim analysatoru krevnich plyni. Béhem transportu saturace
60-40%. Pti preddvani na oddéleni saturace 40%. Krevni plyny-arterie
pH 7,16 laktat 6,5 mmo/l, pCO2 10 kPa, pO2 2,3 kPa, ob&hove stabil-
ni. Naro¢ny ventilacni rezim. Oxygenacni index 80, AaDO2 640, NO
25 ppm, ventilace zménéna po pfijeti na HFOV Mean 20.

UZ CNS : bez patologie

UZ srdce: bez strukturdlni vady, zndmky plicni hypertenze, Siroce
oteviend Botalova ducej s pravo-levym zkratem. Zavér: Plicni hyper-
tenze.

Vysazen prostavazin, zahdjena 1écba Flolanem /Epoprostenol/
240 ng/kg/hod se zvySovanim po 10 minutich o 120 ng/kg/hod do
1200 ng/kg/hod. Saturace se stabilizuje na hodnotich 70-80% pii Fi02
1,0/2,5 hod. od pfijeti na oddéleni/. Pro trombocytopenii 30 000 /mm3
podan trombocytarni ndplav. Bez dalsi tendence ke zlepSovani klinic-
kého stavu. Nadéle FiO2 1,0 saturace 70-80. Krevni plyny : pH 7,34
02 5,31 kPa CO2 7,0 kPa, BE - 5, laktat 4.

Kontaktovdno ECMO pracovisté , Karolinska Universitet Stockholm.
Domluveno nenasazeni Viagry / Sildenafil/ a akutni transport na tran-
sportnim ECMO. Za 4 hod od kontaktu pfistini ECMO teamu v Umea.
Zavedena ECMO 2 lumindlni kanyla a pfipojeni na transportni ECMO.
Vysazeni Flolanu, NO, FiO2 O,21. Vzhledem k nedostatku mista ve
Stockholmu, letecky transport do Kodané — Rigshospitalet / 1200km/.
Odpojeni od ECMO za 4 dny, za dalsi 3 dny extubace a N-CPAP. EEG
— bez patologie. aEEG béhem hospitalizace bez patologie.

Nekomplikovany transport zpét na intermedidrni pracovisté ve Svéd-
sku.

ETIOLOGIE

Neni jednoznacné objasnéna, nejspise se jednd o infekci, CRP 50
mmol/l, hemokultura negativni, neni ani vyloucena aspirace s pomalou
progresi stavu.. Atypicky prubéh zhorSeni po 24 hodinéch.

MOZNOSTI LECBY

Dle doporuceni Svédské neonatologické spolecnosti pii nedostated-
ném efektu NO terapie, nebo pii nemoznosti podani NO, pfistupuje na
fadu dals$i medikace

1. Flolan /Epoprostenol/ kontinudlné i.v. — nebezpeci hypotense, pied
nasazenim zahgjit kontinudlni infuzi Dopaminu. Jedné se o velmi
potentni vazodilatator s polocasem rozpadu v plasmé 2-3 minuty.
Efekt odezni do 30 minut po ukonceni infuse. Pocatecni divka
240 ng/kg/h. Efekt se nejcastéji dostavi pii dosazeni davky

-
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600-1200 ng/kg/h. Vysazovani za '/, az 1 den pii observaci a moni-
torace saturace a sledovani kreviho tlaku. (19, 20, 21, 22)

2. Ilomedin / Tloprost/ — Prostacyklinovy analog, zvySuje produkci
cAMP a s naslednym vasodilatacnim efektem v cévach. Nezddoucim
ucinkem je taktéZ hypotenze. Davkovéni 3ug/kg kazdou tfeti hodinu
inhalacné. (12)

3. Viagra/Sildenafil/ — perordlni podani — ZvySuje koncentrace NO
v butice a vede k dilataci cévni svaloviny. Davkovani 0,5 mg/kg kaz-
dou 3-6 hodinu. ZvySovani do max. koncentrace 3 mg/kg/davku.
Nezadoucim tcinkem je hypotenze.(1,2,4)

Transportni ECMO je vyznamnou soucasti terapie obtizné zvladatel-
né formy PPHN. Existuje moZnost, umistit pacienta na zahrani¢nim pra-
covisti Dansko, Némecko, Velka Britdnie, pii pIn¢ obsazeném pracovis-
ti ve Stockholmu.

Kritéria Karolinska Universitetsjukhus — Stockholm pro zahdjeni
ECMO, novorozenec — / 0—4 tydnd/ akutni reversibilni plicni selhani
s nebo bez cirkula¢niho selhéni.

— porodni hmotnost vice nez 1800 gr
— gestacni stafi nad 33 tyden

— Oxygenacni index/Ol/ vice nez 40
OI= MAPx100xFi02/PaO2(kPa)x7,5

Vyftazujici kritéria:

Nékolik tydnt trvajici tlakové naro¢nd ventilace, intrakranidlni krva-
ceni 3—4 stupné, zdvazné neurologické komplikace — hypoxie Sarnat
III., zdvazné vrozené syndromy /trisomie — vyjma M.Down/

Podrobné viz.: http://www.ECMO.se

POZNAMKA NA KONEC

Transportni ECMO team je vyjiime¢né vyuzivan nejen v novoroze-
neckém obdobi, ale i u obtizné zvladatelnych respiracnich infekci, nej-
Castéji virového plvodu v kojeneckém obdobi.

ZAVER

Vv

Zuje bezprostiedné na Zivoté. Je jen pozitivni, Ze existuje vice moznos-  Vnitini vybaveni letadla
ti 1écby, vcetné transportni ECMO terapie.

Stav po zavedeni ECMO katetru Luzko novorozence pii terapii PPHN
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ECMO pred zahdjenim 1écby — po naplnéni krvi
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CESKA LEKARSKA SPOLECNOST JEP

CESKA NEONATOLOGICKA SPOLECNOST

Piedseda

Prof MUDr.Richard Plavka,CSc.
Neonatologické oddéleni

Por.- gyn.klinika

Vseobecna fakultni nemocnice
Apolinafska 18, Praha, 128 00
Tel.: 22496 7478
Richard.Plavka@vin.cz

Cj. 001P12009

Véc: Doporucené indikacni skupiny novorozencti a predCasné naroze-
nych kojencii pro profylaktickou vakcinaci proti RS virovym infekcim.

L.

Novorozenci narozeni v gestacnim véku 28 + 6 a dfive, u kterych
byla diagnostikovdna BPD.

Pro tyto pacienty plati vékovy limit 1 rok nebo 12 mésict od pro-
pusténi z perinatologického centra.

. Novorozenci narozeni v gesta¢nim véku 28 + 6 a diive, bez BPD,

narozeni 6 mésicll pred zacatkem nebo propusténi v priibéhu RSV
sezony.

. VSichni novorozenci s porodni hmotnosti 1000g, narozeni 6 mésict

pred zacatkem nebo propusténi v pribéhu RSV sezony.

. Vsichni novorozenci s BPD, bez ohledu na gestacni tyden, ktefi vyza-

dovali 1é¢bu BPB/CLD (oxygenoterapii, bronchodilatacni terapii,
kortikoidy, diuretika) jeSté 6 mésict pred zacitkem RSV sezény. Tito
novorozenci maji narok na imunoprofylaxi do 2 let véku (moZnost
aplikovat Synagis i 2 sezony).

Védecky sekretar
MUDr. Lumir Kantor, Ph.D.
Novorozenecké oddéleni
Fakultni nemocnice
| .P.Paviova 6
Olomouc, 775 20
Tel.: 588442791

lumir. kantor@fnol.cz

Mistopredseda

MUDr. Martin Cihar
Novorozenecké oddéleni
Fakultni nemocnice Na Bulovce
Budinova 2

Praha 8, 180 81

Tel.; 266083247
Ciharmar@seznam.cz

5. Hospitalizovani nezrali novorozenci, ohroZeni nozokomidlni RSV

infekci, maji ndrok na aplikaci 1 ddvky Synagisu.

Poznamky:

Pocatek RSV sezény je urcen datem 1. listopadu. V piipadé Casnéj-
§iho nastupu sezony, dle SZU, lze toto datum v jednotlivych sez-
ndch upravovat.

BPD/CLD - definice dle Jobe a Bancalari 2001.

Ceska neonatologickd spolecnost kontroluje indikace, sleduje ti¢in-
nost a registruje piipadné nezadouci Gcinky prostiednictvim Koordi-
nac¢niho centra pro imunoprofylaxi RSV infekce se sidlem ve FN Na
Bulovce.

Datum: 9.4.2009

Za vybor Ceské neonatologické spole¢nosti,

Prof. MUDr. Richard Plavka, CSc.

Predseda Ceské neonatologické spolecnosti CLS JEP
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Ceska neonatologicka spoleznost Ceské Iékafské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Aplikace kysliku v resuscitaci na porodnim sale

Autori: J. Dort, E. Dortova

Oponenti: Vybor Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP

I. Uvod, definice problému a cil

Kyslik je na svété nejéastéjsi 1€k podavany novorozenctim, pfesto se hodnoty optimalni
oxygenace u novorozence stile hledaji.

Oxygenace tkani zavisi:

- perfuzi,

- Hb,

- saturaci Hb kyslikem.

Arteridlni krevni tlak neni spolehlivym ukazatelem kvality perfuze tkani. Ta kromé krevniho
tlaku zavisi na srde¢nim vydeji, cirkulujicim volumu, stavu periferniho fecisté.

Disociacni kfivka fetalniho Hb je posunuta doleva, a proto miiZe byt dostatecna SpO, Hb a
oxygenace tkan¢ dosaZzena i pfti relativn€ nizkém PaO,. Optimalni oxemie pro nezralé déti a ji
odpovidajici SpO; se intenzivné hleda.

Vzduch samotny ve srovnani s intrauterinnim prostfedim ptedstavuje jiZz hyperoxické
prostiedi. Norméalni SpO; in utero je 0,50-0,60, za patologickou je povaZovéna aZ pod 0,30.

Tab. 1: Priblizny vyvoj hodnot SpO; v pribéhu spontanni postnatalni adaptace
fyziologického novorozence.

vék SpO,
1 minuta 0,60
5 minut 0,85
10 minut 0,92
1 hod 0,95
po 2 hod 0,98

Meéfieni oxygenace

pa0;

Vyjadiuje aktualni hodnotu v arterialni/arterializované krvi v okamziku odbé€ru, ziskanou
v ramci méifeni acidobazické rovnovahy.

U donosenych novorozenct je PaO, 10-12 kPa (75-90 mmHg).

U nedonosenych déti z obavy z poSkozeni plic a vzniku ROP se mohou pouzivat hodnoty i
niZsi, pii nichZ je zachovan aerobni metabolismus.
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TcpO;
Malo spolehlivé, transkutanni oximetry vyZaduji ¢asté kalibrace, mohou zptisobit popaleni
kuaze.

SpOz

Je pfimo umérna pO, (ve stfedni ¢asti disociacni kiivky), pulzni oximetry méti kontinudlné
bez potieby kalibrace, jsou dostate¢né citlivé pro detekci hypoxemie.

SpO; ale nemusi vypovidat o tkafiové oxygenaci, pfi vysokych hodnotach bliZicich se 100 %
se snizuje presnost, neni vhodna k prikazu hyperoxemie (tu odhali pouze paO,) !!!

K méfeni SpO, se uzivaji v soucasnosti monitory vybavené SET systémem (Signal Extraction
Technology), které odlisi karboxyhemoglobin, methemoglobin a venozni hemoglobin a
snimaji pouze arterialni signél. To je velmi dileZité, protoZe pfimés venozniho signilu muze
totiz vést k méteni faleSn¢ nizké hodnoty SpO,.

Volné kyslikové radikaly a poskozeni tkani a organu

Vznikaji pti aerobnim metabolismu. Za fyziologickych podminek je v mitochondriich asi 2
% spottebovaného kysliku redukovano na superoxidovy radikél, ktery se uplatiiuje v riiznych
bunécnych funkcich. Buiiky jsou vybaveny schopnosti udrzovat redoxni stabilitu.. K obran¢
slouzi superoxidismutdza a katalaza (u novorozenci sniZena aktivita), vitamin E, bilirubin,
transferin (také laktoferin MM).

Hyperoxie, ale i rizné dalsi vlivy mohou spustit nadprodukci kyslikovych radikald, ty zméni
permeabilitu mitochondridlni membrany, ze kterych se uvolni cytochrom ¢ a dalsi faktory
apoptdzy, je alterovana napt. syntéza proteind, bunéc¢ny rust, vznikaji zlomy DNA a nastava
smrt bun¢k. Nadbytek volnych kyslikovych radikdld je pro buriky Skodlivy, zpisobuje
starnuti, poskozeni DNA., neoplasmata, retinopatii nedonoSenych, bronchopulmondlni
dysplazii.

ROP je nejcastéjsi pficina poruchy zraku ¢i slepoty u déti na svété. V etiologii se vyznamng¢
uplatfiuje hyperoxie, nasledujici vazokonstrikce vyvolava ischemie nezralé sitnice, pak
stimulaci endotelialniho ristového faktoru (VEGF) a vysledkem je patologicka proliferace
cév. BPD ma multifaktorialni etiologii, v niZ hyperoxie je opét také dilezity faktor.

Byla vyslovena hypotéza, Ze ROP, BPD, PDA, IVH a NEC by mohly byt rizné organové
projevy jednoho identického patofyziologického procesu , pojmenovaného neonatal oxygen
radical disease (Saugstadt 1998).

Resuscitace a kyslik na porodnim sale

Resuscitace s uzitim kysliku neprokazala lepsi vysledky proti samotnému vzduchu. Naopak,
studie ukazaly, zZe pouziti 100% kysliku prodluzuje dobu nutné resuscitace! Kyslik ve vysoké
koncentraci ptisobi takovy oxidativni stres, Ze jeSté po 4 tydnech od jeho aplikace byly
dokazany organové zmény (myokardialni a renalni) (Saugstad a Vento 2003,2005).

Pouziti 100 % kysliku se ukazalo byt nebezpecné, mize dokonce zvySovat mortalitu a riziko
pozdnich néasledki. Naopak pii restriktivni oxygenoterapii (tj. SpO, udrzovana v mezich 80-
90 % ) u déti s GV pod 28 tydnti nebyly nezjistény zadné nevyhody z hlediska PM vyvoje
(Tin 2001).
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Cil

Stanoveni pravidel pro bezpecné pouZiti kysliku v resuscitaci novorozence s ohledem na
souCasné védecké poznatky o toxicité kysliku. Otazka tedy nezni , zda v resuscitaci pouZivat
100 % nebo 21 % FiO,, ale jak zajistit normoxemickou oxygenaci.

I1. PouZziti oxygenoterapie v resuscitaci novorozence na porodnim
sale

Pouziti kysliku musi byt vZdy indikované, a to rizikem hypoxického poskozeni.

Podavani kysliku se nema zahajovat diive nez po zabezpeCeni prichodnosti dychacich cest,
dychani a cirkulace.

Novorozenec po porodu nemusi byt ihned rizovy !

Zahajeni resuscitace primarné vzduchem.

Postup resuscitace

1. minuta

Zdroj tepla

Osuseni

Polohovani a odsati dychacich cest
Zhodnoceni stavu

Stimulace dychéni

Prodychani vakem ptes masku - vzduchem

2. minuta

Zhodnoceni stavu opakovang

Pokracovani dychéani vakem ptes masku — vzduchem

Nepiima masaz srde¢ni

PULZNI OXIMETRIE - Senzor na pravou ruku (kritce po narozeni je preduktilni oxigenace
lepsi).

3. minuta

OXYGENOTERAPIE

Indikované podle stavu ditéte a SpO,, Rozhodujici je aktualni hodnota SpO, v daném Case po
pferuseni pupecniku.

4. minuta a dale
Standardni postup resuscitace.
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Tab. 2: Indikace uZiti kysliku u donosenych novorozenci na PS

postnatalni ¢as SpO;

1- 5 minut pod 0,70
6 — 10 minut pod 0,80
dale pod 0,85

I11. Souhrn zasad oxygenoterapie

Nepriiméiené pouziti kysliku u novorozence ptinasi riziko zavazného organového a
tkanového poskozeni:

- retinopatie nedonoSenych,

- bronchopulmonalni dysplazie,

- postiZeni vyvijejiciho se mozku,

- infekce ,

- poSkozeni DNA a riziko malignity pozdéji.

Prevence hypoxického postizeni (napiiklad po asfyxii) je nutnd, ale souc¢asné je nutné
vyhnout se hyperoxemii.

Davkovani kysliku musi byt individualni k zajisténi normoxemické oxygenace. K tomu
je tfeba pouZivat spolehlivé monitory ihned od narozeni, podavat oxygenoterapii dle
aktudlnich hodnot SpO, a dodrzovat doporucené limity SpO,, které byly potvrzeny jako
bezpecné z hlediska nejen kratkodobého, ale také dlouhodobého vysledku (podle
psychomotorického vyvoje).

Seznam zkratek

BPD bronchopulmalni dysplazie

GV gestacni vek

FiO, frakce kysliku ve vdechované smési

IVH intraventrikularni krvéaceni

NEC nekrotizujici enterokolitida

NNPH novorozenec s nizkou porodni hmotnosti
NVNPH novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti
NENPH novorozenec s extrémné& nizkou porodni hmotnosti
pa0O, parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

PDA otevfena tepenna ducej

PS porodni sal

ROP retinopatie nedonoSenych

SpO, saturace hemoglobinu kyslikem

TcpO, transkutanné méteny parcialni tlak kysliku v krvi
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Ceska neonatologickd spolecnost Ceské Iékatské spolecnosti J.E.Purkyné

Doporucené postupy v neonatologii

Poznamka

Toto doporuceni nepostihuje a ani nemiize postihnout vSechny alternativy, které mohou v klinické praxi nastat.
Pro naprostou vétSinu klinickych situaci vSak ptedstavuje tento doporuceny postup navod, jak sniZit riziko
hypoxie a na druhé strané projevt kyslikové toxicity.
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Schiize vyboru Ceské neonatologické spoleénosti

Dne: 23.9.2009

Misto konani: VEN Praha

Pritomni: Plavka, Kokstein, Macko, Zoban, Liska, Janota, Cihat, Stranak,

Hanzl, Pode$vova, Biolek
Nepritomni:

Omluveni: Kantor...

PROGRAM:
1. Véstnik MZCR

referoval: Cihat, Plavka, Kokstejn, Macko, Janota

Doporucena zména zkratky Perinatologického intermedidrniho centra
na PIMC (ptvodné IMC)

a) definice minimalni kapacity perinatologického centra (PC) — defi-
novat pouze schopnosti centra vykondvat specializovanou péci
(funkcnost centra). Stanovit pozadavky na poCty liZek v regionu (?)

b) odd. fyziologickych nov. — zménit poZadované mnoZstvi sester na
lazko — doporuceny pomér 0,3 sestry/1 lizko (nésledné domluvit
s VZP)

¢) udat minimélni pomér matetskych k novorozeneckym Iizktim

d) jakd minimdlni zralost novorozenci pfijimanych na PIMC 31+0,
ev.32+0

e) hodnoceni a vyddvani osvédceni centrim — ne perinatologicka
komise, ale MZ CR a zastupci pojistoven na doporuceni CNeoS

f) transport in utero u hroziciho pred¢asného porodu — doplni porod-
nici

2) insuficientni Gvodni definice neonatologie a perinatologie a pro-
gramy — piepracuje Plavka

h) body 1,3,5 v pliivodnim textu — nositelé odbornosti: navrh na zmé-
nu: odbornd neonatologické ¢inost je provaddéna nositelem neona-
tologické odbornosti (Borek)

Dalsi setkani pracovni skupiny 15.10. 9:00, knihovna Gyn.—por. klini-
ky VEN, Praha

2. Zprava z jednani s ministryni Juraskovou
referoval: Plavka

Ministryné odeslala dopisy feditellim nemocnic s PC, vyzyva ke zjisté-
ni situace na PC

3. Neonatologické dny Luhacovice
referoval: Macko

prednasek dostatecny pocet

uzévérka pro postery prodlouZena do 30. 9.

financné zajisténo

bez samostatné sesterské sekce (kredity pro sestry budou udéleny)
Schiize Vyboru CNeoS probéhne v ramci Neodnii v Luhacovicich
11. 11. (stfeda) ve 13:00

4. Zavéry z jednani akreditacni komise
referoval: Zoban

neonatologie — certifikovany kurz zakonceny zkouskou

podminkou ziskand specializovana zptsobilost v détském 1ékarstvi
minimdlni poZadavky na délku kurzu — 24 mésict

Z toho 12 mésicti na Akreditovaném pracovisti — Perinatologickém cent-
ru

5. Prevenar, pneumokokova vakcina, Rotatric, rotavirova vakcina
- k vyjadieni CNeoS

Prevenar (Plavka) — v letdku uvedeno doporuceni k ockovéni u pacien-
th s chronickym plicnim onemocnénim (bez konzultace s CNeoS)

Rotavirovd vakcina (Cihat) — dle letdku moZno podat détem v 6 tydnech
chronologického véku po propusténi z nemocnice. CNeoS poZaduje od
vyrobce oficidlni dopis se Zadosti o vyjadfeni.

6. Ruzné

MUDr. Svihovec pozadal o obnoveni manditu — zéstupce CNeoS
v komisi pro Iékovou politiku a kategorizaci Ceské 1ékarské spolecnos-
ti. Vybor CNeoS souhlasi.

Ockovani BCG (Macko)- vyhldska zatim nebyla zménéna, doporuce-
no pokracovat v o¢kovani

Screening sluchu (Biolek)— CneoS poZaduje vytvoreni kédu pojistoven
pro screening, stanoviskospolecnosti?

NEUROSIS (Plavka) — podéna informace o piipravé projektu
Nemocnice Nymburk (Plavka) — poZaduje uznat kddy neonatalni péce
bez existence détského oddéleni — k vyjadieni ¢lenti vyboru na pristi
schizi

S}{nagis RSV (Cihaf) — nova indikaéni kritéria — ¢ekd se na schvéleni
SUKL. Dosud plati stara kritéria, ale doporuceno pfipravit pacienty dle

novych kritérii.

Vykazovani kédu inhalace NO pojistovndm (Plavka) — vykazovéni
neodpovida, vzor bude rozeslan primarim

7. Pristi schiize CNeoS
v ramci Neodni v Luhacovicich 11.11. (stfeda) ve 13:00

Zapsal: Janota

Schvalil: Plavka
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XVIII. Celostatni konference oSetrovatelskych profesi

pracujicich v péci o novorozence

Ceské Budéjovice 14.—15.5 2009

Jako kazdy rok, i v tomto roce jsme byli poradateli, jak pevné dou-
fame, stéle oblibeného dvoudenniho setkéni Sirokého spektra oSetfova-
telskych profesi, které jakymkoliv zptisobem participuji na péci o novo-
rozence v celé nasi republice. Leto$ni rok se konal ve velmi hezkém
prostfedi Kulturné-obchodniho centra IGY. Odbornd ¢ast byla rozdéle-
na celkem do péti hlavnich okruhd, jejichZ néplii se pokusim v tomto
textu piibliZit.

KOMPLEXNI PECE O DETI S DOWNOVYM
SYNDROMEM

K. Cutka, vedouci 1ékaf centra Iékai'ské genetiky v Ceskych Budgjo-
vicich prezentoval pohled na Downtiv syndrom z hlediska soucasnych
moznosti prenatdlni diagnostiky. Uvedl, Ze pfi kombinaci sérového scre-
eningu a vySetieni NT ve 13. tydnu lze vyclenit 2 az 5% rizikovou sku-
pinu Zen, kterym je ndsledné nabidnuta invazivni prenatalni diagnosti-
ka.Pfi pouziti souCasnych metod je mozné potvrdit diagnézu
chromozomadlni anomalie za 48 hodin (v ptipad€ FISH a za 24 hod v pii-
padé pouziti amnio PCR ). Zajimavé je, Ze k preruseni gravidity z téch-
to piicin dochdzi v praméru v necelych 16. tydnech gravidity ( pred
deseti lety 20. tyden ). Prenatalni zdchyt Downova syndromu se pohy-
buje v poslednich deseti letech na hranici 91%. Zajimavy je vyvoj pii-
stupu rodi¢ k moZnosti umélého preruseni t€hotenstvi pii pozitivni pre-
natalni diagnéze Downova syndromu v pribéhu poslednich deseti let.
Pfistup rodicti se nijak neméni a setrvava na 94% volbé UPT. Pouze 6%
rodic¢t voli pokracovani gravidity.Citované studie ze zahranici uvadéji
92% ( Velka Britanie, resp. 98% USA ).

Komplexni péci o déti s Downovym syndromem se zabyvaly autor-
ky Jaro$ova a Simerovd (Ovecka, o.p.s. Ceské Budé&jovice). Na zikla-
de¢ zkuSenosti dvaceti rodin se zabyvaly otdzkami socializace a vzdéla-
ni téchto déti. Zduraziuji, Ze pro predpoklady kvalitniho vedeni ditéte
s Downovym syndromem je nutnd 1. kvalitni zdravotni péce, 2. laska-
vé ale diislednd vychova v roding, 3. zajisténi maximéaln€ mozné edu-
kace. Autorky upozornily na velkou socilni zdatnost téchto déti a varu-
ji pted podcetiovanim jejich schopnosti. Podrobné se zabyvaly
metodami individudlni vychovy a také vyznamu skupinovych setkdni
v miniklubech jiZ od batoleciho véku. Autorky Chvilova-Weberova
a Salagardovd z Havlickova Brodu se zabyvaly komplexni péci o han-
dicapované déti. Prezentovaly vyborné propracovany systém péce, kte-
ry zahrnuje kombinaci péce zdravotni, socidlni, specidlné pedagogické
a psychologické. Podrobné se vénovaly otdzce pfijeti handicapovaného
ditéte rodinou se v§emi jeho pozitivnimi a negativnimi aspekty. Pro zdra-
votnické profesiondly byla dilezitd zminka o vyznamu vcéasného sdé-
leni diagnézy z pohledu rodici.. Sdéleni se ddle podrobné zabyvalo okol-
nostmi, které formuji postoj rodich k postizenému ditéti. Bylo
zdiraznéno, Ze handicapované dité ma stejné zdkladni potieby jako
ostatni déti. Potfeba rozhovoru s obéma rodici, sdéleni pravdy ale s per-
spektivou, pomoc pochopit situaci ne jako neStésti, ale jako tkol, nut-
nost obétavého pristupu rodiny ale ne za cenu sebeobétovant jejich Cle-
n a nékteré dal$i dilezité okolnosti. Zavér této Casti byl vénovan
moznostem reflexni terapie v péci o dit€ s Downovym syndromem.
Autorky Hyblové a Kolafova z Vojtova centra v Ceskych Bud&jovicich
se vénovaly predevsim otdzkdm v ovlivnéni orofacidlni patologie, hypo-
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tonie osového svalstva a zlepSeni hrubé a jemné motoriky (véetné sani,
polykéni a feci).

KYSLIKOVA TERAPIE V NEONATOLOGII
Z OSETROVATELSKEHO POHLEDU

Tuto ¢ést programu tvofila sdéleni prednesena autorkami z riznych
neonatologickych pracovist v Ceské Republice. ZikeSova a Hovorkova
( Ceské Budgjovice ) se zabyvaly kontrolovanym podavanim kysliku na
porodnich sdlech. Ve svém prakticky zaméfeném sdéleni pfipomnély
nutnost respektovéani casné poporodni adaptace, technickym zajiSténim
presného davkovéni kysliku a monitorace tak, jak je zajiSténo na vSech
operacnich a porodnich salech v Ceskych Budgjovicich. Zdiiraznily pie-
devSim nutnost vybaveni pracovist kvalitnimi mixéry kyslik/vzduch,
monitorovani oxygenace na séle pomoci pokrocilych technologii a zasa-
dy spravného zachdzeni s touto technikou. Mezi zajimavosti patfi vysle-
dek miniankety na porodnicich ve spadové oblasti RPC Ceské Budgjo-
vice. Ze sedmi pracovist zahajuje resuscitaci 80-100 % kyslikem celkem
6 pracovist, naproti tomu pouze 1 pracovisté vzduchem. Blahova ( Most
) se zabyvala otdzkou kontrolované oxygenoterapie na iseku novoro-
zenecké resuscitacni a intenzivni péce. Ve svém velice pékné doku-
mentovaném sdéleni zminuje z oSetfovatelského hlediska o ponekud
kontroverzni transkutdnni monitorovani krevnich plynd, které vSak
miiZe byt za nékterych klinickych situaci stale pfinosem. Grohmanova
a Dlouha z neonatologického oddéleni v Plzni prezentovaly na tomto
oddéleni vyborné propracovany systém domdci oxygenoterapie. Na
zéklad€ vlastnich zkuSenosti u 34 pacienti ,z oSetfovatelského hledis-
ka velmi podrobné a ndzorn€, seznidmily pfitomné jak s technickou tak
organizacni strankou tohoto druhu oxygenoterapie.

VYVOJOVA PECE V HOSPITALIZACNI FAZI

~ 2

NEJNIZSICH PORODNICH HMOTNOSTI

Pozornost nutné vyvolala jiZ Gvodni pfednaSka autorek Chvilova-
Weberova a Blazkova z Havlickova Brodu na téma ,,Vlidna 4. doba
porodni“. Vynikajicim zpisobem zdokumentovand ¢asnd adaptace tii
donosenych novorozencii (po ndzvem Hodina pfivitdni Klarky, Pavlika,
Katefiny) musela nutné zaujmout vSechny sestry, které pracuji s novo-
rozenci ve fazi ¢asné poporodni adaptace. Autorky si v§imaji pfedev§im
jednoznac¢né negativniho dopadu i kratkodobé separace novorozence od
matky v tomto obdobi. Pechanova s Plavkovou (VEN Praha ) podrob-
né zmapovaly prvnich 96 hodin fyziologického novorozence po poro-
du. Pozornost vénovaly téZ organiza¢ni strance soucasné péce o fyzio-
logické novorozence ve velké porodnici, otdzkam dokumentace a také
demonstrovaly tradi¢né velmi dobie vypracované standardy oSetfova-
telské péce. Zapletalovd a Wedochovicovd (Plzeil) znovu ptipomnély
ddlezitost vybudovani funkénich vyvojovych center tvoricich nedilnou
soucast regiondlnich perinatologickych center. Pfehledna prednéska pri-
blizila poslucha¢im Ccinnost jednoho z nejlépe fungujicich center
v nasem stité. Autorky Cadkova s Rothschedlovou (Ceské Budéjovice)
se zabyvaly zdsadami implementace individualizované vyvojové péce
(NIDCAP) do oSetiovatelské péce o nedonoSené déti. Vychdzejic ze sou-
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Casné praxe na jejich pracovisti zddraznily jeden z nejdileZitéjsich
aspektl této péée moznost dlouhodobého pobytu matek na oddélent jiz
od chvile, kdy je novorozenec lé¢en na RES a JIP Postupnym zacleilo-
vanim matek do oSetfovatelskému tymu 1ze dosahnout v individuélnich
piipadech i Grovné, pii které miZeme umoznit pobyt matky s ditétem
na jednom pokoji i u stabilizovanych novorozencli vahy kolem 1000
gramu.

ORTOPEDICKA PROBLEMATIKA
A NEONATOLOGIE

Kritky (Ceské Budgjovice) zmapoval tuto problematiku pohledem
zkuseného détského ortopeda. Specidlni pozornost byla vénovana otdz-
kdm nekterych vrozenych vad, véetné moderni péce o vyssi stupné vyvo-
jové dysplasie kycelni. V oblasti péce o nedonoSené novorozence se
vénoval podrobné otdzkam kostnich a kloubnich infekti. Plhofiové (Ces-
ké Budéjovice) se zabyvala otdzkami péée o asymetrického novorozence
z pohledu détského fyzioterapeuta. Sdéleni poskytlo prehled o hlavnich
zésadach této péce, jejichZ znalost je dulezitd jak pro zdravotniky tak
pro rodice. Skorpilova (Praha) se vénovala $ir§im moZnostem reflexni
lokomoce. Vedle ovlivnéni motoriky podrobné zminila vedle;jsi vlivy na
dychani, trdveni, vegetativni funkce a orofacidlni hybnost. Zikmundo-
vé ze stejného pracovisté (VEN Praha) podrobné rozebrala tlohu fyzi-
oterapeuta na specializovaném neonatologickém pracovisti. Podrobné-
ji zminila pfinos této péce u jednotlivych nejcastéji se vyskytujicich
patologii, jakymi jsou syndrom dechové tisné, centralni koordina¢ni
porucha, polohové deformity a periferni parézy . Vyzdvihla nutnost cas-
ného zahdjeni fyzioterapeutické péce a presného vybéru jednotlivych
pouzivanych technik. V posledni ¢asti tohoto bloku velmi zaujala Tosov-
ska (Ostrava), zabyvajici se strategii 1é¢by bolesti na novorozenecké
RES a JIP. Sdéleni vyniklo pfedevsim jasnou strategii prevence bolesti
na tomto pracovisti. Pro piehled autorka roz¢lenila sdéleni po jednotli-
vych tydnech Zivota. Zaujala predevsim presnd analyza frekvence boles-
tivych podnéti v jednotlivych obdobich. V souladu se soucasnym pohle-
dem se vénovala predevsim nefarmakologickym zplsobim tlumeni
bolesti.

ZAJISTENI TRANSPORTU NOVOROZENCU
Z OSETROVATELSKEHO HLEDISKA

Tuto ¢ast konference uvedl dnes jiz historicky film o pocétcich tran-
sportni sluzby novorozence na neonatologickém oddéleni v Ceskych
Budgjovicich. Soucasnosti transportu novorozencti v Ceskych Bud&jo-
vicich se vénovala piednaska Skopkové a Ryantové. Transporty pro spa-
dovou oblast tohoto pracovisté jsou trvale zajistény 1ékarfem a sestrou
specialistkou z neonatologického oddéleni. Technicka stranka transpor-
tu je na velmi dobré trovni zajisténa ve spolupréci s USZS v Ceskych
Budéjovicich. Zajimavé udaje prinesla statistika transportll na sebe a od
sebe, kdy je od roku 2004 patrny témét dvojndsobny vyskyt transportd.
Hlavni pfic¢inou tohoto nardistu je transport stabilizovanych novorozen-
ct z regiondlniho centra do center intermedidrni péce. Ro¢né realizuje-
me zhruba 110 transporti, z nichZ resuscitacni péci béhem transportu
poskytujeme zhruba ve 25% pripadii. 10% transporti je uskute¢néno za
pomoci vrtulnikil zdchranné sluzby. Transportem novorozencil s vyuZi-
tim iNO se zabyvala vybornd prednéska trojice autorek Baskova, Kare-
Sové a Malinska z Kliniky déti a dorostu VEN v Praze. Autorky podrob-
n¢ seznamily se vSemi aspekty této predevsim z technického hlediska
velice ndrocné formy transportu novorozenci. Ro¢né je indikovano
k prevozu na iNO 7-10 novorozenct, z toho aZ 50% novorozenct je
vezeno na této forme terapie. Autorky zmifuji téZ obtiZe s hrazenim této
péce pojistovnami. Pohled na organizaci transportu nedonosenych novo-
rozencl ve spadové oblasti plzefiského pracovisté uvedly ve svém sdé-
leni autorky Spelinova a Beranova. Autorky vedle statistiky transportu
novorozenctl na tomto pracovisti zmifiuji i problematické stranky této

¢innosti vyplyvajici z jeji persondlni naro¢nosti. Nicméné ptes vSech-
ny obtiZe prezentuji funk¢ni systém transportu, ktery v§ak v mnoha pii-
padech stoji hlavné na entusiasmu zdravotnického personalu. Transport
novorozencti narozenych mimo perinatolgické centrum ve spadové
oblasti mosteckého pracovisté popsala ve svém sdéleni Horickova.
Podrobné se vénuje predevsim otdzkdm stabilizace novorozence pred
jeho predénim k transportu. Zajisténi této Casto stresujici ¢innosti navic
Casto mimo prostiedi novorozenecké intenzivni péce vyjezdovymi tymy
si jist& zaslouzi velkého uznani. Autorky Tvrzovd a Novotnd (UPMD
Praha) se podrobné vénuji péci o novorozence s branicni kylou. Zmi-
fuji zésady zajiSténi ditéte na porodnim sile, jeho transportu véetné
monitorovani béhem transportu a prezentuji téZ priibéh chirurgického
feSeni této vrozené vady. Sdéleni bylo doplnéno velmi zajimavymi kazu-
istikami, které se vénuji predevsim oSetfovatelské strance péce o tyto
déti.

Z ostatniho programu konference zaujal predevsim piehled novinek
ve vyzivé nedonofenych novorozenci, referovala Pudikovd (Ceské
Budégjovice), a otdzky vlivu Casné vyZivy na vznik civilizaénich chorob
Legnerova (Praha). Velmi zajimavé sdéleni z oSetfovatelského hlediska
prezentovaly autorky Hordkova a Lejc¢kova (Praha). Sdéleni se zabyva-
lo vé&¢né aktudlnim tématem péce o kiiZi novorozenct. Zaujalo piede-
v§im piehledem vybéru pomiicek pro tuto péci z hydrokoloidnich mate-
ridld. Zvlastni pozornost byla vénovana otdzkdm fixace elektrod,
pomicek k aplikaci kysliku a fixace katétrii. Autorky poskytly piehled
modernich pomucek pro tuto péci, ktery by mély byt standardem na
vSech neonatologickych pracovistich. Nippertova a Haskova (Brno) se
zabyvaly otdzkou hojeni ran u novorozenct. Predevsim Siroké Skale
koznich defektl. Zvlastni pozornost byla v€novana dnes jiz Siroce
dostupné Skéle materiald, predevsim hydrokoloidd, hydrogeld, polyak-
rylatd a dalSich. Ve velice dobie dokumentovanych kazuistikdch autor-
ky dokumentovaly vysledky metody vlhkého hojeni ran u casto velice
zévaznych patologii (ischémie, nekrézy apod.) Znacnou pozornost
vénovaly autorky preventivnimi pouziti vlhkého hojeni ran. Tato pred-
naska se z didaktického hlediska rozhodné fadila k tém nejlep$im sdé-
lenim. Neonatologické pracovisté VEN Praha reprezentovala Bojarska
sdélenim na téma edukace matek zévislych na navykovych latkach. Toto
sdéleni bylo zajimavé nejen ze zdravotnického ale predevsim ze socio-
logického hlediska. Rozhodné poskytlo zajimavou sondu do Zivota
nastdvajicich maminek zavislych na navykovych latkéach.

Jak jiz se stalo tradici, nejzajimavéjsi prednasky, jejichZ autory neby-
1i 1ékat, zastupci firem ¢i jini pozvani fecnici, byli odménény jednim
z hlavnich partnert konference, kterym byla

firma Nutricia. Finanéné odménény byla nasledujici sdéleni ( bez
urceni poradi): Zajisténi transportu novorozenct na iNO (Baskova,Kare-
Sova, Malinska- Klinika déti a dorostu VEN Praha), ZkuSenosti s vyvo-
jovou pé¢i NENPH a NVNPH v C.Budgjovicich (Cadkova,Rotsched-
lova -Neonatologické oddéleni C.Budgjovice) a Strategie 1é¢by bolesti
na JIRPN Ostrava (Tisovska).

Konference se tcastnilo celkem 418 tcastnikt (icastnic).Vzhledem
k tomuto zdjmu hodlame v této dlouholeté tradici pokracovat i v roce
2010. Termin XIX. Celostatni konference je stanoven na 13-14. 5.
2010

Za organizatory konference prim.MUDr.Milan Hanzl Ph.D.

Neonatologické odd€leni
Nemocnice C.Budgjovice a.s.
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XVIII. Celostdtni konference

3. ro¢nik Pokroky ve vyzivé novorozencii,

16. 4. 2010, Praha

Misto konéni: hotel Clarion, Praha 9, Freyova 33 (vstup ze stanice metra Vysocanska),

9,30 (registrace), odb. program 10-14,30 hod

Hlavni prednasejici je prof. C.L. Berseth, USA — téma — Enteral nutrition
and GIT motility in premature infants. dalsi ptednasSky: Potravinova alergie — vyznamny faktor
ovliviiyjici enterdlni vyZivu (prim.MUDr. P.Friihauf), dalsi prezentace budou upfesnény.

Sympozium je uréeno neonatologiim, pediatrim, gastroenterologiim a vSem, ktefi se zabyvaji
vyZzivou novorozenct. V piipadé zdjmu kontaktujte organizatory:

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

neonatologické dny

11. - 13. listopadu 2009 DK Elektra Luhacovice

Infekce VZV virem v gravidité a u novorozence

Aster V.
1. klinika infekcnich a tropickych nemoci, 1. LF UK Praha, FN Na Bulovce

Varicela v pribéhu 1. a 2. trimestru gravidity predstavuje 2% riziko vzniku kongenitdlniho postiZzeni plodu. Z nejcastéjSich ostizeni plodu lze
jmenovat nizkou hmotnost, chorioretinitidu, hypoplazie koncetin, precasné umrti, mikroftalmie, poskozeni mozku, paralyzu, Horneriv syndrom,
¢i Spatné prospivani. Rizikovym obdobim je 1. polovina gravidity. Onemocnéni ve 3. trimestru znamena riziko t€zkého pribéhu varicelové pneu-
monie matky, zejména neni-li adekvatné 1éCena. Letalita nelécené varicelové pneumonie u gravidnich je 40%. K postexpozicni profylaxi se u mat-
ky uziva hyperimunni globulin, u novorozence hyperimunni globulin, ¢i acyklovir. Nebyl prokdzéan efekt hyperimunniho globulinu, podaného po
96 hodinéch od expozice na vznik, ¢i pribeh varicely matky. RovnéZ nebyl dokumentovén ucinek pasivni imunizace na riziko vzniku kongenital-
ni varicely. Odmitani uZiti acykloviru v kterémkoliv stupni gravidity se nezda byt opodstatnéné. Podéni hyperimunniho globulinu novorozenci se
tykéd obdobi 7 dni pied porodem a 7 dni po porodu od vzniku vysevu u matky.. Antivirovd profylaxe u novorozence by méla byt zahdjena 7.-9.
den po expozici v divce 40-80mg acicloviru/kg/den. Herpes zoster v gravidité neni zdrojem komplikaci vyjma diseminovanych forem. Nejracio-
ndlnéjsi prevenci komplikaci varicely gravidnich a novorozenct je prekoncepéni vakcinace. A¢ ockovani kojicich matek neni doporuceno, nejsou
teoretické diivody kontraindikace, nebot vakcinacni virus nebyl prokdzan v matetském mléce.

Priklady indikaci podani pasivni imunizace, i protivirové profylaxe dokumentuji uvedené kasuistiky.

Kumulace zachytu polyresistentnich kmena Klebsiell na NJIP

Wechsler Dan!, Elstnerové Lia', Jimramovsky Tomés1, Kolafovd Marie?!
! Détskd interni klinika FN Brno a LF MU
2 Ustav hygieny a epidemiologie LF MU a FN Brno

ABSTRAKT:

Autorti v kratkém sdéleni popisuji obdobi zvySeného zichytu bakteridlniho kmene Klebsiella pneumoniae s produkci Sirokospektré betalakta-
mazy.

V obdobi od zai{ 2008 do poloviny ledna 2009 byl v biologickém materidlu pacientl hospitalizovanych na zjistén zvySeny zachyt kment Kleb-
siella pneumoniae ESBL. Prvni zichyt byl zaznamendn v pfijmovych vytérech u divenky, kterd byla pred pfijetim hospitalizovdna na dvou JIP pro
novorozence v Brné a v Praze. V nésledujicim obdobi bylo na Odd. 56 NJIP II. Détské kliniky hospitalizovdno 142. Klebsiella pneumoniaec ESBL
byla zjisténa u 27 déti. U 8 déti doslo k rozvoji septického stavu. Posledni zachyt Klebsielly pneumoniae ESBL byl dne 12. 1. 2009

V uvedeném obdobi byla na oddéleni opakované provadéna hygienicko-epidemiologicka Setfeni, kterd zprvu neobjevila zdroj mozZného pieno-
su Klebsiel pneumoniae ESBL. U persondlu nebylo zaznamenano onemocnéni odpovidajici etiologickému agens. Pfi epidemiologickém Setfeni
dne 30. 10. 08 z 13 stérti zjistén 1 positivni zdchyt v masti Infadolan. Doporucena individualizace v§ech pomiicek k oSetfovani. Ve spolupréci
s OHE byl na oddéleni zaveden pfisny hygienicky plan, jehoz smyslem bylo oddé€lit déti jiz kolonizované a stran Klebsielly pneumoniae ESBL
,Cisté®. Situace na odd€leni se zlepsila, k novym kolonizacim jiz témet nedochdzelo. Vyskyt jednotlivych sporadickych piipadi novych koloni-
zaci vedl k opakovanym epidemiologickym Setfenim. Pii kontrolnim Setfeni OHE byl kmen Klebsielly pneumoniae ESBL vypéstovan ze stéru
z odpadu umyvadla na ruce persondlu. Odpad byl ihned vyménén a zpiisnéna byla doporuceni pro desinfekci odpadi. Od vymény dopadi jiz nedo-
$lo k novym kolonizacim.

Zavérem lze shrnouti, Ze v uvedeném obdobi bylo hospitalizovano na Odd. 56 NJIP II. Détské kliniky 142, z nich 27 bylo osidleno Klebsiellou
pneumoniae ESBL. 19 déti bylo nositeli Klebsielly pneumoniae ESBL a u 8 déti byla Klebsiella pneumoniae ESBL piicinou zdvaznych zmén
zdravotniho stavu. Lze vyzdvihnout dobrou spolupraci s OHE, s jehoZ pomoci bylo mozné odhalit zdroj ndkaz, cestu ptenosu a depo Klebsiell na
oddéleni.
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XXV. neonatologické dny

Pyridoxin dependentni kireCe novorozence — nové moznosti
diagnostiky

L. Elstnerova', D. Wechsler!, T. Jimramovsky',
S. Rusnakova?, H. Oslejskova?,

L. Fajkusova®, E. Jansové®,

H. Vinohradska*, D. Valik*

! Détskd interni klinika, LF MU a FN Brno,

2 Klinika détské neurologie, LF MU a FN Brno,

3 Centrum molekuldrni biologie a genové terapie IHOK, LF MU a FN Brno
*0dd. klinické biochemie a hematologie, LF MU a FN Brno

Kiece novorozencl s moznou zavislosti na pyridoxinu (vitamin B6) jsou autosomalné recesivni poruchou metabolismu s genetickou heteroge-
nitou. Mutace v genech, kodujicich normalni zapojeni pyridoxinu do fetézce reakci zajistujicich rovnovazné hladiny nékterych neurotransmitert
v mozku, vedou k prevaze excita¢nich mechanizmt CNS a rozvoji kie¢i. Aktivni forma vitaminu B6 — pyridoxal fosfat — je aktivnim koenzymem
cca 100 enzymu.

Podle patofyziologie existuji minimalné 2 typy kieci zavislé na pyridoxinu. Klasickd forma (Pyridoxin dependentni epilepsie, PDE) se objevu-
je od prvnich hodin po narozeni (miZe probihat jiZ intrauterinné), pfic¢inou je defekt enzymu alfa-AASA dehydrogendzy zplsobeny mutacemi
genu ALDH7A1 a je dobie 1éCitelna farmakologickymi ddvkami Pyridoxinu. PDE se objevuje i u déti s hyperprolinémii typu II zpiisobené muta-
cemi v genu ALDH4A1. Atypicka forma (Neonatalni epilepticka encefalopatie, NEE) se rozviji v pozdéjsim véku (az do 18 mésict), zachvaty se
objevuji nékolik tydnd po dspésném zvladnuti neonatdlnich kieci antiepileptiky (fenobarbitalem) a v prvnich 8 mésicich nemusi byt terapie Pyri-
doxinem tspésna. PfiCinou je mutace v genu pro enzym pyridoxin-5-fosfat oxiddzu (PNPO), ktery katalyzuje pfeménu neaktivni formy vitaminu
B6-pyridoxinu na aktivni formu pyridoxal-fosfat. NEE plné nereaguje na 1écbu pyridoxinem, reaguje na 1écbu pyridoxal-fosfatem. VSechny for-
my jsou zdroveti spojené s hromadénim nékterych typickych produkti intermedidrniho metabolismu v télnich tekutinach.

V soucasné dobé je jiz moznd molekuldrné-genetickd diagnostika mutaci v genech vyvolavajich nékteré typy kieci v novorozeneckém véku
(geny ALFH7A1, ALDH4A1, PNPO) i biochemicka detekce markerd v krvi, event. moci a likvoru signalizujicich B6 dependentni kiece (kyseli-
na pipekolova, kyselina vaniloctova, .. aj.). VySetieni jsou provadéna v laboratofich FN Brno ve spolupréci s Klinikou détské neurologie a Dét-
skou interni klinikou (novorozenecka JIP).

Vzhledem k diagnostickym rozpakim u fady novorozeneckych kieci, které jsou jen ¢aste¢né nebo viibec ne kontrolované béznymi antiepilep-
tiky, je moZnost rozsireni diagnostického spektra pricin novorozeneckych kie¢i vitanou piileZitosti.

Kontakty: MUDr. Lia Elstnerova

Détska interni klinika LF MU a FN Brno
Cernopolni 9, 613 00 Brno

Tel.: 532 234 458, 532 234 401

doc.MUDr. Hana Oslejskova, PhD a MUDr. Stefania Rusndkova
Klinika détské neurologie LF MU a FN Brno

Cernopolni 9, 613 00 Brno

Tel.: 532 234 915, 532 234 912

Nasledna péce o rizikového novorozence

MUDr.Barbora Fisarkova, Ph.D.
Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika FN v Motole a UK 2.LF, Praha

SOUHRN:

Péce o rizikového novorozence nekon¢i okamZzikem propusténi z porodnice. VeétSina nedonoSenych déti a déti s komplexnimi vrozenymi vada-
mi, které jsou ohroZeny $patnym psychomotorickym vyvojem, je sledovana v tzv. rizikovych poradnach ziizovanych pfi vétsiné perinatologickych
nebo intermedidrnich center. Hlavnim divodem je sledovani vyvoje konkrétniho ditéte, snaha pomoci mu vyvijet se co mozn4 nejlépe a mimima-
lizovat néasledky perinatdlnich komplikaci. Druhym, neméné dileZitym diivodem je zpétnd vazba pro 1ékare — neonatology a zhodnoceni pozdnich
nasledkd 1écebnych postupl aplikovanych v ¢asném novorozeneckém obdobi. Jediné zkoumanim téchto dlouhodobych nasledki je mozné opti-
malizovat a zlepSovat péci o novorozence.

Pfi FN Motol funguje jiz n€kolik let Centrum komplexni péce pro déti s poruchami vyvoje. V rdmci tohoto centra jsou sledovany déti propus-
téné z novorozeneckého odd. FN Motol. Obsahem krétkého sdéleni jsou zkuSenosti se sledovanim rizikovych novorozenct v ramci této poradny.
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Kongenitalni toxoplasmoéza — diagnostika, terapie, prevence

MUDr. Markéta Geleneky, Infekéni klinika FN Na Bulovce Praha

Kontakt: marketa.geleneky @ gmail.com

Toxoplasméza je jednou z nejrozsitendjsich zoondz u nds. Piivodcem je paraziticky prvok Toxoplasma gondii. Promorenost populace v CR je kolem
25-35 %. Mezi klinickymi formami onemocnéni dominuje inaparentni ¢i abortivni pribéh, dale forma uzlinova, o¢ni, kongenitalni toxoplasmoéza pii
nékaze v gravidité, problémem se infekce stava u imunodeficitnich pacientd. Riziko kongenitalni toxoplasmézy vzniké pouze v piipadé, ze doslo k pri-
moinfekci aZ v pribéhu tehotenstvi ¢i tésné pred nim. S pokrocilosti t¢hotenstvi roste vyse rizika transplacentarniho prenosu infekce, ale zéroven kle-
sé tize postizeni. Pro prognézu onemocnéni je nezbytné urcit co nejpresnéji dobu primoinfekce, proto klademe diiraz na vyznam screeningu v t€ho-
tenstvi. Diagnostika je prenatdlné zaloZena na sérologickych metodach ( detekce protilatek IgG, IgM, IgA, IgE, celkovych protilatek), vySetfeni avidity
IgG a piimém prikazu DNA parazita PCR metodikou. V pfipadé prokdzané akutni infekce v gravidit¢ je indikovana prenatdlni diagnostika ( amnio-
centéza). Terapeuticky se prenatdlné uplatiluje spiramycin k zabranéni transplacentarniho prenosu infekce. Pokud se amniocentézou prokaze infekce
plodu a zéroven nejsou patrny patologické zmény dle UZ, pak zahajujeme od konce II. trimestru prenatalni terapii ( tzv. dvojkombinace, tedy sou-
¢asné uziti pyrimethaminu 25-50 mg/d + sulfadiazinu 2-4g/d). Mezi nezadouci uCinky terapie patii pokles krvetvorby, alergické reakce, ev. akutni
glomerulonefritis u sulfadiazinu. Postnataln¢ diagnostikujeme kongenitélni toxoplasmézu sérologickym profilem ditéte i matky, prokédzanou dynami-
kou v protilatkové odpovédi a doplnénim tzv. komparativniho WB IgG protiltek, ktery odlisi IgG prenesené od vlastnich. K odliSeni symptomatic-
ké ¢i asymptomatické formy je nutné klinické vySetfeni ditéte (o¢ni, UZ mozku, neurologické). Symptomatickd forma KT vznika pfi primoinfekci do
cca 30.tt. Objevuje se rozmanité postizeni CNS ( hydrocefalus, kalcifikace, psychomotoricky deficit, epilepsie, mikrocephalus), chorioretinitis, mik-
rophtalmus, anémie, trombocytopenie, ikterus, hepatosplenomegalie, postiZeni resp.systému, hypotermie ¢i nespecifickd onemocnéni vznikajici v prv-
nich dnech po narozeni, Casto ale i s latenci mésict, nékdy i let. U asymptomatické formy se zavaznéjsi postizeni CNS jiZ neobjevuje, mozny je roz-
voj chorioretinitis ¢i ev. mirny stupeil psychomotorické retardace (s mnohaletou latenci od narozeni). Terapie symptomatické formy: pyrimethamin
(Img/kg/d) + sulfadiazin (75-100mg/kg/d) + kys. folinova po dobu 6 mésicti, poté v 4-6 tydennich cyklech stfidani dvojkombinace s monoterapii
spiramycinem (100mg/kg/d), a to po dobu 1 roku celkem. Prognéza zdlezi na vstupnim postizeni, efekt terapie byl studiemi opakované prokdzan.
U asymptomatické formy je dvojkombinace podavana po dobu 6 tydnt, poté nasleduje stiidani mésicnich cykld spiramycinu a dvojkombinace, a to
po dobu 1 roku. Existuji i schémata alternativni. Prognéza je pii v€as podané adekvatni terapii ptizniva.

Vztah hladin IL-6 v pupecnikové krvi k ¢asné kranialni
a pulmonalni morbidité u novorozenci porodni vahy pod 1500g.

MUDr. Hanzl Milan

Neontologické odd., Nemocnice C.Budéjovice a.s.

SOUHRN

V poslednich dvaceti letech doslo u novorozenct nejnizsi porodni vahy k vyraznému sniZeni mortality. Navzdory tomu nedoslo ke zvyseni Cas-
né a pozdni novorozenecké morbidity, ale naopak zaznamendvame i z tohoto hlediska klesajici trend. U novorozenct s extrémné nizkou porodni
vahou setrvavaji hodnoty ¢asné morbidity a predevsim pozdniho neurosenzorického postiZeni na relativné vysoké trovni. Jde predevsim o novo-
rozence, kde je vysoky stupefi nezralosti kombinovan s dal$imi nepiiznivymi faktory. Mezi témito faktory dominuje problematika perinatdlniho

nich piicin. Pro praxi je velmi dilezitd co nejcasnéjsi identifikace nejrizikovéjsich novorozenci z pohledu ¢asné a pozdni morbidity. Tato ¢asnd
identifikace je pfedpokladem raciondlni indikace nékterych do klinické praxe uvadénych lé¢ebnych strategii od kterych si slibujeme omezeni nepfiz-
nivych dopadt zanétlivé reakce predevsim na nezraly mozek a plici.
CIL PRACE

Prokézat vztah vysokych hladin prozanétlivého cytokinu IL-6 v pupecnikové krvi k predikci rizika zdvazné kranidlni a pulmondlni morbidity
u novorozenct velmi a extrémné nizké porodni vahy.

MATERIAL A METODIKA

Metodou Imulyte 2500 byla vysetiena hladina IL-6 celkem u 392 novorozencii porodni vahy pod 1500 gramd. Prospektivné byla sledovéna
u téchto novorozencti mortalita a piitomnost asné plicni a kranidlni morbidity. Byl analyzovan a statisticky zhodnocen vztah zvysené hladiny IL-
6 v pupecnikové krvi k témto nepfiznivym perinatélnim vysledkiim.

VYSLEDKY

V nasem souboru se podafilo prokdzat statisticky vyznamny vztah vysokych hladin IL-6 v pupecnikové krvi u novorozenct porodni vahy pod
1500 gramii k neonatdlni plicni a kranidlni morbidité a také k mortalit€ novorozenci u nichZ byla tato morbidita pfitomna (nepfiznivy perinatilni
vysledek) Statisticky jsme prokédzali vyznamnou pozitivni korelaci vysokych hladin IL-6 k plicni morbidité, nikoliv vSak ke kranidlni morbidité.

ZAVER
V¢asny prikaz perinatélniho zanétu cestou vySetfeni IL-6 v pupecnikové krvi miiZe byt jednou z efektivnich cest k dalSimu sniZovani asné
novorozenecké morbidity a tim i k dal$i redukci neurosenzorického postiZzeni novorozencti porodni hmotnosti pod 1500 gramd.
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Imunoprofylaxia novorodencov s nizkou porodnou hmotnostou
HBsAg pozitivhych matiek.

MUDr. Iveta Hartmannovd, CSc., MUDr. Darina Chovancova,
CSc.Novorodeneckd klinika M.Rusndka SZU FNsP Bratislava.

Pokroky v starostlivosti o novorodencov s nizkou pdrodnou hmotnostou podstatne zvySuju pravdepodobnost prezitia mimoriadne vulnerabilnej
populécie. Hoci su tito jedinci v detstve vystaveni vysSiemu riziku vyskytu infekénych chordb, Casto ich imunoprofylaxia zaostdva za terminmi
predpisanymi podla ockovacieho kalendéra. Stvisi to s vysokym vyskytom medicinskych komplikacii u tychto deti, ale aj s obavami z moznych
rizik oc¢kovania a s pochybnostami o schopnosti ich imunitného systému vytvorit si dostato¢nd protektivnu imunitu. Na zaklade $tadii o bezpec-
nosti, imunogenicite, G¢innosti a trvani imunitnej odpovede po podani o¢kovacej latky u novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou sa ukazu-
je, Ze vsetky tieto deti mdZu dostat bezné davky detskych vakcin podla ich chronologického veku, t.j. bez ohladu na ich gestacny vek a hmotnost,
v stilade so schémou platnou pre deti narodené v termine (ak je ich klinicky stav stabilizovany). V Slovenskej republike od r. 1998 prebieha celop-
losné ockovanie vietkych deti proti virusovej hepatitide B ako sti¢ast hexavakciny (3.-4. mesiac, 5.-6. mesiac, 11.—12.mesiac). Specifickym pred-
pisom sa riadi ockovanie novorodencov HBs Ag pozitivnych matiek, ktori musia dostat do 12 (24) hodin po narodeni pasivnu imuniziciu imu-
noglobulinom proti hepatitide B (HBIg 50-100 IU i.v.) sicasne s prvou diavkou imunoprofylaxie (Engerix B 100 mcg i.m.). Druhou dévkou
Engerixu B je dieta preockované o 6 tyZdiiov a trefou o 6 mesiacov (po druhej), priCom pre zdkladné oc¢kovanie sa pouZije pentavakcina. V stcas-
nosti je dostupna vakcina bez thiomersalu, co umoziiuje zahajit ockovanie v rannom veku aj u nedonosenych deti. V slovenskych odbornych usmer-
neniach nie s jednoznac¢né pokyny, ako postupovat u novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou, ak je matka HBsAg pozitivna. Viaceré std-
die zistili, Ze deti s porodnou hmotnostou pod 1500 g maji po narodeni niz$iu imunitni odpoved na ockovanie vakcinou proti hepatitide B, pricom
tato schopnost stiipa imerne s porodnou hmotnostou. Slaba protilatkova odpoved tychto deti stvisi s kortikoterapiou, prekonanou sepsou a nedo-
stato¢nym ndrastom hmotnosti v 6. mesiaci Zivota. Najnovsie odporticania AAP u deti s hmotnostou pod 2000 g odporicaji az 4 davky vakciny
(vo veku: 0, Imesiac, 2.-3. a 6.—7. mesiac) s naslednou serologickou kontrolou (anti-HBs, HBsAg) v 9.—15. mesiaci. V pripade, Ze dieta bude anti-
HBs a HBsAg negativne, st potrebné dalSie 3 davky vakciny v 2-mesacnych intervaloch a dalSia serologicka kontrola. Defom s hmotnosfou nad
2000 g postacia 3 zakladné davky vakciny, ale tieZ je nutnd serologické kontrola v 9.—15.mesiaci Zivota a pri negativite doockovanie 3 ddvkami.
V pripade nezndmeho statusu matky pri pérode je nutné jej okamzité vySetrenie. Novorodenci s hmotnostou pod 2000 g musia dostat HBIg aj
Engerix do 12 hodin Zivota, deti s hmotnostou nad 2000 g st zaockované do 12 hodin, HBIg sa im podé len ak bude matka testovand pozitivne
(max. do 7 dni). NeZiaddce t¢inky vakciny hepatitidy B s porovnatelné ako u deti narodenych v termine. V pripade aplikicie hexavakciny sa
u deti narodenych pred, resp.v 32. tyZdni gravidity popisuje vyS$si vyskyt pripadov kardiorespiracnej instability, kde hlavnym rizikovym faktorom
je nizka hmotnost diefata v ¢ase ockovania. Preto je u tychto deti vhodné podat 1. davku hexavakciny este pocas hospitalizacie s poskytnutim kar-
diorespiracného monitoringu do 48-72 hodin po zaockovani. Deti HBsAg pozitivnych matiek by v ponovorodeneckom obdobi mali byt sledova-
né v hepatologickych ambulanciich infekénych oddeleni.

HSYV infekce v gravidité a u novorozence

doc. MUDr. Michal Holub, Ph.D.
Klinika infekcnich a tropickych nemoci 1. LF UK a FN Na Bulovce

V poslednich desetiletich dochézi v rozvinutych zemich k vzestupu incidence genitdlnich infekci vyvolanych herpes simplex virem (HSV), a to
predevsim HSV typ 2 (HSV-2). V nékterych zemich se signifikantné zvysuje i incidence genitalnich infekci vyvolanych HSV typ 1. Tyto infekce,
které mohou probéhnout symptomaticky jako genitdlni herpes (GH) nebo asymptomaticky jako bezpfiznakové vylu¢ovani viru, predstavuji v gra-
vidité riziko vertikdlniho pienosu. K pfenosu HSV infekce miize dojit po celé te¢hotenstvi (5 % pripadl), béhem porodu (85 % piipadi) nebo
v poporodnim obdobi (10 % piipadd). Intrauterinni nikaza zpisobuje zdvazné postiZeni plodu a perinatlni i postnatdlni HSV infekce té7ké kli-
nické onemocnéni novorozence. V prezentaci je diskutovana problematika genitilni HSV infekce gravidnich Zen, moZnosti jeji diagnostiky, tera-
pie a prevence. Déle je diskutovéno riziko vertikdlniho pfenosu HSV infekce na plod nebo novorozence, piicemz je zdliraznéna nutnost presné
a rychlé diagnostiky i agresivni terapie virostatiky. Diskutovany jsou také moznd preventivni opatfeni snizujici riziko vertikdlniho pfenosu HSV
infekce — napiiklad profylaxe acyklovirem pred porodem u HSV-2 pozitivni rodicky s anamnézou GH nebo porod cisaiskym fezem pii vysevu GH
v dobé porodu ¢i zajiSténi exponovaného novorozence virostatiky.
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PredcCasny odtok plodovej vody pred hranicou viability
— prognoéza novorodenca

Darina Chovancova*, Iveta Hartmannova*, Eva Frankova**, Peter Krcho***, Vladimir Ferianec****

*Novorodeneckd klinika M.Rusndka SZU, FNsP Bratislava-PetrZalka,**JVSN 1.DK LF UK DFNsP Bratislava,*** Klinika neonatoldgie LF
UPJS a DFN KoSice,****[L.GPK LF UK a FNsP Bratislava-RuZinov.

Predcasny odtok plodovej vody pocas druhého trimestra predstavuje zdvazny medicinsky a eticky problém. Okrem iatrogénnych pricin ako st
amniocentéza Ci fetoskopia, vedie k ruptire plodovych obalov hlavne infekcia, ale aj fajcenie, cervikdlna inkompetencia a pod. Vysledkom st
zévazné komplikacie ohrozujice matku aj plod-chorioamnionitida, potrat, pred¢asny porod, extrémna nezrelost. Nedostatok plodovej vody ohro-
zuje plod aj vznikom anomdlii , ktoré sii oznacované ako fetal akinesia deformation sequence (FADS). V popredi je rastov retardacia, abnor-
mélna poloha dolnych koncatin, kraniofacidlne anomélie a hypoplazia pltic.Pri pred¢asnom odtoku plodovej vody do 20. gestacného tyzdia len
5% gravidit dosiahne gestacny tyzde, kedy je plod uz viabilny. Vzhladom na vysokud neonatilnu morbiditu a mortalitu sa odbornici preto skor
priklanaji k expektacnému pristupu. V pripade, ak perinatolégovia zvolia manaZment intervencny, je potrebné zvazovat pouZzitie tokolyzy, druh
a trvanie antibiotickej liecby. Velkou dilemou je aj optimélne nac¢asovanie kortikoidnej pripravy v sdvislosti s odhadom terminu porodu. Proble-
matickd je aj diagnostika infekcie u matky a plodu v stvislosti s nedostatkom spolahlivych markerov. Autori prezentuju sibor 14 nezrelych novo-
rodencov, ktori sa narodili po tom, ako ich matkdm odtiekla plodova voda medzi 16.-22.tyZdiom gestéacie so vznikom oligo- aZ anhydramnionu.
U 11 tehotnych sa gynekoldgovia rozhodli riesit tito komplikdciu pouZitim techniky amniopatchu ( intraamniovej aplikdcie koncentratu trombo-
cytov a kryoprecipitdtu) po predchadzajicej amnioinfuzii. Z uvedeného suboru 7 deti exitovalo uz prvy defi Zivota (vo veku 4-18 hodin). Prici-
nou imrtia novorodencov bola respirand insuficiencia v kombindcii s adndtnou infekciou. Aj napriek exogénnemu podaniu surfaktantu ich nebo-
lo mozné vzhladom na suponovant hypoldziu pliic odventilovat. 2 deti, ktoré sa narodili po prediZeni gravidity pomocou amiopatchu v 30., resp.33.
ukoncenom gestacnom tyZdni, su zatial zdravé. 1 dieta malo okrem chronického plticneho ochorenia zdvazné deformity koncatin a hrudnika. 1
pacientka narodena v 30. gestacnom tyzdni preZila len vdaka kombinécii vysokofrekvencnej ventilacie a NO, nasledne potrebovala domacu kys-
likovi liecbu a jej progndza je nepriazniva pre rozvoj cerebrdlnej parézy. Dlhodobd prognéza zostavajticich 2 deti je zatial nejasna, obe vSak maju
BPD.

Zaverom je potrebné zddraznit, Ze hoci sicasnd medicina umoZziiuje zachranit Zivot aj velmi nezrelym detom, pacienti, ktoré sa narodili z gra-
vidity, kde odtiekla plodové voda eSte pred 22.gestaénym tyZdiiom tehotnosti, maji velmi nizku Sancu na preZitie. NajcastejSou pricinou smirti je
respiracné zlyhanie na podklade hypoplazie plic a adnatnej infekcie. PreZivajici jedinci st vo zvySenej miere ohrozeni vyvojom chronického pltic-
neho ochorenia a dlhodobymi neurologickymi komplikdciami.

Z.anét a infekce u novorozence: od fyziologie k diagnostice

Jan Janota

Fakultmi Thomayerova nemocnice s poliklinikou, Praha

1. a 2. lékarskd fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Zanét 1ze definovat jako komplexni systém obrannych reakci vaskularizované tkdné organizmu na patogenni podnét rizného charakteru. Odpo-
véd organizmu zprostiedkuje 5 zdkladnich systémit: endotel, krevni desticky, leukocyty, plazmaticky koagula¢ni systém a komplement. Rada medi-
atord produkovanych vyse uvedenymi systémy pii zanétu mé schopnost poskozeni tkéni vedouctho k orgdnové dysfunkci. Na systémovy inzult
organizmus fyziologicky odpovidé celotélovou (systémovou) zdnétovou odpovédi. Inzult vysoké intenzity vyvold autoagresivni systémovou zané-
tovou odpovéd (SIRS), kterd miize sama (pomoci medidtort) zpusobit poskozeni organizmu. V pribéhu SIRS jsou uvoliovany rady medidtora,
které mohou korelovat s intenzitu SIRS. Klinickym projevem SIRS je syndrom multiorganové dysfunkce (MODS). Castym vyvolavatelem SIRS
a MODS je v neonatologii infekce — sepse. To vede Casto k predstavé, Ze kazdy zdvazny stav novorozence provazeny SIRS a MODS a laborator-
né provazeny vysokymi koncentracemi zanétovych markerd je infek¢niho (bakteridlniho) ptivodu.

Prednéska definuje pojmy v oblasti zdnétu a infekce u novorozence a popisuje patofyziologii zédnétové reakce. Uvadi zakladni typy podnétd,
které zanétovou reakci vyvolavaji, udavé prehled nejcastéji klinicky uzivanych zanétovych markert a hodnoti jejich diagnosticky vyznam. Cilem
je vyuzit znalosti zakladnich fyziologickych principti reakce organizmu na poskozujici podnét k raciondlnimu zapojeni laboratornich ukazatelt
zanétového procesu do diagnostiky a 1é¢by novorozenecké sepse.

51



09_Seminare 4.12.2009 9:20 Stranka 52 $

XXV. neonatologické dny

Nozokomialni infekce z pohledu mikrobiologa a klinika

Kolat M.!, Kantor L.2, Chroma M., Hricova K.

! Ustav mikrobiologie, Lékaiskd fakulta Univerzity Palackého v Olomouci

2 Novorozenecké oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc

vvvvvv

pajici morbiditou a mortalitou. Z pohledu jejich definice Ize vétSinu infekci na novorozeneckych oddélenich povaZovat za nozokomidlni. Soucas-
né je nutné zdlraznit, Ze velmi Casto se u téchto onemocnéni uplatiuji multirezistentni bakterie, coz velmi vyznamné zvySuje problematiku nozo-
komidlnich infekci v neonatologii.

Siteni rezistence u bakteridlnich piivodcti nozokomidlnich infekei je podminéno selekénim tlakem antimikrobnich piipravkii. Dal$i moZnosti je
horizontélni, klondlni Sifeni geneticky identickych kment urcitého species. Jako pfiklad Ize uvést molekuldrné-biologickou analyzu ESBL-pozi-
tivnich kmenti Klebsiella pneumoniae na novorozeneckém oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc (1). Ze 112 kment Klebsiella pneumoniae byla
u 22 (19,6 %) prokazana produkce Sirokospektrych beta-laktamdz ESBL, podmifujicich rezistenci k penicilinim a cefalosporintim se Sirokym
spektrem tcinku. Molekularné-biologicka typizace ESBL-pozitivnich kment zjistila vyskyt jednoho klonalniho typu s podobnosti profilu DNA
90 % a vyssi u 21 kment, coz prokazuje stejné kmeny a jejich horizontalni $ifeni. Vysledek pulzni gelové elektroforézy (PFGE) u vSech 22 kme-
nd s produkci ESBL uvadi obrazek 1 (1).

Obrazek 1:Restrikéni profil izolath Klebsiella pneumoniae z novoro-
zeneckého oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc po PFGE

Uvedeny pfiklad dokladuje vyznamnou a nezastupitelnou ilohu mole-
kulérné-biologickych metodik v klinické mikrobiologii. Na zdkladé
vysledki téchto metod 1ze racionalné hodnotit zdroje a cesty $ifeni mul-
tirezistentnich bakterii a tyto informace pak pouZit jako ddlezité vycho-
zi predpoklady v rdmci antibiotické politiky, vetné adekvatni antibio-
tické 1écby.

V soucasné odborné literatufe je k dispozici celd fada studii dokladu-
jicich vyssi mortalitu pacienti s infekcemi zptisobenymi multirezistent-
nimi bakteriemi a s vysokou pravdépodobnosti 1ze predpokladat stejny
dopad i v neonatologii (2-5). Dalsim problémem je otdzka v€asnosti anti-
biotické 1écby. V piipadé novorozeneckych bakteridlnich infekei je nut-
né podat antimikrobni pfipravek co nejdfive. BohuZel vSak neni mozné

12345678 9 10 T1 12 13 14 15 16 17 1,8 19,20 2122 presné urcit etiologické agens a jeho citlivost k antibiotikiim v pribéhu

Legenda:Kmeny jsou Cislované 1-22, kmen €. 21 je odlisny n&kolika hodin. Na druhé strang viak vZasné nasazeni adekvatni antibi-

otické 1écby miiZze vyznamné prispét k pieziti novorozence.

Aplikace antimikrobnich pfipravkl u novorozenct a zejména u nedonosenych je limitovana nezralosti jater, ledvin a ménicim se distribu¢nim
objemem. Z téchto divodl jsou napiiklad sulfonamidy, kotrimoxazol, nitrofurantoin a tetracykliny kontraindikovény. Za vhodny rezim inicidlni
antimikrobni 1écby casnych novorozeneckych infekei 1ze povazovat kombinaci ampicilinu s gentamicinem. U pozdnich infekei je nutné vzit v Giva-
hu moZnou etiologickou roli multirezistentnich bakterii a je nutné zvolit G¢innéjsi piipravky, napf. karbapenemy (imipenem, meropenem), pipe-
racilin-tazobaktam a glykopeptidy (vankomycin, teikoplanin). Jako vhodny antibioticky reZim se jevi napt. kombinace imipenem/meropenem/pipe-
racilin-tazobaktam + vankomycin/teikoplanin. Po identifikaci a stanoveni citlivosti bakteridlniho agens je vhodné piejit co nejdiive na cilenou
antibioterapii. V piipadé prikazu kvasinek je nutné pfidat antimykotikum (napf. flukonazol).

Podporeno vyzkumnym zamérem MSM6198959223 a grantem IGA ¢. 9950-3.
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4. Zavascki AP, Barth AL, Goncalves ALS, et al. . J Antimicrob Chemother 2006;58:387-392.

5. Pai H, Kang CI, Byeon JH, et al. Epidemiology and clinical features of bloodstream infections caused by AmpC-type-beta-lactamase-produ-
cing Klebsiella pneumoniae. Antimicrob Agents Chemother 2004;48:3720-3728.
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Praxe perinatologickych center v Ceské republice

Kopecky P, Plavka R

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

UVOD

Diagnostické a 1é¢ebné postupy v neonatologii se rychle méni, méni se také technické vybaveni pracovist. Ucelem sdéleni je poskytnout aktu-
alni informaci o praktikdch uZivanych v soucasné dobé perinatologickymi centry v CR.

METODIKA

Vedouci neonatologickych &4sti perinatologickych center v CR byli poZadani, aby emailovou formou odpovédéli na dotaznik, tykajici se postu-
pu, které jejich pracovisté uzivaji. Méli uvadét pouze ty postupy, které byly skutecné v poslednim roce pouzity. Pokud respondent nechtél nebo
nemohl z jakéhokoli diivodu na néktery dotaz odpovédét, odpovéd vynechal.

Nebylo ucelem posuzovat jednotlivé postupy v jednotlivych centrech, proto jsou data publikovdna v souhrnné podobé.

VYSLEDKY

Podafilo se shromézdit odpovédi ze vSech 12ti perinatologickych center v CR, ve kterych s v roce 2008 narodilo 38 288 déti. VétSina center
zahajuje péci o déti od 24+0 g.t. (nékterd 23+0) a uvadi, Ze na zahdjeni ma vliv nazor rodict. Centra se lisi v nastaveni tivodniho FiO, u nezralych
i zralych déti (0,21-0,4), 25% pouziva techniku pozdniho podvazu pupecniku.

V 2540 g.t.: 41% vsechny intubuje, 83% déava profylakticky surfaktant, 50% oSetiuje ve folii, 33% podava vzdy 1.den biogenni aminy, 25%
davé po porodu ATB, 83% dava 1.den minimalni enteralni stimulaci, mnoZstvi AMK v parenterdlni vyZivé 1. den kolisd v rozmezi 0,5 — 2,5g/kg/den.

V UPV konvecnim zplsobem preferuje vétSina center synchronizované VG mody, 91% uziva HFQV, jen jedno centrum HFJV. 58% uvadi moz-
nost podani 2.davky surfaktantu na CPAP bez UPV. VSechna centra podavaji iNO pti plicni hypertenzi, Zadné pfi rozvoji CLD. 33% dava silde-
nafil pfi plicni hypertenzi, 25% pti CLD. Vysokoprutokové nazalni kanyly vyuzivd 41%. 50% praktikuje farmakologickou 1é¢bu PDA v prvnich
36. od.

Rutinné pouziva rustové grafy pro nezralé 58%, kazdé pracovisté od jiného autora. 58% dava rutinné uméla mléka s ¢astecnou hydrolyzou AMK
donosSenym.

Centra se v roce 2008 starala o 51 déti s HIE II. nebo IILstupné. 83% méd aEEG, 50% zahdjilo 1écbu HIE po perinatlni asfyxii fizenou hypo-
termii. 75% ukoncuje intenzivni péci po konziliu, které se nékde skladé jen z neonatologtl, jinde jsou ucastny také sestry nebo dalsi specialisté.

DISKUZE A ZAVER

Praxe v jednotlivych perinatologickych centrech se silng 1i3f prakticky ve viech zkoumanych oblastech. Ceska pracovisté nejsou (aZ na 2 vyjim-
ky) ¢leny mezinarodnich neonatologickych siti, ale z odpovédi je patrné, Ze nékteré moderni postupy se daii pomérné rychle zavadét. Tato sonda
ddvé centrlim moZznost porovnat svoje postupy se srovnatelnymi tuzemskymi pracovisti.

Podékovdni
Autofi dékuji vSem oslovenym za jejich odpovédi a Cas, ktery anketé vénovali.
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Bolest novorozence — soucasny stav znalosti

J.Macko

novorozenecké odd. Krajské nemocnice T. Bati a.s. Zlin

International Association for Study of Pain ( IASP ) definuje bolest jako nepfijemnou sensorickou ¢i emociondlni zkuSenost, spojenou s oka-
mzitym ¢i potencidlnim poSkozenim tkdni ¢i popisovanou na zékladé tohoto poSkozeni a predpokladajici predchozi zkuSenost. Bolest je dle této
definice subjektivné vnimana a vyjadiena zkusenost. Tato diagnoza neni aplikovatelna na preverbélni jedince a proto pro novorozence obtiZné pou-
zitelnd. Anand a Craig pocatkem 80. let minulého stoleti zahdjili sérii praci a prospektivnich studii, majicich za cil prokézat, Ze i novorozenci —
véetné predcasné narozenych — jsou schopni vnimat, pocitovat a vyjadfovat bolest. V roce 1993 pak publikuji odliSnou definici, kterd je jiz pro-
kazatelné pouZitelnd i pro novorozence — bolest je dédi¢nd kvalita Zivota, projevujici se Casné po narozeni a slouZici jako signdlni systém pro posko-
zen{ tkani.

V uplynulych 25 letech bylo publikovano nékolik set praci, popisujicich bolest novorozence a bylo vytvofeno vice nez 40 schémat, hodnoticich
projevy bolesti u novorozenct. Spolecnymi znaky téchto hodnoticich schémat je implementace behaviouralnich, fyziologickych a v nékterych pii-
padech i biologickych projevil bolesti u déti. Prakticky vSechny navody se zaméfuji na popis akutni, proceduralni bolesti a nevs$imaji si projevt
bolesti chronické ( napt. zanétlivé ). Jen minimum hodnoticich kriterii popisuje bolest nezralych.

Procedurdlni bolest zahrnuje nociceptivni podnéty a stimulace, kterym je dité vystaveno pfi kaZzdodennim pobytu na JIP, pfi diagnostickych
a terapeutickych intervencich. Je zndmo nékolik desitek potencidlné bolestivych intervenci, vzhledem k cetnosti jsou nejvyznamnéjsimi inserce
perifernich cévnich katetrQ, endotrachedlni odsavani a kapilarni krevni odbéry. Je prokdzano, Ze bolest, zejména opakovand, ma nejen akutni pro-
jevy a dopady na stav ditéte, ale ma dlouhodobé negativni efekty, pfedevsim zmény ve vnimani bolesti v pozdéjsim véku ( allodynie, hyperalge-
zie ).

Je zcela ziejmé, Ze anatomicky substrdt pro percepci bolesti je vytvoren jiz u déti, porozenych po 24. tydnu gravidity, nicméné neni jasné, zda
odpovéd na nociceptivni podnét zahrnuje i kortikdlni percepci bolesti . Piislibem jsou prace, vyuZivajici metodu NIRS.

Farmakologicka prevence bolesti je dobfe definovédna, jsou zpracovany postupy pro jednotlivé kategorie bolestivych stimull. Nefarmakologic-
ka prevence je dnes dominantni metodou, vyuZivanou pro proceduralni bolest. Zahrnuje behaviouralni postupy ( aplikaci cukernych roztokt, sen-
zorickou stimulaci, polohovéni.) a environmentélni postupy ( pfedev§im minimal handling, Gprava svételné a hlukové situace na JIRP. ). Pfislibem
je pouziti metody senzorické saturace, jedné z dominantnich metod systému péce NIDCAP ( Neonatal Individual Developmental Care and Assess-
ment Program )

I kdyzZ je problematika bolesti u novorozence dobie zndma a popsand, zlistdva fada nevyreSenych otdzek
— 74dné z pouzivanych schemat hodnoceni bolesti neni ,, zlatym standardem®, v§echna schémata maji své nedostatky, predev$sim nehodnoti chro-

nickou bolest a s vyjimkou dvou schémat ani bolest u nezralych
— biologické markery ( zmény sérové hladiny kortisolu, katecholaminti apod. ) nejsou prakticky vyuzitelné, vyuziti vySetfeni jinych materialti nez
— je odhadovano, Ze postupy prevence bolesti pii béznych vykonech ma zpracovana neceld polovina velkych novorozeneckych JIRP v Evropé, nic-

méné prakticky je pouzivd méné nez 30% pracovist
— persondl nemd vzdy dostate¢né znalosti o podstaté bolesti, neidentifikuje bézné vykony denni praxe jako bolestivé

Lze doporucit, aby JIRP méla zpracovan protokol prevence procedurdlni bolesti, dodrZovala jej, pfipadné aplikovala néktery z validnich, zné-

mych a popsanych protokold bolesti.
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PREMATURITA, KYSLIKOVE RADIKALY A MATERSKE
MLEKO

J. Mourek'?, A. Mydlilové®, M. Nedbalové’

! Zdravomé socidlni fakulta, JihoCeskd univerzita, Ceské Budéjovice
2 Fyziologicky ustav 1. lékai'ské fakulty, Univerzita Karlova, Praha

3 Novorozenecké oddéleni s JIP, Fakulti Thomayerova nemocnice, Praha

Prematurita je spojena s celou fadou problémd, které neonatolog musi neodkladné fesit. Je mezi nimi otdzka adekvatni vyzivy, rizika vysoké
morbidity atd., v¢etné neustdlé hrozby dlouhodobych nésledkl tohoto handicapu. Prematurita je mj. spojena rovnéz s rizikem oxidacniho stresu.
Diivod je dvoji: na strané jedné nezraly novorozenec postrddd dostate¢né kvalitni a potentni vybavu antioxidacnich agens, na strané druhé samot-
na produkee kyslikovych radikali mize byt vzhledem k nezralosti a neustalenosti piislusnych struktur (napf. mitochondrie) a metabolickych pro-
cestl VySsi.

Ukazalo se, Ze matefské mléko bezprostiedné poddvané jako vyZiva novorozenclm s nizkou porodni hmotnosti plsobi jako prikazny protek-
tivni a benefi¢ni faktor (mimo nezpochybnitelnou vlastni nutricni hodnotu). ZvySuje obranyschopnost organismu, snizuje rizika poporodnich kom-
plikaci (infekce, sepse), je vysoce Gi¢innym antioxidacnim faktorem (1,2).

V téchto souvislostech se vynofilo mnoho idaji o vulnerabilité matetského mléka, respektive jeho cennych komponent (imunitni slozky, vita-
mind, antioxidantt atd.). Ukazalo se, Ze i prosta pasterizace stejné jako nejriznéjsi manipulace s mlékem (pienosy, teplotni vykyvy, otfesy, Cas
a dalsi) vedou k rychlému zhorSeni obsahu a G¢innosti shora uvedenych komponent (Caste¢nd ztrata antibakterialni kapacity, pokles obsahu vita-
mint A, C a E, rstovych faktorti apod.). Dosud nedocenénym je nilez kmenovych bunék v matefském mléce (3).

1. Francis, J., Rogers, K et al.: Int Breastfeed J. 3: 19, 2008

2. Kelly, D., Coutts, A.G.: Proc Nutr Soc 59: 177-185, 2000
3. McGregor, J.A., Rogo, L.J.: J Hum Lact. 22: 270-271, 2006

55



09_Seminare 4.12.2009 939:20 Stranka 56 $

XXV. neonatologické dny

DALSI Z POHLEDU V PECI O FYZIOLOGICKEHO
NOVOROZENCE

A Mydlilova, M. Paulov4, J. Skalovd, M. Weberovd, L.Kotyzova

Soubor predndsek na téma, co novorozenci prospivé ¢i skodi. Principy a vyznam bazdlni stimulace (BS) v péci o novorozence a co odporuje
jejich principim. OSetiovatelska a rodicovska péce v oblasti vyZivy, polohovani a pohybového vyvoje ditéte. Nékteré pravni aspekty v neonato-
logii. Novinky a inovace nékterych postupl v péci o fyziologického novorozence.

Stanoveni ziakladnich parametriu koagulace, proteinu
C a volného proteinu S u nezralych novorozenci

'Prochazka Martin, 2Kantor Lumir, *Prochazkové Jana, 1Kilian Tomas, *Ulehlové Jana, *Slavik Ludék

! Porodnicko-gynekologickd klinika, FN a LF UP Olomouc
2 Novorozenecké oddéleni FN a LF UP Olomouc
3 Hemato-onkologickd klinika FN a LF UP Olomouc

UvVOD

Vyvoj hemostatického systému u plodu in uteru je dynamicky proces. Koagulacni faktory se za¢inaji syntetizovat od 10. gesta¢niho tydne. Abso-
lutni hodnoty referen¢nich rozmezi koagulacnich parametrii u novorozenct se lisi dle pouZitych laboratornich metod a reagencii avSak veobec-
n¢ dochézi u vitamin K-dependentnich faktorli i ostatnich parametrd k postupnému néristu v pribéhu téhotenstvi. Koagulace je také, kromé ges-
tacniho stafi, vyrazné ovlivnéna dalsimi pomérné Castymi komplikacemi nezralych novorozenct, jako jsou infekce, hypoxie ¢i metabolickd
dybalance.

METODIKA A SOUBOR

V pribéhu 24 mésict byla odebrana krev u 100 pfed¢asné narozenych (24+0 — 36+6) a dale u 100 novorozencti narozenych v terminu (37+0 —
4143) na Porodnicko-gynekologické klinice FN Olomouc. Krev byla odebrana po stabilizaci novorozence na JIP Neonatologického odd€leni, nebo
bezprostfedné na porodnim sédle v ¢asovém rozmezi 1-12 hodin po porodu. Zjisténé hodnoty byly ndsledné srovnavany vzhledem k poporodni
komorbidité novorozence a gestacnimu stafi. Laboratorni vySetfeni bylo provedeno v koagulacni laboratofi HOK FN Olomouc. Chromogenné byla
stanovovana hladina proteinu C a antitrombinu III ( AT III ). Protein S byl stanovovan imunologicky jako volny protein S.

VYSLEDKY

Primérné hodnoty jednotlivych koagulacnich parametrt u sledované skupiny predcasné narozenych novorozencti: protein C 17,3 + 6,5 (4-43)%,
volny protein S 39,8 + 12,2 (22-78)%, Quick 4}6% + 8,5 (20-57), PTT 44,05s (19-53), fibrinogen 0,92 g/l + (0,83-1,08)g/1. Zjisténé hodnoty jsou
v souladu s literarné uddvanymi hodnotami. Udaje pfi spodni hranici referencnich mezi koreluji s poporodnim komplikovanym stavem novoro-
zencd.

ZAVER
Patologické stavy hemostdzy u novorozencl a zejména téch pred¢asné narozenych, predstavuji dosud ne zcela objasnény poblém. Nizsi hod-
noty koagula¢nich parametrti v disledku nezralosti jaterniho parenchymu jsou na druhé strané kompenzovany niz$imi hodnotami antikoagulac-

cl — intracerebralniho krvaceni.

Podpoteno grantem NR 9282-3(2007).
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Nozokomialne infekcie u VLBWI v PC Nové Zamky.

Bystrickd Alica, Magyarova Gabriela, Demova Klaudia, Bauer FrantiSek.
Neonatologickd klinika, FNsP Nové Zdmky, Slovensko

Abstrakt: Cielom prace bolo sledovanie rizikovych faktorov a incidencie nozokomidlnych infekcii celkovo, ako i jednotlivych typov. Prospek-
tivna kohortové Stidia prebiehala v obdobi od 1.1. 2007 do 31.12. 2008. Do siboru bolo zahrnutych 115 novorodenencov s pdrodnou hmotnos-
fou < 1500 g hospitalizovanych na NICU. Pri porovandvani stboru s infekciou a bez infekcie boli v infek¢nej skupine nizSie priemerny gestacny
vek (27,64 vs. 29,35 t.) ako aj porodnd hmotnost (900 vs. 1120 g). Dizka parenterélnej vyZzivy, umelej plicnej ventildcie a dizka zavedenia cent-
rlnych venéznych pristupov a celkova dizka hospitalizicie boli vysSie v infekénej skupine. Statistickd vyznamnost danych rozdielov bola p=0,001-
0,000. V roku 2008 sttipol vyskyt NI v porovnani s rokom 2007 (40,4% vs. 47,6%). Pri vyhodnoteni typov NI v jednotlivych rokoch neboli vyznam-
né rozdiely vo vyskyte BSI 1 (17% vs. 17%). Vyskyt BSI 2 bol niz8i v r. 2008 (17% vs. 10%). V roku 2008 bol zaznamenany zvyseny vyskyt
klinickej sepsy (11% vs. 20%) a pneumoénii (1,9% vs 6,3%). Incidencia NEC zostala rovnakd (3,7% vs 3,1%). Naj€astej$imi vyvolavajicimi povod-
cami boli gram pozitivne baktérie (78%) s prevahou CONS (55%), gram negativne baktérie boli povodcom 12 % NI, vyskyt mykotickej infekcie
nebol zaznamenany.

Zaver: Prospektivnym sledovanim sme zaznamenali vyss$i vyskyt nozokomildnych infekceii v roku 2008, vyssi bol podiel vysokorizikovych paci-
entov ({ gestaény vek a {pdrodnd hmotnost). Vyssia incidencia NI bola spojend s vy$sim vyskytom klinickej sepsy a pneumonie. Uvedené zéve-
ry nds vedd k hladaniu rezerv v prevencii infekcii.

Vakuumextrakce — analyza vysledkii metody ve FN Ostrava
v letech 2005-2008

Simetka O.!, Michalec L', Spacek R.!, Matura D.!, Wiedermannova H.?, Ceselskd N.?
! Gynekologicko-Porodnickd klinika FN Ostrava
2.0dd. Neonatologie FN Ostrava

CIL
Analyza operacnich vaginalnich porodi vakuumextrakei a klestovych porodd v perinatologickém centru FN Ostrava se zaméfenim na znalost
indikace, komplikaci a perinatologickych vysledka v daném obdobi.

METODIKA

Retrospektivni analyza matetskych a neonatologickych udaji 360 téhotenstvi ukoncenych vagindlnim opera¢nim porodem v PC FN Ostrava.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 360 porodi bylo 275 vakuumextrakei a 85 per forcipem. Indikace k vakuumextrakci byly hlavné: nepostupujici porod (47%),
pocinajici hypoxie (45%), nespoluprace ¢i inava rodicky (6%). Indikace k porodu per forcipem — dominuje hrozici hypoxie plodu (94,3%), nepo-
stupujici porod (4,3%), nespolupréce ¢i inava matky (1,4%). Stav novorozenct byl hodnocen pomoci Apgar score v 1. a 5. minuté, vyskytu pora-
néni (fraktury, parézy n. brachialis, n. facialis, retindlni krviceni, kefalhematom, mozkova krviceni) a dale byl zjiSfovan psychomotoricky vyvoj
téchto déti ve véku 1-3let (dle roku narozeni) — udaje zjistény od 168 déti (46,6%).

ZAVER
Vakuumextrakce je metoda bezpe¢nd pro plod a je spojena signifikantné s niz$i morbiditou matek i novorozenct ve srovnani s porodem per for-
cipem. Vaginalni opera¢ni porody neovlivnily negativné psychomotoricky vyvoj takto narozenych déti.
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10 let ¢innosti Centra vyvojové péce v Plzni

Eva Dortova, Jit{ Dort
Neonatologické oddéleni FN Plzer

UVOD

Ucelem sdé&leni je popis pracovnich postupi a piehled innosti Centra vyvojové péée Neonatologického oddgleni FN v Plzni. S pokrokem v medi-
cinskych postupech dostava Sanci preZit stile vétsi procento déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti, vdZznymi vrozenymi vadami, piipadné jinou
zévaznou perinatdlni morbiditou. Hospitalizace téchto pacienti trva ¢asto mnoho tydnd a je velmi naro¢nd nejen po strance zdravotnické a eko-
nomické, ale i z pohledu celé rodiny. Konecny vysledek péce, tj. kvalita Zivota téchto déti, v§ak do znacné miry zavisi na nasledné péci. Po pro-
pusténi rizikovych novorozenc domu se kazdy z nich zaregistruje u praktického 1ékare pro déti a dorost, kde probihaji béZné preventivni pro-
hlidky. Radu specifickych problémi pomdhd fesit détem a rodinam v Plzefiském a Karlovarském kraji Centrum vyvojové péce v ramci
Neonatologického oddéleni FN v Plzni jiZ 10 let. Jeho zaloZeni vySlo z nutnosti zajistit specializovanou péci détem s rizikem poruchy vyvoje nebo
jiZ rozvinutou poruchou, ¢asto dokonce kombinovanou, péci nejen dlouhodobou, ale také komplexni, multidisciplindrni a koordinovanou, nejlépe
na jednom misté pod jednou stfechou.

CILOVE SKUPINY PACIENTU

Pro zatazeni do dlouhodobého sledovani je dulezitd porodni hmotnost, gestacni stafi, ale také piitomnost urcité diagnézy. Spole¢nym jmenova-
telem pro zarazeni do dlouhodobého sledovéni je pobyt na novorozenecké jednotce intenzivni péce.

PRACOVNI POSTUPY

Oblasti dlouhodobého sledovani miizeme shrnout v nasledujicich bodech :

1) Sledovéni psychomotorického vyvoje, ¢asny zéchyt rozvoje neurologickych odchylek — centrdlni tonusové a koordinacni poruchy, zachyt epi-
leptickych projevi ve spolupraci v neurologem.

2) Indikace k zahajeni a vedeni fyzioterapie ( ve spoluprci s fyzioterapeutkou).

3) Dalsi USG kontroly mozku u déti se zdvaznymi perinatilnimi USG nélezy.

4) Sledovani rtstové kiivky, hmotnosti a BMI, osifikace, indikace k 1écbé riistovym hormonem u hypotrofickych novorozencd, u kterych nena-
stalo postnatdlni riistové urychleni. Odeslani na détskou endokrinologii ve 2-3 letech veéku.

5) Psychologické sledovani u vybranych déti s poruchami chovéni, ¢asnd diagnostika ADHD, autismu atd., podpora a vedeni rodi¢li ve vychové
téchto déti. Rand péce specidlné pedagogicka.

6) Pokracovani v prevenci osteopatie nedonoSenych. K tomu slouzi suplementace kalcia a fosfatu v tobolkach v indikovanych pripadech, pravi-
delné sledovani odpadi kalcia a fosfatu do moce a odhaleni mozného rozvoje rachitidy u rychle rostouciho ditéte.

7) Vedeni 1écby doméci oxygenoterapie u déti s diagnozou bronchopulmonalni dysplasie, jeji ddvkovéni a ukoceni.

8) Ockovani — indikace k zahdjeni, tprava ockovaciho kalendédfe vzhledem k gesta¢nimu stafi a morbidité ditéte. Organizace pasivni imunizace
proti RSV infekci.

ZAVER
Cilem c¢innosti Centra vyvojové péce je minimalizace nasledka perinatalniho postiZeni rizikovych déti, integrace do rodiny, vzdélavaciho systé-

mu a celé spolecnost, a umoznit tak postizenému jedinci participovat na blahobytu spole¢nosti. Nastrojem je komplexni, multidisciplindrni a koor-
dinovana péce, kterd zacind v novorozeneckém obdobi a kontinudlné pokracuje do predskolniho véku eventuelné déle.
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VLIV CHORIOAMNIITIS NA CASNOU MORBIDITU
NOVOROZENCU S VELMI NIZKOU PORODNI
HMOTNOSTI

Huml P., Dort J., *Hadravska S., Stunové P., Nahlovsky J.

Neonatologické odd. Fakultni nemocnice Plzeri

*#Siklity patologicko-anatomicky iistav FN Plzeit

CIL
Zjistit vliv chorioamniitidy na ¢asnou morbiditu novorozencl s velmi nizkou porodni hmostnosti (VLBW) pomoci retrospektivni studie z dat
infekéni surveilance provadéné na Neonatologickém oddéleni FN Plzni.

SOUBOR A METODA

0d 1.1.2007 do 30.6.2009 bylo na Neonatologickém oddé€leni hospitalizovano 245 novorozencii s VLBW. VySetfovany soubor tvofilo 215 novo-
rozencd, u nichZ bylo provedeno histologické vySetfeni tkdné placenty a plodovych obald. Jako chorioamniitis byly hodnoceny zanétlivé zmény
na placenté a plodovych obalech (akutni granulocytérni az nekrotizujici zanét). U novorozenct byl sledovan vyskyt bronchopulmondlni dysplazie
(BPD) 2. stupné, poruchy gastrointestinalniho traktu (nekrotizujici enterokolitis — NEC, ileus z nezralosti — IOP, malabsorp¢ni syndrom — MAS)
a kranidlni komplikace ( intraventrikularni krvaceni 3. stupné — IVH, intraventrikuldrni krvaceni a periventrikularni hemoragick4 infarzace — PIVH,
posthemoragicky hydrocefalus — PHH a periventrikularni leukomalacie — PVL). Vysledky byly statisticky zhodnoceny a porovnany v podskupi-
ndch déti s prokdzanou chorioamniitidou a bez chorioamniitidy.

VYSLEDKY

Soubor déti s histologickym vysetfenim placenty tvofilo 110 (51,2 %) chlapct a 105 (48,8%) divek s primérnou hmotnosti 1 068 (405-1490)
g, o pramérném gestacnim stai{ 28,5 (23-36) tydne. Porody byly vedeny cisaiskym fezem ve 167 (77,7 %) pripadech. Pfed¢asny odtok plodové
vody byl zaznamendn v 59 (27,4 %) ptipadech s primérnou dobou 28 (2-624) hodin, zemielo 17 (7,9 %) novorozencl (6 chlapcii a 11 dévcat).
Soubor byl rozdélen na 2 podskupiny: podskupina 40 (18,6 %) déti s pozitivnim nilezem chorioamniitis a 175 (81.4 %) déti bez zanétlivych zmén
na placenté a plodovych obalech. Rozdily v primémém gestacnim véku (27,4 vs. 29,3 tydne) a porodni hmotnosti (928 vs. 1096 g) mezi obéma
podskupinami nebyl statisticky vyznamny.

V obou podskupinach zemieli 4 (10,0%) a 13 (7,4 %) novorozenct. BPD 2. stupné se vyskytlo u 38 déti (17,6 %), z toho pfi prokazané chori-
oamniitidé v 15 piipadech (37,5 %) a ve skupiné bez chorioamniitis ve 23 (13,1 %) ptipadech. GIT problematika byla zaznamenéna u 28 (13,0 %)
novorozenct, z toho u 6 (15,0 %) déti s chorioamniitis a u 22 (12,9 %) novorozenct bez nilezu na placenté a plodovych obalech. Zavazn4 krani-
alni komplikace byla zjisténa u 15 (6,9 %) novorozenct, z toho u 4 (10,0 %) ve skupiné s chorioiamniitis a 11 (6,3%) pfipadd u novorozencti bez
histologicky prokdzané chorioiamniitis. V 17 (42,5 %) pfipadech s histologicky prokdzanou chorioamniitidou nebyla zjiSténa Zadnd zdvazna Cas-
nd morbidita, u déti bez chorioamniitidy nemélo ¢asnou morbiditu 120 (68,5 %) novorozencu.

ZAVER
Chorioamniitis je faktor, ktery zvysuje riziko zdvazné ¢asné morbidity novorozencl s velmi nizkou porodni hmotnosti. Ve vysetfovaném sou-
boru bylo prokazéno signifikantni zvyseni rizika pro rozvoj BPD 2. stupné, zatimco z hlediska poruch gastrointestinalniho traktu, zdvazné krani-

alni morbidity a mortality byl nalezen pouze nesignifikantni trend k vy$§imu vyskytu v podskupiné s chorioamniitidou. Pro tyto parametry ¢asné
novorozenecké morbidity i mortality byl soubor k vyvozeni statistickych zavéri piili§ maly.
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VARIABILITA SRDECNI FREKVENCE U NOVOROZENCU
pred a po terapii Vojtovou metodou

L.Kantor, L.Glacnerova, L.Dubrava

Novorozenecké oddéleni FN Olomouc
CiL

Variabilita srdecni frekvence je jednim z ukazateld stavu autonomniho nervového systému- Jeho méfeni se da vyuZzit v nejriznéjSich aplikacich.

V nasi préci jsme si vytkli nasledujici cile:

1. stanoveni standardnich hodnot variability srde¢ni frekvence (HRV) u nezralych novorozenct pred a bezprostiedné po terapii Vojtovou metodou

2. srovnani zmén parametri HRV pred a bezprostiedné po terapii Vojtovou metodou u celého souboru

3. srovnani zmén parametri HRV pred a bezprostiedné po terapii Vojtovou metodou u divek a chlapctl navzajem

4. srovnani zmén parametri HRV pred a bezprostfedné po terapii Vojtovou metodou u nezralych novorozenct ve véku 7.-30. den Zivota a pak ve
véku 31.-56. den Zivota

SOUBOR

Do naSeho souboru bylo vybrdno 30 nezralych novorozenci, z toho 17 chlapcti a 13 divek. Soubor vykazoval ndsledujici charakteristiku:
* UkoncCeny tyden téhotenstvi: & 32,2 tydnd, SD 3,3, (rozmezi 28-35 tydn).

* Porodni hmotnost: & 1657,6 gramu, SD 4745, (rozmezi 920-2490 gramu).

* PoCet dnt Zivota v den terapie: & 29,5 dnu, SD 17, (rozmezi 7-56 dn).

METODIKA

Meéteni HRV bylo provadéno ve standardnich podminkéch v prostfedi s minimem stimula¢nich podnéti. HRV je vhodné méfit v bdélém stavu
chovéni 3 dle Prechtla. Ke sniméni R-R intervald a EKG signélu jsme pouZili systém pro neinvazivni vySetfeni HRV VarCor PF 6 (VariaCardio),
vyrobce DIMEA Group, s.r.0.. Systém VarCor PF6 umoZziiuje prostfednictvim iPAQ Pocket PC a prostfednictvim standardniho PC méfit a analy-
zovat HRV a to jak v Casové tak i frekvencni oblasti. Kazdy novorozenec podstoupil nejdiive méfeni prvniho zdznamu HRYV, poté terapii Vojtovou
metodou a bezprostfedné po jejim ukonceni nasledoval druhy zdznam méfeni.

VYSLEDKY

Byly stanoveny standardni hodnot variability srdecni frekvence (HRV) u nezralych novorozenct pred a bezprostfedné po terapii Vojtovou meto-
dou.

Pfi srovnani zmén parametri HRV pted a bezprostiedné po terapii Vojtovou metodou u celého souboru nebyl mezi zdznamy zjistén statisticky
vyznamny rozdil v Zadném z parametr HRV.

Pfi srovnani zmén parametrt HRV pied a bezprostfedné po terapii Vojtovou metodou u divek a chlapcl navzdjem nebyl mezi zaznamy zjistén
statisticky vyznamny rozdil (mimo index LF/HF).

Pfi srovnani zmén parametrd HRV pied a bezprostiedné po terapii Vojtovou metodou u nezralych novorozenctl ve véku 7.-30. den Zivota a pak
ve véku 31.-56. den Zivota nebyl mezi zdznamy zjiStén statisticky vyznamny rozdil (mimo Rel. HF).

ZAVER
NA zéklad€ naSich poznatki 1ze predpokladat, Ze samotné jedno cviceni Vojtovou metodou nemé u nezralych novorozencl bezprostredni vliv
na zmeénu funkce ANS.
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Asepticka meningitida u novorodenca.

I'Kocanové V. , 'Capova J., 2Zavadilikova E., 'Gnothové E., 'Hajerova M.
! Neonatologické oddelenie, FN LP KE, Rastislavova 43, Kosice, Pracovisko Tr. SNP 1, KoSice
2I. Klinika deti a dorastu, DFN a LF UPJS, Tr. SNP 1, Kofice

Meningitida, zdpalové postihnutie mozgovych obalov s viac ¢i menej postihnutym prilahlym mozgovym tkanivom, sa vyskytuje aj v novoro-
deneckom obdobi. Americkd odborna literatira uddva frekveciu vyskytu meningitidy 2/ 10 000 terminovych novorodencov a 2/ 1 000 novoro-
dencov s nizkou poérodnou hmotnosfou. U novorodencov s teplotnou instabilitou, letargiou alebo iritabilitou a intoleranciou stravy je nutné mys-
liet na meningitidu, aj ked lokélne priznaky a klasické symptomy chybaji. Zakladnou diagnostickou metddou je vySetrenie likvoru serologicky
(TORCH), kultivacne, biochemicky a vySetrenie elementov. DdleZita je skord empiricka antibioticka liecba, neskor cielena liecba podla labora-
tornych vysledkov likvoru. Etiologickym agensom bakterialnej meningitidy u novorodenca je Escherichia coli, GBS (Beta- hemolyticky strepto-
kok), Listeria monocytogenes, klebsiely, Proteus spp. Etioldgia aseptickej meningitidy zahifia virusové infekcie (Echovirusy, Coxsakie a iné), aty-
pické baktérie a kongenitdlne infekcie. Bakteridlna meningitida mé incidenciu v novorodeneckom obdobi 20 zo 100 pripadov na 100 000 Zivo
narodenych deti. Niektoré typy, ak nie st spravne diagnostikované a lieCené, spdsobuji signifikantni morbiditu a mortalitu. Aseptickd meningiti-
da v novorodeneckom obdobi sa Casto manifestuje Sirokou Skalou neSpecifickych symptomov, niekedy prebieha asymptomaticky. V¢asna dia-
gnostika a liecba su zakladom tspechu liecby a prevenciou trvalych nasledkov, napr. poruchy sluchu, zaostdvanie psychomotorického vyvoja, roz-
voj pozapalového hydrocefalu, centrdlna motoricka Iézia (DMO), poruchy uéenia, syndrém ADHD.

KIucové slova: meningitida, cerebrospindlny likvor

Perikardialni efaze a tamponada u nedonoSenych novorozenci
s centralnim Zilnim katetrem.

Z.Kokstein, J.Maly, E.Tichd, P.Kalous, PRozsival, A.Lukes

Autofi popisuji 4 kazuistiky perikardialni efiize, které vznikly v souvislosti s malpozici centrdlniho Zilniho katetru (CZK). Prvni novorozenec,
u kterého byla na nasi JIRP zjisténa srdecni tampondda, zemiel na nezvladnutelné srdecni selhdni. Spravnd diagndza byla zjiSténa az pfi pitve.
V dobé resuscitace nebyla moznost tamponady zvazovana. U dalSich 3 piipadi byla perikardidlni efize zjiSténa pii urgentnim sonografickém vyset-
feni indikovaném pro néhlé zhorseni klinického stavu. Nasledné byla provedena perikardiocentéza a vytazeni CZK z perikardialni dutiny. U 1
novorozence doslo bezprostfedné po vytazeni katetru z perikardu k srdecni tamponddé s tiplnym vyprazdnénim obou sini a komor, coz bylo doku-
mentovano trvalou UZ kontrolou. Néslednou volumexpanzi soucasné podané plazmy a ery masy se podafilo tato situaci uspokojivé rychle zvlad-
nout. V zavéru posteru autofi shrnuji literdrni diskuse tykajici se doporuceni spravné polohy konce CZK a nutnosti jeho opakovanych kontrol.

Moznosti vyuzitia MRI v neonatologii

Kralovi¢ Lubomir, Demova Klaudia, Magyarova Gabriela, Bauer FrantiSek
Neonatologickd klinika, FNsP Nové Zdmky, Slovensko

V neonatoldgii sa magnetickd rezonancia dostéva postupne stile viac do popredia. Hlavnou vyhodou tohto vySetrenia je bezpeCnost a neinva-
zivnost umocnend vysokou senzitivitou. MRI poskytuje trojdimenziondlne zobrazenie a detailné vySetrenie hlbokych Struktdr, zadnej jamy a mie-
chy, ktoré st rutinnym UZV vySetrenim prakticky nedostupné. MRI pomdZe odkryt i nepatrné diftizne poskodenie (ischémia, hemoragia, A-V mal-
formécia, porucha myelinizicie,...).

Nevyhodou MRI je nutnost transportu pacienta a jeho seddcia. Zaroveit musi byt k dispozicii MRI kompatibilny pulzny oxymeter, inkubator
a ventilator.

Pre ilustraciu st na posteri zobrazené 3 kazuistiky s intraparenchymovym a subdurdlnym hematémom zachytenym pri MRI vySetreni, ktoré
neboli rutinnym UZV vySetrenim zachytené.

Ucelom posteru je poukdzat na nenahraditelnost MRI vySetrenia v ur€itych pripadoch a doporuéit Sirsie vyuZitie tejto zobrazovacej metddy
v neonatologickej praxi.
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ATYPICKA MANIFESTACE BECKWITH -
WIEDEMANNOVA SYNDROMU U NOVOROZENCE,
KAZUISTIKA

V. Lukasova' , P. Stunové!, A. Mockova', J. Dort!, I. Subrt?
! Neonatologické odd., FN Plzer
2 Ustay lékai'ské genetiky, FN Plzeri

UVOD

Beckwith-Wiedemanndv syndrom (BWS) je syndrom charakterizovany makrozomii, makroglosii a defekty bfisni stény od omfalokély az po
gastroschizu. Prenatalné je popisovan polyhydramnion a nadmérny rast plodu.

K dalsim ¢astym symptomim patii neonatdlni hypoglykémie, visceromegalie, hemihyperplazie a zvySené riziko nddort détského veku — napfi-
klad Wilmsova tumoru a hepatoblastomu. Jedna se o multigenetickou poruchu, kterd je lokalizovana na konci raménka 11 chromozomu.

KAZUISTIKA

Autorti prezentuji ptipad stfedné nedonoseného novorozence z rizikové gravidity sledované pro polyhydramnion, omfalokélu a suspektni cys-
tickou dysplazii ledvin s normalnim karyotypem 46XY. Hypertroficky novorozenec se narodil v tydnu 33+5 spontanné zéhlavim s dobrou bez-
prostfedni poporodni adaptaci. Casné po porodu byla opera¢né vyieSena omfalokéla. V somatickém nalezu byly mirné znamky stigmatizace obli-
Ceje bez makroglossie s hrani¢nim obvodem hlavy. Vzhledem k sonografickému nélezu mnohocetnych cystickych 1ézi v parenchymu nadledvin
bylo provedeno MR vysetieni bficha se zdvérem subakutné prokrvacenych cyst ¢i pseudocyst, soucasné popséana vétsi sife parenchymu ledvin.Funk-
ce nadledvin byly bez alterace.

Pro atypicnost ndlezu na nadledvinach a mirné elevaci NSE a katecholamint byla v diferencialni diagnostice zvazovana moznost tumoru nadled-
vin. Neoplastické onemocnéni bylo vSak po konzultaci s Klinikou détské hematologie a onkologie FN Motol dle MR vylouceno, proto byla hle-
ddna jind etiologie takto cysticky zménénych nadledvin. Genetické vySetieni prokéazalo ztratu methylace oblasti KvDRM a soucasné hypermet-
hylace oblasti HI9DMR. Nalez svéd¢i pro paternalni uniparentdlni disomii, ¢imz byla potvrzena diagnéza Beckwith-Wiedemannova syndromu.
Z charakteristik tohoto syndromu prezentovany pacient spliioval polyhydramnion, hypertrofii, omfalokélu, zvétSeni Sife ledvin a cysticky zméné-
né nadledviny, které byly dominujicim ndlezem.

Pacient je pravidelné kontrolovan v Centru vyvojové péce, klinicky je bez obtiZi, prospiva, v somatickém nalezu je zhojend jizva po operaci
omfalokély, orientacné neurologicky nalez je v normé, sonograficky je zjisfovana postupna regrese velikosti cyst nadledvin oboustranné.

Zavér: u kazdého novorozence s nespecifickou stigmatizaci a omfalokélou by mélo byt provedeno genetické vysetieni vetné submikroskopic-
kych metod ke stanoveni diagndzy a genetické prognézy v rodiné.
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Terapeutické monitorovani antibiotické 1écby u novorozenct
s perinatalni asfyxii

MUDr Pavla Pokorna

Vobruba V., Cernd O.,Srnsky P., Klement P., Loren¢ik D., Fabianova J., Martinkové J.2, Zahora J.2

JIRP KDDL VFN a . LF UK Praha
2 katedra klinické farmakologie, LF UK Hradec Krdlové

UVOD
Celotélova hypotermie je 1é¢ebnd metoda indikovéna v 1é¢bé novorozenct s perinatalni asfyxii. Jednou z pficin perinatalni asfyxie je adnétni
sepse a naopak celotélova hypotermie zvysuje riziko vzniku sepse u novorozencti 1écenych touto metodou.

METODIKA

Do prospektivnim studie bylo zafazeno v obdobi leden 2006 — cerven 2009 celkem 34 donoSenych novorozencl hospitalizovanych na JIRP
KDDL VEN ( PH =3,41 + 0,58 kg, GV=40,0+1,0 gesta¢ni tyden), z toho u n=15/34 novorozencti byla diagnostikovana perinatélni asfyxie, 12/15
novorozenctl byla indikovéna celotélova hypotermie TT 33-34 °C, 72 hodin). Inicidlni ddvka gentamicinu byla u novorozencii s prokdzanou nebo
suspektni sepsi 4 mg/kg iv. U vSech novorozenct bylo provedeno terapeutické monitorovani 1é¢by (TDM).

VYSLEDKY

Clearance gentamicinu ClGe (mll/kg/min) u donoSenych novorozencii bez perinatélni asfyxie byla C1Ge=0,90 + 0,31 ml/kg/min, u asfyktickych
novorozenct byla vyznamné nizsi C1Ge=0,33 + 0,12 ml/kg/min (p=0,02). U novorozenct lécenych gentamicinem prvni den hypotermie byla hod-
nota clearance nizsi tj. C1Ge = 0,52 + 0,13 ml/kg/min v.s. 0,78 + 0,25 ml/kg/min v obdobi rewarmingu.

ZAVER
Prvni vysledky individudlniho ddvkovani gentamicinu poukazuji na nutnost monitorovéani antibiotické 1écby vzhledem k patofyziologickému
stavu, optimalnimu baktericidnimu efektu a riziku toxicity u novorozenct 1é¢enych celotélovou hypotermii.

Listeriova meningitida

V. Sabova, M. Zemanovd, V. Némec

Deétské a novorozenecké oddeleni PKN a.s., Pardubice

Listeria monocytogenes je vSudypritomna G+ pohyblivé tycka. K ndkaze dochdzi kontaminovanou potravou. V populaci je asi 5% nosict. U t€hot-
nych vede infekce ke spontdnnimu potratu, pfedcasnému porodu nebo porodu mrtvého plodu. Ve 3. trimestru se infekce projevuje jako chfipce
podobné onemocnéni. Ndkaza novorozence je moznd transplacentarné, ascendentné nebo nosokomidlng. Casna infekce se projevuje jako sepse,
sepse s adndtni pneumonii nebo meningitida, pozdni infekce se nej¢astéji manifestuje jako meningitida. Vyjimecné se onemocnéni projevi jako
smrtelnd forma granulomatosniho zanétu témér vSech organa — granulomatosis infantisepticum.

Autofi podavaji kazuistiku osmidenniho novorozence u néhoz byla den po propusténi z novorozeneckého oddéleni jiného zdravotnického zafi-
zeni prokdzdna v mozkomisnim moku piitomnost Listeria monocytogenes. Dité bylo léceno 14 dni antibiotiky. Ve v€ku jednoho roku mél chla-
pec normdalni neurologicky nélez a odpovidajici psychomotoricky vyvoj. Zdroj infekce se nepodatilo prokazat.
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Milrinon v 1é¢bé akutniho kardialniho selhani u novorozence
Sebkovi S.!, Konopové P.!, Burianova I.!, TomekV. 2, Zach J.!, Prochdzkova M.!, Paulova M.!, Martanova H.!, Janota J.":3

I. Novorozenecké oddéleni Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou, Praha

2. Détské kardiocentrum Fakultni nemocnice v Motole, Praha

3, Ustav patologické fyziologie, 1. lékarskd fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Klic¢ova slova: milrinon, srde¢ni selhdni, novorozenec

Kazuistika popisuje 1é¢bu srdecniho selhdni s hypokontraktilitou myokardu u donoSeného novorozence inhibitorem fosfodiesterdzy — milrino-
nem. Inhibitory fosfodiesterdzy puasobi uvoliiovanim cAMP v myocytech srde¢niho svalu pozitivné inotropné a zdrovei jsou ucinnymi vazodila-
tatory jak v plicnim tak i v systémovém fecisti. ZvySuji kontraktilitu myokardu a srdecni vydej pti minimalnim zvySeni kyslikovych a metabolic-
kych néroku. Pro tyto vlastnosti se ¢asto pouZivaji pii 1é¢bé pooperacniho kardidlniho selhéni a perzistujici plicni hypertenze.

U donoseného novorozence po intrauterinni hypoxii doslo k rozvoji zévazné plicni hypertenze (oxygenacni index, OI = 28) vyZadujici pro systé-
movou hypotenzi vysoké dévky katecholamint (Dopamin, Dobutamin, Adrenalin) a opakované volumoterapii. Pacient indikovén k inhalaci oxi-
du dusnatého. Pfed transportem dochdzi po podéni surfaktantu k poklesu plicni hypertenze. Soucasné se rozviji pfes vysokou cirkulacni podporu
porucha kontraktility obou srdecnich komor (ejekeni frakce levé komory — EF = 0,35, frakéni zkréceni — SF = 0,18). Zahdjena terapie Milrinonem
v kontinudln{ infuzi. Po 24 hodinach 1é¢by zlepSeni kontraktility myokardu (EF = 0,57, SF = 0,3) a vymizeni plicni hypertenze (OI = 7).Obého-
vé podpora vysazena 12. den, uméla plicni ventilace ukoncena 13. den. Pacient propustén domu 29. den Zivota s normédlnim internim i neurolo-
gickym nédlezem.

Milrinon Ize dspésné aplikovat u novorozenct s kardidlnim selhdnim a plicni hypertenzi pfi vyrazné hypokontraktilit¢ myokardu.

Bassler D., Choong K. Neonatal perzistent pulmonary hypertension treated with milrinone Biol Neonate 2006;89:1-5
Prielipp R.C., MacGregor D.A., Pharmacodynamics and pharmacokinetics of milrinone Chest 1996;109;1291-1301

Novorodenec s poruchou diferenciacie genitalu a hladina
cholesterolu (kazuistika)

M.Skokiova!, Z.Pribilincova?, D.Behtlové4®, E.Frankova!

! Oddelenie patologickych novorodencov, l.detskd klinika, *Il.detskd klinika, *Oddelenie klinickej biochémie Detskej fakultnej nemocnice,
Bratislava, Slovenskd republika

Dnes uz pozndme mnoho dedi¢nych metabolickych ochoreni a zdokonalovanim diagnostickych met6d sa nam ich postupne dari rychlejsie roz-
poznat. St aj také, pri ktorych diagnostike ndm staci bezne dostupné laboratérne vysetrenie. Jednym z nich je aj Smithov-Lemliho-Opitzov synd-
rém (SLOS). Na nase oddelenie sme prijali 7-diiového, hypotrofického, lahko prematirneho novorodenca za G¢elom diagnostiky ambivalentného
genitalu. V objektivnom néleze boli okrem labiformného skrota s mikropenisom a urogenitdlnym sinusom pritomné aj dalSie diskrétne zndmky
stigmatizdcie. Genetické vySetrenie potvrdilo fenotyp 46,XY. Zistili sme velmi nizku hladinu volného testosteronu, klasickd forma adrendlnej
hyperplazie nadobliciek bola vylicend. Zavazny periférny hypokorticizmus si vyZadoval vysokoddvkovi gluko- aj mineralokortikoidnd substitu-
ciu. Napriek vSetkym opatreniam dieta neprospievalo. Diagnostiku komplikovalo pozitivne skriningové vysetrenie zamerané na cysticku fibrozu.
Rozvijala sa hepatopatia, stav vyZadoval intenzivnu korekciu mineralogramu a metabolickej acidézy. Laboraténe vySetrenie odhalilo extrémne niz-
ku hladinu cholesterolu, UV-spektrofotometria lipidov séra potvrdila diagnézu SLOS. DNA analyza je v $tadiu realizécie. SLOS je metabolicko-
malformac¢ny syndrom zapric¢ineny poruchou biosyntézy cholesterolu. Ide o autozémovo recesivne dedi¢né ochorenie s deficitom 7-dehydrocho-
lesterol-delta7-reduktazy. Napriek suplementécii cholesterolu a kyseliny ursodeoxycholovej je dlhodobd prognéza u novorodencov nepriazniva.
Zial, toto ochorenie pravdepodobne nie je raritné,
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Management péce o nedonosSené novorozence s atrézii jicnu

'Martina Tesatov4, *Petra Kuklova, 'Milos Cerny
! Novorozenecké odd. s JIRP, Gynekologicko-porodnickd klinika, 2. LF UK a FN v Motole
2 Klinika détské chirurgie, 2.LF UK a FN v Motole

CIL

Retrospektivni souhrn nasich zkusenosti s druhem operace a s managementem perioperacni péce o nedonosené novorozence s atrézii jicnu (ges-
tacni vék < 32.gt., PH < 1700g).

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od 09/2007 do 09/2009 bylo na naSem novorozeneckém oddéleni s JIRP hospitalizovdno 8 novorozencti s atrézii jicnu (gestacni vek:
26+1 az 32+2, PH: 710g az 1690g). Prenatélni diagnostika u téchto déti byla negativni, vada byla objevena pfi prvnim oSetfeni novorozence. 6 déti
z tohoto souboru se narodilo ve FN v Motole, 2 pacienti byli pro vadu a velmi nizkou porodni hmotnost pteloZeni na nasi JIRP ve véku nékolika
hodin po porodu. Ve vsech piipadech se jednalo o atrézii jicnu typu Vogt III.B, af uz jako samostatnd vrozend vyvojové vada (5 déti) anebo sou-
¢ast VACTERL syndromu (3 déti). Prvni operacni vykon byl u vSech déti proveden do 48 hodin po porodu (primarni anastomdza jicnu u 2 paci-
entl; gastrostomie s podvazem tracheoezofagedlni pistéle u 6 pacientd). Novorozenci bez primarni anastomdzy jicnu byli k spojovaci operaci indi-
kovani po splnéni hmotnostnich (> 2200g) a klinickych kriterii.

VYSLEDKY

V obou ptipadech primérni spojovaci operace doslo k dehiscenci anastomdzy se zdvaznymi pooperacnimi komplikacemi, které u jednoho paci-
enta skonCily imrtim, u druhého byly nutné opakované rekonstrukéni operace horniho pahylu a vytvofeni kréniho jicnu. Ve druhé skupiné (6 pa-
cientl) byla u 2 déti provedena odloZen4 anastomodza, dalsi pacientka je t¢. Casné po zaloZeni vyZivové gastrostomie a zatim nespliiuje kritéria pro
druhou fazi operace. U jedné pacientky doslo ke spontinni parcidlni rekanalizaci jicnu. Dal§im dvéma novorozencim z této skupiny se pro vel-
kou vzdalenost pahylu nepodatilo anastomdzu jicnu vytvofit a byly jim zaloZeny cervikdlni ezofagostomie s resekci dolniho pahylu jicnu. Tito dva
pacienti méli soucasné zdvazné vrozené anomalie srdce a dychacich cest, které byly zdrojem komplikaci a pfi¢inou jejich tmrti v prib&hu prvni-
ho trimenonu.

ZAVER
Ve sledované skupiné déti se jevi odloZend anastomoéza jicnu jako vice Gspé$nd, mortalita byla vdzdna na komplikace vychazejici z pfidruze-
nych vrozenych anomalii.

Préce je podporovina VZ FNM ¢. MZO 00064203

EuroNeoNet: prvni zkusenosti se zarazenim do projektu.

Dokoupilova M., Plavka R.

Neonatologické oddélent, Perinatologické centrum VFN, Praha

EuroNeoNet je evropsky neonatdlni informacni systém k monitorovani morbidity a mortality nezralych novorozenci velmi nizké porodni hmot-
nosti ( VLBW).

Do databaze jsou zarazovani vSichni Zivé narozeni novorozenci s porodni hmotnosti 400 — 1500g nebo narozeni mezi 22+0 — 31+6 tydnem t€ho-
tenstvi.

V soucasné dobé se na projektu spolupodili jiz vice nez 100 evropskych jednotek intenzivni péce ( Spanélsko, Rakousko, Finsko, Norsko, Fran-
cie, Velkd Britanie, Némecko, Polsko, Rusko, Svycarsko, Recko, Itilie). Nase oddgleni se k projektu pripojilo v roce 2006.

Prvni zkusenosti:
1. zadavéni dat do tisténych formulaid, elektronickd podoba by méla byt k dispozici od roku 2010
2. sledovani vyskytu mortality a morbidity dle porodni hmotnosti ¢i tydne t€hotenstvi
3. znalost pomérné pozice vici ostatnim pracovistim

Hlavni myslenkou celého projektu je Sance na pieziti a dobry psychomotoricky vyvoj pro kazdého novorozence bez rozdilu mista, kde se naro-
dil. Perspektivni vizi je rozsifeni na vSechna pracovisté v celé Evropé.
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Vliv zmény ventilacni strategie u novorozencu extrémné nizké
porodni hmotnosti v letech 2002-2007 na vyskyt chronického
plicniho onemocnéni a retinopatie.

Dokoupilova M., Plavka R.

Neonatologické oddélent, Perinatologické centrum VFN, Praha
CiL

Vyhodnotit vyvoj vyskytu chronického plicniho onemocnéni u extrémné nezralych déti s porodni hmotnostni pod 1000g ( NENPH ) ve tfech
obdobich dle zavadéni novych ventilacnich postupt.

CHARAKTER STUDIE

Retrospektivni analyza prospektivné sbiranych dat ve 3 dvouletych obdobich.

SOUBOR A METODA:

VSichni zivé narozeni NENPH v letech 2002-2007 byli rozdéleni podle narozeni do 3 dvouletych obdobi, kterd byla definovana osetfovatel-
skymi a 1é¢ebnymi postupy. I. obdobi 2002-2003: aplikace surfaktantu dle oxygenac¢nich kriterii, cilovd hodnota saturace 91-94% s alarmovym
rozmezim 89-97%. II. obdobi 2004-2005: ptechodné obdobi, zavadéni novych postupll. III. obdobi 2006-2007: standardizovand profylakticka
aplikace surfaktantu na porodnim séle pod 26+6 g.t., vyZiti Neopuffu k aplikaci PEEPu, terapeutické podani surfaktantu INSURE metodou. Cilo-
va hodnota saturace 87-88% s alarmovym rozmezim 85-93%.

Diagnoza CLD byla stanovena pfi stfedni a tézké formé BPD dle diagnostickych kriterii Jobe A., Bancalari E., 2000. Retinopatie byla sledova-
na u vSech NENPH od 32. g.t. do propusténi ¢i dokonceni vaskularizace a stabilizace o¢niho pozadi. Jednotlivé stupné retinopatie byly hodnoce-
ny dle standardnich kriterii.

1. obdobi III. obdobi

n =90 n=2387
porodni hmotnost, primér + SD, g 741 + 174 749 + 155
gestacni tyden, pramér + SD, tyden 26,0 +2.8 26,1 + 2,1
mortalita 14/90 (15%) 13/87 (15%)
procento déti bez mechanické ventilace 22/76 (28%) 33/74 (44%) p<0,05
Primarni pouziti nCPAP 34/76 (44%) 54174 (72%) p <0,0001
CLD 29/76 (39%) 13/74 (17%) p < 0,005
ROP > 1III. stupné 28/76 (37%) 5174 (7%) p < 0,0001

VYSLEDKY

Celkem se v obdobi 2002 — 2007 narodilo 279 a zemfelo 49 NENPH. Statisticky byly vyhodnoceny rozdily ve ventilacni strategii, vyskytu CLD
a ROP mezi L. a III. obdobim pouze u piezilych novorozenct jak ukazuje tabulka.

ZAVER

Omezeni umélé plicni ventilace a zavedeni casného uzivani nCPAP od porodniho salu se soucasnym snizenim cilové saturace vedly k poklesu
vyskytu chronického plicniho onemocnéni a zdvazné formy retinopatie u NENPH.
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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 vyrobka,
jako napfiklad Infant Flow nasalni CPAP, vicestupniovy sluchovy skrinink, nebo
mozkovy monitor Olympic CFM.

Nyni k dispozici pro hypotermickou lIé€bu novorozencu po perinatalni asfyxii:

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

Samoziejmé od firmy Dartin

H tel.: 241 470 361 Dartin s.r.o.
il info@dartin.cz  Suchdolsk 688

www.dartin.cz 252 62 Horoméfice

difference

Service & Innovation
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FIXACE NA PUPECNI KATERY

Hold-A-Line N705
40 ks/baleni

MIKROELEKTRODY EKG

Micro NeolLead N306
20 sad po 3 ks/baleni

.halé, voldm medisap

Tel: 602 773 9u5,
225 001 510,

Fax: 225 001 522

¢ z hydrokoloidu

e pro jeden nebo dva katetry

¢ snadné opétovné otevreni
a uzavreni fixace

e prevence otlakd na kdzi

e prihledné pro snadnou kontrolu
katetr(

e prevence vypadnuti zavedenych
katetr(

¢ snadnd oSetrovatelska péce

* pro standardizované postupy

e z hydrokoloidu
e velikost elektrody 9 x 25 mm
e na hrudnik i na koncetiny
« odolné vici vysoké vihkosti
v inkubdtoru
e radiolucentni
e snadnd aplikace
e pro extrémné nezralé novorozence

medisap

A PART OF HOSPIMED Ist

V|

medisap, s.r.o.
Objedndvky: objednavky@medisap.cz
Malesicka 2251/51, 130 00 Praha 3
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Listeriové infekce v gravidité, postizeni plodu a novorozence

MUDr. Smiskova D.

UVOD

Listeriové infekce mohou vyznamné zkomplikovat pribéh gravidity, zplsobit potrat, porod mrtvého plodu nebo pfedcasny porod. Jsou tieti nej-
ETIOLOGIE A EPIDEMIOLOGIE

Listerie jsou odolné G pozitivni tycky, dobre se mnozici v Sirokém teplotnim rozmezi. Kolonizuji travici trakt volné i divoce Zijicich ptaki a sav-
ct veetné Cloveka. Infekce se do organismu obvykle dostdva kontaminovanou stravou.
INFEKCE U TEHOTNYCH ZEN

U imunokompetentnich osob probiha infekce bezpiiznakové nebo jako febrilni gastroenteritida. U jedinct s oslabenou bunécnou imunitou véet-
né gravidnich Zen dochézi snze k priniku listerii stfevni sténou. Riziko bakteriémie je u t¢hotnych 17x vyssi. Listerie maji nejvyssi afinitu k buii-
kam placenty a CNS. Klinické projevy jsou obvykle mirné, pfipominaji chiipkové onemocnéni. Mohou ustoupit i bez 1écby.

INFEKCE PLODU A NOVOROZENCE

K ndkaze dochézi transplacentarné pii bakteriémii matky, v pribéhu porodu, nebo nosokomidlné. Tretina piipadi intrauterinni infekce konci
spontdnnim potratem nebo porodem mrtvého plodu. U ostatnich dochézi k pfedCasnému porodu nedonoSeného novorozence s granulomatosis
infantiseptica, pneumonii nebo sepsi, ¢asté je postizeni CNS. Infekce ziskand v priibéhu porodu nebo po ném se projevi jako meningitida nebo
sepse.

DIAGNOSTIKA,

se opira predevsim o kultiva¢ni priikaz listerie z jinak sterilnich materialti (CSF, krev, amniova tekutina atd. ) Kultivace ze stolice vyzaduje pou-
ziti specidlniho média. U t€hotnych Zen je dileZity odbér hemokultur pfi febriliich.
TERAPIE

Lékem volby zistavd parenterdlni ampicilin, ¢asto kombinovany s gentamycinem kvili synergii téchto dvou ATB. Alternativou u t€hotnych Zen
jsou makrolidy, vankomycin nebo rifampicin.
ZAVER

Je tfeba vénovat pozornost febrilnim infektim téhotnych Zen.Vc¢asnd diagnostika a 1écba snizuje riziko postizeni plodu. Vyznamnou roli mé
v t€hotenstvi i primarni prevence
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Rubeola a parvoviry v gravidité

Marie Staitkové
Klinika infekcnich a tropickych nemoci 1.LF UK a FN Na Bulovce v Praze 8

Pfi vzniku infekéniho onemocnéni u t€hotné Zeny je tfeba uvézit dva zakladni problémy:

1. t€hotenstvi miiZe usnadnit rozvoj infekce ( napt. listerioza ) ¢i infekéni proces bude mit zadvaznéjsi prubéh ( napf. varicela, hepatitida E),

2. infek¢ni onemocnéni matky muze narusit priubéh téhotenstvi ( potrat, pred¢asny porod) ¢i nepiiznive ovlivnit vyvoj plodu ( rubeola, CMV, toxo-
plasméza aj.).

Infekce plodu v obdobi organogeneze je v nékterych pripadech pricinou vrozenych vad — infekéni embryopatie, zatimco pfi ndkaze v pozdéj-
$im obdobi dochazi spiSe k poskozeni jednotlivych organd.

Mezi zékladni teratogenni ndkazy patii predev$im rubeola. Souvislost mezi onemocnénim matky zardénkami a nislednymi kongenitdlnimi
defekty popsal jiz v roce 1941 Gregg. Ockovéni Zivou oslabenou vakcinou vyznamné sniZilo vyskyt postnatdlni rubeoly a tim 1 kongenitélni. Pfi-
byvé ale imigrantl ze zemi, kde ockovéni neni zavedené a je nizka kolektivni imunita. Nédkaza vnimavé Zeny miiZe probéhnout bez vyznamnych
festace mohou byt docasné, trvalé ¢i pozdéji se manifestujici. Kazdé dité, které porodila matka, kterd prodélala v ¢asné fazi rubeolu, musi byt sero-
logicky vySetfeno — pfitomnost IgM svéd¢i o transplacentarni infekci. Ve sdéleni je dale diskutovdna problematika diagnostiky rubeoly u t¢hotné
Zeny a je upozornéno, Ze imunita k rubeole neni absolutné protektivni k reinfekci. Dale je probrana otdzka vakcinace v t€hotenstvi.

PARVOVIROZA

Infekce Parvovirem B 19 mé Siroké spektrum klinickych manifestaci v zavislosti na imunologickém a hematologickém statusu hostitele. Trans-
mise infekce je pfedevsim vzdu$nou cestou, ale je mozna i cestou krevni ¢i transplacentarné. Po priiniku placentou se parvovirus mnoZi v kostni
dfeni plodu, kde pisobi Gtlum erytropoezy. Disledkem je anemizace a asfyxie plodu vedouci bud k potratu, odumieni plodu, zpomaleni vyvoje
¢i k rozvoji hydropsu plodu. Vrozend parvovirdza ptipomind svymi klinickymi projevy fetdlni erytroblastozu. Neni dostatek systematickych kli-
nickych studii, které by prokdzaly procentudlni vyskyt kongenitdlnich abnormit a zastoupeni jednotlivych orgdnovych postiZzeni. Diagnostika se
opird o prikaz specifickych protildtek metodou ELISA ¢i priikaz DNA pomoci PCR.

Zavér: Kazdé nejasné exantémové onemocnéni téhotné by mélo byt sérologicky vysetieno nejen na zardénky, ale i na parvovirézu. Péce o téhot-
né s infekénim onemocnénim musi byt mezioborova.

Pocatky laktace, problémy, pomoc a podpora

Piednasejici: Bc. Gabriela Stastna, pracovisté Zenské sestry Olomouc

PRIROZENA VYZIVA NOVOROZENCE

— matefské mléko — vyznam kojeni, nejcastéjsi chyby

PODPORA LAKTACE MATKY DONOSENEHO NOVOROZENCE

— pociétky laktace

— problémy vzniklé pii kojeni a jejich feSeni
— problémy ze strany ditéte

— problémy ze strany matky

PODPORA LAKTACE MATKY NEZRALEHO NOVOROZENCE

— vyznam matefského mléka pro nedonoSence
— stimulace tvorby mléka
— alternativni formy krmeni nezralého novorozence — pomucky

100 LET MLECNYCH BANK - INFO Z VIDENSKEHO SYMPOZIA
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Nozokomialni infekce krevniho obéhu.

MUDr. Petr Svihovec
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VFN a 1.LF UK Praha, Apolindrskd 18, Praha 2. (svihovec.Petr@email.cz)

Infekce krevniho obéhu (bloodstream infections — BSI) jsou celosvétové nejcastéjsimi invazivnimi infekcemi u skupiny novorozenct velmi niz-
ké porodni hmotnosti. Literarné uddvana incidence se u skupiny NVNPH pohybuje ve velmi Sirokém rozpéti od 8§ az do témér 60% a na celkovém
poctu vech infekci u NVNPH se podili 20-60%. Tyto vyrazné rozdily mezi pracovisti jsou dany nejen rozdilnosti trovné zdravotni péce a struk-
turou oSetfovanych pacientd, ale zejména nejednotnosti metodiky sbéru dat a jejich vykazovani. Srovnavéani vysledkti mezi jednotlivymi praco-
visti je tedy znacné problematické a v mnoha piipadech zavadéjici. Porovnani je mozné provadét pouze v Sir§im kontextu pfi znalosti dalSich sou-
visejicich faktorl (struktura pacientll, vyuZivani invazivnich postupt, strategie ATB terapie, hygienicko-epidemiologicka situace).

V neonatologii je naprostd vétSina piipadii BSI nozokomialnich (vzniklych v souvislosti se zdravotnickou intervenci) v souvislosti zejména
s invazivnimi vstupy do cévniho fecisté. Z bakteriologického hlediska se v rozvinutych zemich jako nejcastéjsi vyvolavatelé novorozeneckych BSI
uplatiiuji koaguldza-negativni stafylokoky (CONS = St.epidermidis; St.hemolyticus; St.hominis). Vysoky podil novorozeneckych BSI vyvolanych
Gram-negativni florou je charakteristicky pro rozvojové zemé a je ukazatelem nevyhovujici hygienicko-epidemiologické situace pracoviste.

Infekce krevniho obéhu jsou vyznamnym faktorem, ktery negativné ovliviiuje mortalitu a morbiditu NVNPH a do centra z4jmu se dostavé jak
otdzka prevence jejich vzniku, tak otdzka jejich véasné diagnostiky a optimalni 1éCby.

Pokud se tykd prevence vzniku BSI, Ize jednoznacné fici, Ze se prokazatelné zakladd na hygienicko-epidemiologickém reZimu price a snaze
o minimalizaci doby nutné invaze do cévniho fecisté. Zakladnim faktorem prevence BSI zistdva striktni pozadavek na sterilitu pii zavadéni inva-
zi do cévniho fecisté (perifernich i centralnich cévnich vstupti) a manipulace s veskerymi infiznimi systémy. Podrobnymi studiemi bylo prokaza-
no, Ze kontaminace zevniho konusu centralnich Zilnich katetri, nebo kontaminace spojii infiizniho setu se na vzniku BSI u novorozencti podili
80%. Pouze zbyvajicich 20 % piipadi vznika na podkladé endogenni kolonizace hrotu zavedeného katetru (pii probihajici bakteremii) a prinikem
infekce z mista zavedeni (koZniho vpichu).

Pozitivni efekt antibiotického ,,kryti* invazivnich cévnich vstupt, ktery je uvadén v nékterych mensich klinickych studiich nebyl potvrzen ani
v provedenych metaanalyzach, ani v dlouhodobém epidemiologickém sledovani. Dlouhodobé epidemiologické sledovani naopak jednoznacné
potvrdilo, Ze zvySené vyuZzivani ATB terapie nevede k poklesu nozokomidlnich infekci, ale jednoznacné posunuje spektrum jejich vyvolavatelt
k bakteridlnim kmentm se zvySenym stupném rezistence

Zavadéni preventivnich opatieni k sniZeni vyskytu nozokomialnich infekci musi vZdy vychazet z analyzy validnich dat o jejich vyskytu
na daném pracovisti. Bez téchto podkladi: mohou byt tyto snahy nejen zcela neefektivni, ale v mnoha pripadech i kontraproduktivni.

V diagnostice BSI mé v novorozeneckém obdobi stéle nezastupitelné misto peclivé klinické sledovani stavu pacienta, jelikoZ klinické pfizna-
ky jsou v mnoha pfipadech ¢asnéjsi znamkou, nezZ zmény laboratorni (zejména u sepsi s akutnim pribéhem). Z laboratornich vysetieni pro ¢as-
nou diagnostiku infekce zatim stéle zlistava ,,zlatym standardem‘ hodnoceni kompletniho krevniho obrazu vcetné ,,manualniho* (mikroskopické-
ho) rozpoctu leukocytl v kombinaci s vySetfenim C-reaktivniho proteinu (CRP), piipadné doplnéné vySetfenim interleukinu 6 (IL-6). Dalsi
biochemické markery (prokalcitonin, troponin, dalsi cytokiny, priikazy antigend atd) dosud nedoznaly Sirokého klinického rozsifeni a jejich vyu-
7iti je stale predmétem klinického vyzkumu.Zcela klicové a nezastupitelné misto ma v diagnostice BSI vySetieni hemokultury s nejvyssi sensiti-
vitou, specificitou a negativni prediktivni hodnotou. Vzhledem k ¢asu nezbytnému k vyhodnoceni piipadného bakteridlniho ristu ale nemize slou-
7it jako kriterium pro piipadné zahajeni ATB terapie. Na druhé strané ale jeho velmi vysoka negativni prediktivni hodnota mizZe byt podkladem
pro vylouceni systémové bakteridlni infekce a pfipadné ukonceni ATB terapie béhem 48—72hodin.

Lécbu zahajujeme bezodkladné jiz pii zdvazném podezieni na systémovou bakteridlni infekci. K inicidlni 1é¢bé potencidlni patii nejen empi-
rickd ATB terapie, kterd se fidi epidemiologickou situaci konkrétniho oddéleni, ale i 1é¢ba symptomatickd a podpilrnd, kterd miZe byt v akutni
fazi nejméné stejné duleZitd, jako ATB terapie (ventilacni podpora, obéhova podpora, Giprava vnitiniho prostfedi, v¢etné korekce pfipadné koagu-
lopatie). Otézka bezodkladného odstranéni stavajicich centralnich cévnich vstuptl v akutni fazi zGstavé spornd, ale pfi jednoznacné prokazané BSI
je u NVNPH odstranéni centralnich cévnich vstupii doporucovano. Zahdjenou empirickou ATB terapii je nutno upravit na 1écbu cilenou ihned po

2 N1t 2

indikaci k prolongaci ATB terapie, pokud vykazuji klesajici trend.
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XXV. neonatologické dny

Strategie ATB terapie na neonatalni jednotce intenzivni péce.

MUDr. Petr Svihovec
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky FN.Motol a 2.LF UK Praha,
V Uvalu 84, Praha 5. (svihovec.Petr@email.cz)

V poloviné 20. stoleti nepatfila problematika 1é¢by bakteridlnich infekci mezi hlavni priority mediciny, zejména diky pfecenéni vyznamu Siro-
ké skaly nové zavedenych antibiotik. Teprve zaCatkem 80. let minulého stoleti, v souvislosti s rychlym ndrfistem vyskytu rezistentnich bakterial-
nich kment se problematika raciondlni ATB terapie znovu zaradila mezi hlavni priority. Z epidemiologického hlediska jsou neonatdlni jednotky
intenzivni péce (NJIP) takika idedlnim modelovym prostfedim pro sledovani zavislosti mezi rizikovymi faktory, vyskytem infekci (zejména nozo-
komidlnich) a jejich 1é¢bou.

Z hlediska strategie ATB terapie je nutné mit na paméti, Ze jeji obecné zasady jsou platné pro vSechny obory, jelikoZ jsou zaloZené na charak-
teristikich bakteridlnich vyvolavatel infekce a nikoliv na charakteristice pacienta. Z tohoto divodu jsou tyto obecnd pravidla plné platnd i pro
neonatalni péci, bez ohledu na specifickou skupinu osetfovanych pacientt.

ATB 1é¢by musi byt indikovana (1écba infekci, nikoliv kolonizaci a zanétlivych reakci neinfekéni etiologie), cilena (vyuZiti prepardtu s co nej-
uz§im spektrem proti danému patogenu) s vyuZitim optimalniho davkovani.

Dlouhodobé epidemiologické sledovani prokdzalo, Ze ani u nedonoSenych novorozencli nemé profylaktickd aplikace ATB protektivni ucinek,
ale naopak vede k vyraznému zvyseni frekvence infekci vyvolanych rezistentnimi patogeny. Nebyla prokazana efektivita ATB kryti invazivnich
vstupt (intubace, centralni cévni vstupy). Na druhou stranu byla jiz jednoznaéné prokazana piima souvislost mezi spotfebou ATB a vyskytem rezi-
stentnich bakteridlnich kment na daném pracovisti. Alibistickd prolongace ATB terapie pifi neodpovidajicim hygienicko-epidemiologickém rezi-
mu pracovisté z dlouhodobého hlediska situaci pouze zhorSuje. Snaha o ovlivnéni Sifeni a ndriistu bakteridlni rezistence k ATB terapii je v sou-
Casnosti jednoznacnou prioritou antimikrobidlni 1écby.

Strategie ATB terapie na NJIP musi byt zaloZena na inicidlni empirické ATB terapii, kterd je indikovédna pii podezfeni na bakteridlni infekci,
byt na zdkladé vysledkd kultivacnich vysetfeni (zejména hemokultury) zménéna na terapii cilenou s co nejuzsim spektrem. V neonatologii vzdy
preferujeme pouZiti baktericidnich ATB pred bakteriostatickymi.

Za ,zlaty standard” inicialni empirické 1écby casnych (adnatnich) infekei je v neonatologii stale povazovana kombinace aminopenicilinu (nej-
Castéji ampicillin) s aminoglykosidem (gentamicin, netilmicin). PouZiti penicilind potencovanych blokétory -laktamaz nevykazuje lepsi efektivi-
tu a je spojeno s vyS§im rizikem selekéniho tlaku, indukce bakteridlni rezistence a dysmikrobie. V této indikaci by nikdy nemély byt pouZivana
rezervni ATB (cefalosporiny 3.generace, glykopeptidy, karbapenemy, antipseudomonadové peniciliny). Béhem co nejkratsi doby je nutné tuto Siro-
kospektrou ATB terapii deeskalovat na 1é¢bu cilenou s co nejuzsim spektrem. Pokud se nepotvrdi infekéni etiologie patologického stavu, je nezbyt-
né ATB terapii ukoncit.

Optimélni volba antibiotik pro inicialni empirickou lé¢bu pozdnich (nozokomiélnich) infekei je jiz podstatné sloZit€jsi a musi vychazet z epi-
demiologické situace konkrétniho oddé€leni. Mikrobiologicka laboratof je schopna poskytnout velmi cenné udaje tykajici se nejcastéjSich patoge-
nd i drovné jejich rezistence. Volba antibiotik pro dané oddéleni v této indikaci musi vychazet z izké spoluprace mezi neonatologem a mikrobio-
logem (ATB centrem). Vseobecné platné konkrétni doporuceni pro volbu ATB v této indikace neni mozné. Ve vSech piipadech inicidlni 1écby
nozokomidlnich infekci v prostfedi NJIP je doporucovéna kombinacni ATB terapie pokryvajici koaguldza negativni stafylokoky (CONS) a nej-
Castéjs$i Gram — negativni floru daného oddéleni.

Stejné jako pro 1écbu adnétnich, tak pro 1é¢bu pozdnich (nozokomidlnich) infekei plati poZadavek casného prechodu empirické 1écby na 1écbu
cilenou na zdkladé€ vysledku kultivaci (hemokultura) a stanoveni citlivosti.

V prostredi NJIP musi byt ATB strategie zaloZena na liberalnim a ¢asném zahajeni ATB terapie pii podezreni na infekci, ale s poza-
davkem na co nejrychlejsi potvrzeni / vylouceni infekce, stanoveni jejiho typu a naslednym prechodem na cilenou 1éc¢bu, nebo ukonceni
neindikované ATB terapie.

Schémata ATB 1é¢by nejsou jednoduse prenosnd mezi jednotlivymi pracovisti, ale je nutno je vytvofit (upravit) na zdkladé konkrétni epidemi-
ologické situace daného pracovisté.

Antibiotickou lécbou nelze fesit nedostatky v hygienicko-epidemiologické situaci oddélent.

Strategie antibiotické 1écby NJIP by méla mit za cil racionalizovat ATB terapii, omezit spotiebu ATB, zefektivnit diagnosticko-terapeutické
postupy daného pracovisté a zejména by méla sméfovat k omezeni Sifen{ bakteridlnich kmenti se zvySenym stupném rezistence k ATB. Bez ucin-
nych antibiotik nejsme v neonatologii schopni efektivné bakteridlni infekce 1é¢it a dalsi narist ATB rezistence bude mit nepochybné velmi nega-
tivni dopad na vysledky neonatélni péce v Ceské republice.

Podpoteno VZ FNM 64203.
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Kongenitalni chylothorax — kazuistika
Szikorova 1.!, Cerny M., Puchmajerova A2, Seemanové E.2, Zoban P.!, Zenker M.*, Skovranek J.3

! Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko porodnicka klinika UK 2.LF a FN Motol, Praha
2 Oddé€leni 1ékaiské genetiky UK 2.LF a FN Motol, Praha

3 Détské Kardiocentrum UK 2.LF a FN Motol, Praha

* Humangenetisches Institut, Universitatsklinikum Erlangen, Germany

Ackoliv vyskyt vrozeného chylothoraxu neni Casty, patii mezi nejCastéjsi piiiny pleurdlniho vypotku u novorozence. Incidence se uvadi
1/10 00015 000, castéjsi je vyskyt u novorozencti muzského pohlavi. Diagnéza se potvrdi biochemickym, cytologickym a mikrobiologickym
vySetfenim pleurdlniho punktatu. Chylus je sterilni tekutina se zvySenou hladinou albuminu a bilkovin, specifickou hmotnosti vy$si nez 1012, pri-
tomnosti leukocyti s absolutni prevahou lymfocyttl, zvySend hladina cholesterolu a triacylglycerolil je pfitomna u novorozencil jiz zatizenych stra-
vou. Novorozenci s chylothoraxem jsou v ¢asném poporodnim obdobi ohroZeni zejména respira¢nim distresem. Ztraty bilkovin a lymfocytl hrud-
ni drendZi mohou vést k malnutrici a zvySené nachylnosti k infekcim. V etiologii vrozeného chylothoraxu je nutno zvaZovat kongenitalni plicni
cystické lymfangiektazie s AR dédi¢nosti, vyvojovou anomalii ductus thoracicus s polygenni dédi¢nosti, porodni trauma (vulnerabilita ductus tho-
racicus), chromozomalni aberace — Downuv sy., Turnertiv sy., monogenné podminéné syndromy — ze skupiny Noonan, Costello, CFC (cardio-
facio-cutaneous), je nutné vylouc€it vrozené srde¢ni onemocnéni, imunologické priciny a vrozené infekce. Terapie kongenitdlniho chylothoraxu je
vétSinou konzervativni — pleurdlni drendz, krmeni formulemi s obsahem tuki se stfedné dlouhym fetézcem (MCT), pii netispéchu totdlni paren-
terdlni vyZiva, kontinualni infuze somatostatinem nebo chirurgicka terapie.

V kazuistice uvadime piipad lehce nedonosené holcicky s prenatdlné diagnostikovanym bilaterdlnim fluidothoraxem ve 32.t.gravidity, vyraz-
nym polyhydramniem a ventrikulomegalii. Nasledné byla provedena amniodrendz s thorakocentezou plodu a potvizen chylothorax, karyotyp
46,XX. Gravidita byla ukoncena ve 34.t. akutnim cisaiskym fezem. Byl vybaven asfykticky novorozenec Zenského pohlavi s porodni hmotnosti
3390g, Apgar score 4/6/6. Na porodnim séle orotrachedlné intubovén, zahdjena uméld plicni ventilace, zakanylovany pupec¢ni cévy. Nasledné byla
pod ultrazvukovou kontrolou zavedena bilaterdlni pleurdlni drendZ a zahajeno aktivni hrudni séni. Hrudni drén ponechén vpravo 7 dni (odvedl cel-
kem 200ml), vlevo 12 dni (odved] celkem 450ml). Pro vysoké ventilacni ndroky nutno 3 dny vysokofrekvencni oscilace, pro hypotenzi obéhova
podpora volumexpanzi a katecholaminy. Extubace moznd 8.den. Zpocatku nutnd totalni parenteralni vyZiva, po vytaZeni hrudnich drénti zahdje-
no krmeni formuli s MCT s dobrou toleranci, bez progrese chylothoraxu. Na ECHO pritomna hypertrofickd kardiomyopatie. Na UZ CNS stacio-
ndrni ventrikulomegalie, v neurologickém ndlezu dominuje centrdlni hypotonie, pro kie¢e s EEG korelatem zahdjena antikonvulzivni terapie.
Vysledky krevniho obrazu a biochemie séra bez patologickych odchylek, serologické vySetfeni na vrozené infekce bylo negativni.

Po stabilizaci stavu a dstupu edémi bylo provedené genetické vySetieni. Pro nédlez facidlni stigmatizace (vysoké Celo, hypertelorizmus, mikro-
ftalmus, bambulovity nos, prominujici filtrum), vyrazny edém krku s nadbytecnou kuzi vypadajici jako hygroma colli, lehké rizomelické zkrace-
ni koncetin, hluboké dlaiové ryhy bylo vyslovené podezieni na syndrom ze skupiny Noonan, Costello, CFC, Leopard. Nasledné molekularné gene-
tické vysetfeni na zahrani¢nim pracovisti potvrdilo diagnézu syndromu Costello s nepiiznivou prognézou — ve véku 14 mésicli je u nasi pacientky
patrnd psychomotorickd retardace, pro problémy s krmenim a t€7ké neprospivani bylo nutné zavést perkutdnni gastrostomii. Vzhledem k autoso-
mélné dominantnimu typu dédi¢nosti syndromu se v rodiné jedna o de novo vzniklou mutaci genu HRAS.

Price je podporovéna VZ FNM ¢. MZO 00064203

Pneumocystova nosokomialni infekce u nezralého novorozence.

Zacek M.,Sykorova B.,Mallatova N.*
Neonatologické oddéleni RPC Nemocnice C.Budéjovice a.s.

Usek centrdlnich laboratoii Nemocnice C.Budéjovice a.s.

Pneumocystovd pneumonie je vyvolavana jednobuné¢nou houbou Pneumocystis jiroveci (také nazyvanou Pneumocystis carini). Ta byla popr-
vé prokdzéana jako prfic¢ina epidemie intersticidlni pneumonie postihujici nezralé novorozence, kterd prosla hlavné stfedni Evropou kolem 2. své-
tové vélky a skoncila po roce 1960. Poté néasledovalo obdobi sporadickych piipadi mezi imunokompromitovanymi pacienty, aby se vyskyt opét
zvy$il od roku 1980 v souvislosti s Sifenim HIV. V soucasnosti je pneumocystis jiroveci predevs§im jednou z nejcastéjSich oportunnich infekci
u HIV pozitivnich.

Kazuistické sdéleni demonstruje ptipad nezralého novorozence (31+5 GT, 1400g) s manifestaci afebrilni pneumonie v 6 tydnech Zivota. Z epi-
demiologického hlediska jde o pacienta 1éCeného pied pfijetim na nase oddéleni s respira¢nim selhdnim na nékolika neonatologickych pracovis-
tich. V tomto obdobi doslo k pfenosu infek¢niho agens, pficemz infekce se pIn¢ manifestovala aZ po propusténi do doméciho oSetfovani. Sdéleni
se podrobnéji vénuje zdsaddm diagnostiky pneumocystové infekce jak z laboratorniho, tak z klinického a epidemiologického hlediska. Stru¢né
jsou shrnuty také souCasné terapeutické moznosti této infekce u novorozenct a malych kojenci. I kdyZ pres resuscitacni péci a terapii pentamidi-
nem skoncil tento piipad fatdln€, povazujeme publikaci naSich zkuSenosti za pfinos k problematice vzacnych pfi¢in nosokomidlnich infekci na
neonatologickych a pediatrickych pracovistich.

Pneumocystova pneumonie se v soucasné dobé u nezralych novorozencti vyskytuje sice sporadicky, ale stale je zatizena vysokou mortalitou.
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XXV. neonatologické dny

CMY infekce v gravidité a u novorozence

Cihat M., Holub M.1
Neonatologické oddéleni FN Na Bulovce
Klinika infekcénich a tropickych nemoci 1. LF UK a FN Na Bulovce

Yoevs

petické viry, pro které je charakteristickd moznost vyvolat latentni infekci s celoZivotnim nosi¢stvim viru a moznosti jeji reaktivace v pripadé osla-
beni organizmu, tedy i v téhotenstvi.

ZAVERY:

1. Z hlediska gynekologa: Neexistuje optimalni feseni (v budoucnosti vakcinace). V piipadé priikazu primoinfekce nelze urcit riziko pro plod.
Rutinni screening neni indikovany. Neméme bezpecné Iéky, které by mohly byt podévany v t&hotenstvi. Uginnost hyperimunniho globulinu
(Cytotect) je pravdépodobnd ale dosud nebyla jednoznacné potvrzena. Sonograficky detekovatelné postizeni plodu je pozdni a nevratné.

2. Z hlediska neonatologa: Lécba symptomatickych infekci ganciclovirem (Cymevene) — 6mg/kg i.v. & 12 hodin po dobu 42 dnd. Pfi poklesu viro-
vé naloZe mozno pokracovat perordlnim piipravkem valganciclovir (Valcyte). VétSina autort doporucuje podat hyperimumuni globulin (Cyto-
tect). Nepanuje shoda v otdzce, zda 1é¢it asymptomatické infekce. Kojeni zvySuje virovou ndloZ, proto se doporucuje matefské mléko parsteri-
zovat (variantou je zamraZeni, které vSak neni tak ucinné). VSechny déti je tfeba dispenzarizovat pro riziko progrese postiZeni sluchu a zraku.
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Pokyny pro autory

Dusledné respektovani téchto pokynti ulehéi redakci mnoho ¢asu a autorim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci jejich prace. DodrZujte
dtsledné vSechny niZe uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde jsou moznosti redakce v opravovani pripad-

nych chyb omezené. Ctéte pokyny vzdy z co nejnovéjsiho ¢isla NL.

Prace musi byt napsana v souladu s novymi pravidly ceského pravo-
pisu. Vyrazy, u nichZ se pfipousti vice tvar(, je nutné pst v celém sdé-
leni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psit jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za piivodnost, obsah a stylistickou Groven pra-
ce zodpovidaji autofi.Poslete jeden vytisk prace, véetné tabulek, graft
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafi. Price nadepisujte vystiznym
ndzvem, pod nim uvedte jméno a pracovisté vSech autortl. Piipadnou pii-
slusnost autorll k rGznym pracovistim oznacte. Na konci prace uvedte
pIné jména autora, urceného ke kontaktu s redakci, ptesnou adresu pra-
coviste, ev. bydlisté s telefonnim ¢islem, faxem a e-mailovou adresou.

Kromé vytisku préace je nutné redakci dodat také pocitacovy soubor
s textem, zdsadné potizeny ve formétu Microsoft Word a zvIast soubor
s grafy vzdy ve formatu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory je moZno odeslat spolu s vytiskem price poStou na
disketé 3 1/2, CD, nebo (prednostné) elektronickou postou (e-mailem)
na adresu ciharmar @seznam.cz. V prvém piipad¢ zasilejte pouze dis-
kety, vySetfené na pfitomnost pocitaovych virli, ev. neprovétené, ale
zcela nové, pouzité jen ke zkopirovani posilanych soubord. V piipadé
pochybnosti o doruceni e-mailu je vhodné se s redakci spojit telefonic-
ky.

Pfi psani nepouZzivejte déleni slov, nikdy neoddélujte jednotlivé fad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcli pouzivejte kldvesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po Carce a tecce nasleduje mezera.
Nezaméiujte pfi psani nulu a pismeno velké O (0/0). Ocislujte stran-
ky, tabulky, obrazky, grafy i piilohy. VSechny pouZité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znaku fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indext a specidlnich zna-
ku (napt., 109, H20, ,,,,, ...). Jednotky hodnot uvadéjte téz v grafech
atabulkéch. Pacienty oznacujte zdsadné pouze potfadovymi ¢isly a niko-
liv jmény ¢i inicidlami.

Doporucujeme uvadét, do které z rubrik NL piispévek zasilate, jinak
zafazeni provede redakce.

Rubriky NL:

Pivodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

Kratka sdéleni
Informace
Referatovy vybér
Zpréavy z cest
Korespondence
Osobni zpravy
Informace CNeoS
Odborné akce
Inzerce

Komer¢ni sdéleni

Puvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tfeti osobé a kli-
Covi slova (3-6), dale nésleduji oddily: ived, charakteristika souboru,
metodika, vysledky, diskuse, zavér a literatura. V pracich zaslanych
do rubrik Souborny referat, Péce o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vse pro praxi) a Kazuistiky napiste vzdy alespon tivod a kli-
covd slova.

Nad tabulkou, grafem, obrazkem, ¢i schématem uvedte jeji ozna-
Ceni Cislem a popis (napt. Tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod tabulkou
uvedte ev. vysvét-livky.

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. stars{ jen pfi kli-
covém vyznamu pro sdéleni) piSte kazdou citaci na novy fadek s pofa-
dovym ¢&islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v textu piste arabskou ¢is-
lici v kulaté zévorce, bez tecky, napt. (6). Neuvadéjte literaturu, na kterou
neni ¢iselny odkaz v textu prace.

Priklad pro citaci cldnku:

1.Gold, J.M., Kennedy, J.F., Smith, N.J.: Hyaline membrane disease.
Amer. J. Dis. Child., 92, 1992, s. 201-206.

Priklad pro citaci z monografie:

1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-
ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

Pouzivejte zkratek Casopist podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.

V piipadé potteby lze individudln€ domluvit i otiSténi fotografii, RTG
snimkd ¢i barevné piilohy.
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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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Nova kojenecka vyZiva pro nedonoSené novorozence
a kojence s nizkou porodni hmotnosti.

Nestle

nmo,viﬁol utrition IMVmoi:j\
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®

Uréené k vyrovnani obsahu materského
mléka s pozadavky na energii
a bilkoviny u VLBW / LBW

Energeticka hodnota

A
ve 100 ml
100 —
67-94
_ 5 H Doporuéeni
i ESPGHAN/LSR0'*
<L FM 85
68.2 5
25—

Mateiské mléko
pri predéasném
porodu (100 ml)

v/ v souladu s AAP/ESPGHAN

/ pridavek 1 g bilkoviny na 100 ml
materskeho mléka u nedonoSenych déti

 lehce stravitelné, extenzivné hydrolyzované

1. ESPGHAN komise odbornikti na vyzivu a pozvanych odbornych hosti. Enteralni vyzivny
doplnék pro predcasné narozené déti. Vyklad ESPGHAN komise o vyZivé.

2. Klein CJ ed. Nutrient requirements for preterm infant formulas. LSRO Report. J Nutr 2002;
132:1395S-5778.

2 jsou urceny vyhradné lékarim.

S
- Nestle. ..

Pre w mw>

rave

Uréeno pro kompletni vyzivu
VLBW / LBW do hmotnosti cca 1800 g

S
. Nestle. ..

ot

vﬂmwmmbﬁ

discharge

Uréeno pro kompletni vyzivu LBW
do 9 mésicii korigovaného véku

Pozadavky na bilkoviny?

délka v 9 mésicich
po terminu*

n -
705
= p=0.006
S
-
8 £ L
= c 1
=
69.5—
700900 9001200 12001500 15001800
g télesné hmotnosti 69
Post-discharge Terminova
I Pozadavky na bilkoviny * Formule Formule
s preBEBA preemie (n=113) (n=116)

v/ 3,6 g HA proteinu/100 kcal,

snadno stravitelné
v 73 kcal/100 ml

85 kcal/100 ml
“ .om\_\ , d <t Ca/P v optimélni pomér Ca/P
optiméalni pomér Ca/ /s ,W,

4. Lucas A, Fewtrell MS, Morley R, Singhal A, Abbott RA, Isaacs E, Stephenson T, MacFadyen UM
and Clements H. Randomized Trial of Nutrient-Enriched Formula Versus Standard Formula for
Postdischarge Preterm Infants. Pediatrics 2001; 108: 703-11.

v 2,8 g HA proteinu/100 kcal,
snadno stravitelné

3.Ziegler E, Thureen PJ, Carlson S. Aggressive nutrition of the very-low-birth-weight infant.
ClinPerinatol, 2002; 29: 225-44.
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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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