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Rubeola a parvoviroza v gravidité

Starikova M.

Klinika infekcnich a tropickych nemoci 1.LF UK a FN Na Bulovce , Praha

SOUHRN

Infekce plodu v obdobi organogeneze (infekéni embryopatie) mizZe vyustit v potrat, smrt plodu nebo byt pfic¢inou vrozenych vad. Pii nakaze
v pozdéjsim obdobi (infekéni fetopatie) dochdzi spise k poskozeni jednotlivych organd.

Mezi zékladni teratogenni nakazy patii predevsim rubeola. Ockovani Zivou oslabenou vakcinou vyznamné sniZilo vyskyt postnatilni rubeoly
a tim i rubeoly kongenitdlni. V soucasnosti ale u nds pfibyva imigrantd ze zemi, kde neni zavedené ockovani a zvySuje se pocet Zen s nejriznéj-
§imi imunodeficity. Ndkaza vnimavé Zeny miZe prob&hnout bez vyznamnych klinickych piiznakd. Ucinek viru na plod je v pfimé souvislosti
dé dité, které porodila matka, kterd prodélala v casné fazi rubeolu, musi byt sérologicky vySetieno — piitomnost IgM protilatek svédci o transpla-
centdrn{ infekci. Imunita k rubeole neni absolutné protektivni k reinfekci. Déle je probrdna otdzka vakcinace v t€¢hotenstvi.

Parvoviréza ma Siroké spektrum klinickych manifestaci v zavislosti na imunologickém a hematologickém statusu hostitele. K transmisi infek-
ce parvovirem B19 dochézi predevsim vzdusnou cestou, ale je mozna i cesta krevni ¢i transplacentdrni. Po priniku placentou se parvovirus mno-
71 v prekursorech erytrocytl plodu a tim mtiZze vyvolat tGtlum erytropoezy. Disledkem je t€Zka anemizace a asfyxie plodu vedouci bud k potratu,
nebo k pred¢asnému porodu mrtvého plodu Casto se zndmkami hydropsu. Vrozend parvovirdza pripomind svymi klinickymi projevy fetdlni eryt-
roblastézu. Neni dostatek systematickych klinickych studii, které by prokédzaly procentudlni vyskyt kongenitdlnich abnormit a zastoupeni jednot-
livych organovych postiZeni. Diagnostika se opira o pritkaz specifickych protilatek metodou ELISA ¢i prikaz DNA parvoviru B19 pomoci PCR.

Zavér: Kazdé nejasné exantémové onemocnéni t€hotné by mélo byt sérologicky vySetfeno nejen na zardénky, ale i na parvovirozu. Péce o téhot-
né s infekénim exantémovym onemocnénim musi byt vZdy mezioborova.

Klicova slova: teratogenni nakazy, rubeola, parvovirdza, mezioborové spoluprace

Zkratky:

CDC Centrum pro kontrolu nemoci v Atlanté, USA ( Center for Diseases Control and Prevention )
DNA  Deoxyribonukleova kyselina

ELISA enzymovd imunoanalyza na imunosorbentech

HIV Lidsky virus imunitni nedostatec¢nosti

Ig Imunoglobulin
PCR polymerazova fetézové reakce
RT-PCR polymerazova fetézova reakce s reverzni transkripci

UvVoD

Pfi vzniku infek¢niho onemocnéni u t€hotné Zeny (1) je tfeba uvazit dva

zékladni problémy:

1. téhotenstvi miiZe usnadnit rozvoj infekce (napf.zvySend nachylnost
k infekcim mocovych cest, kvasinkova vulvovaginitida, nitrobiiSni
intersticialni pneumonie u varicely, fulminantni pribéh u hepatitidy
E, reaktivace tuberkuldzy, sepse) ¢i

2. infekéni proces miiZe narusit pribéh teéhotenstvi (potrat, hypotrofic-
ky plod, pfedCasny porod) nebo nepfiznivé ovlivnit vyvoj plodu pri-
mym poskozenim vertikdlné prenesené infekce (rubeola, cytomega-
lovirus, herpetické infekce, toxoplasmodza aj.).

Plod mize byt infikovan transplacentarné pii bakteriémii, virémii ¢i
parazitémii matky nebo az v dobé porodu (perinatlni ndkaza) mikro-
organizmy piftomnymi v porodnich cestich.

Infekce ziskané transplacentdrné v Casné fazi gravidity — infekéni
embryopatie — vedou k odumieni zarodku, pozdéji, ve stadiu organo-
geneze, k teratogennim malformacim. Mezi nejcastéjsi teratogenni
ndkazy vyvolavajici vrozené vyvojové vady a defekty patii cytomega-
lovirus, zardénky, toxoplasméza, primoinfekce herpes simplex, ojedi-
néle i plané neStovice. Od 4. mésice gravidity se miizeme setkat se syn-
dromem diseminované intrauterinni infekce s moznym postiZzenim
plodu. Tento syndrom se projevi rozmanitymi klinickymi manifestace-
mi jako je pfedCasny porod, retardace intrauterinniho ristu, sniZeni
porodni hmotnosti, vyvojovymi anomaliemi, perzistenci infekce po
porodu apod.

Tab.1 uvadi nejcastéjsi infekéni agens, kterd ohrozuji pribéh tého-
tenstvi ¢i zdravotni stav plodu a posléze novorozence.

U kazdého z téchto onemocnéni existuji urcitd profylaktickd opat-
feni, kterymi lze poSkozeni plodu ¢i novorozence piedejit nebo alespon
minimalizovat nésledky matefského onemocnéni.

Je nutné si také uvédomit, Ze samo te€hotenstvi mize vyznamné zne-
snadnit 1écbu infekéniho onemocnéni, Casto obvykly terapeuticky
postup miiZe poskodit matku, plod ¢i novorozence. Rada 1é¢iv je v t&ho-
tenstvi kontraindikovana.

Podstatnou podminkou je plné respektovani celosvétové platného
doporucent, Ze péce o téhotné s infekénim onemocnénim musi byt mezi-
oborova, zahrnuje spolupréci praktického lékate, Zenského lékarte, infek-
cionisty, a 1ékarského genetika.

RUBEOLA (ZARDENKY):

Exantémova infekce (2), kterd byla zndma jiz koncem 18. stol. Vzhle-
dem k mirnému prabéhu u postnatalnich infekci nebyla rubeola pova-
Zovana za nebezpecné onemocnéni az do r. 1941, kdy Gregg, austral-
sky oftalmolog, popsal souvislost mezi onemocnénim zardénkami
u matky a néslednymi kongenitdlnimi defekty. Klasickd zardénkova
embryopatie — Greggliv syndrom — je vyjadiena vyskytem vrozenych
vad srdce, oka a postiZeni sluchu.

Virus rubeoly ma vysokou teratogenitu, rizikova je pfedevsim pri-
moinfekce matky v gravidité (3). K infekci plodu dochézi transplacen-
tarni cestou béhem matei'ské viremické faze. Mechanismus, kterym
virus vyvold fetdlni postiZeni, neni zcela jasny. Existuji dva nézory, jed-
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nak, Ze jde o sekundarni postiZeni v dusledku vaskulitidy s naslednou
tkanovou nekrézou bez pfitomnosti zanétu. Druhy mozny mechanizmus
predpoklada piimé virové postizeni infikovanych bunék, které v casném
fetdlnim obdobi redukuji mitotické aktivity a to miZze vyvolat chromo-
zomdlni postiZeni ¢i produkci proteintl, které opét inhibuji mitézu. Bez
ohledu na mechanizmus postiZeni, vysledkem infekce plodu v prvnim
trimestru (ve fazi organogeneze) jsou kongenitdlni orgédnové defekty.

Ockovani Zivou oslabenou vakcinou, zahajené v roce 1982, vyznam-
né sniZilo vyskyt postnatilni rubeoly a tim i rubeoly vrozené. U nés se
provadi ockovéni trivakcinou (spalnicky, zardénky, parotitida) event. je
moznd i monovakcina pro vnimavé Zeny fertilniho véku, zejména ty,
které pracuji v détskych kolektivech. Nicméné dosud ziistdvaji skupiny
obyvatel, které jsou potencidln€ neimunni. Navic v sou¢asné dobé pfi-
byvd i u nds imigranti ze zemi, kde oCkovani neni zavedeno ¢i neni
povinné a kolektivni imunita neni tedy dostate¢nd.

Zdrojem nédkazy je osoba nejen s klinickou manifestaci infekce, ale
i s inaparentni formou rubeoly. Transmise infekce je pfedevsim vzdus-
nou cestou. Transplacentirné infikované déti s kongenitdlni rubeolou
vylucuji virus ve vysokém mnoZzstvi po mnoho mésict a to i presto, Ze
maji vysoky titr neutralizacnich protilatek. Mohou tedy ohrozit své oko-
1i. I u ockovanych osob byl virus pfechodné izolovéan z pharyngu, ale
infekéni davka neni dostatecna pro transmisi.

Nakaza vnimavé Zeny muze probéhnout bez vyrazky i bez vyznam-
nych klinickych piiznaka.

Utinek viru rubeoly na plod zavisi na obdobi infekce, ¢im mladsi
plod, tim zavaznéjsi poskozeni — miZe dojit k odumfeni plodu, pred-
¢asnému porodu ¢i kongenitalnim defektim.

Pfi onemocnéni matky v prvnich dvou mésicich gravidity se uvadi
50-70 % poskozeni plodu. Mnohondsobné defekty se vyskytuji pfi-
blizné u 50 % novorozenci, potrat ¢i porod mrtvého ditéte kolem 12 %.
Pfi onemocnéni matky ve 3. mésici t€hotenstvi nachdzime asi u 10 %
novorozenct spise jednotlivé defekty, nejcastéji postizeni srdce ¢i hlu-
chotu . Ve 4. mésici gravidity ohroZeni plodu se vyznamné sniZuje na
5 %. Po 20 tydnu byla popséna jiz jen ojedinéla poskozeni sluchu.

Klinické manifestace kongenitdlni infekce mohou byt trvalé, docas-
né ¢i pozdéji se manifestujici.

1. Trvalé klinické manifestace jsou oznacovany jako ,,Syndrom
zardénkové embryopatie* ¢i Greggliv syndrom a jsou nejCastéji

prezentovany piitomnosti vrozené srde¢ni vady, ztratou sluchu, mik-

roftalmii, kataraktou, mikrocefalii a anomaliemi zubu.

2. Docasné klinické manifestace jsou oznaCovény jako ,, Syndrom
zardénkové fetopatie* a zahrnuji nizkou porodni vahu, Zloutenku,
hepatitidu, hepatosplenomegalii, trombocytopenickou purpuru,
meningoencefalitidu, hemolytickou anemii, pneumonitidu, lymfade-
nopatii, postiZzeni dlouhych kosti a dal$i. Vzhledem k ¢asto dlouho-
dobé perzistenci viru mize dojit aZ u 30% infikovanych déti k pro-
gresi postizeni a ndslednému tmrti.

3. Pozdéji se manifestujici klinické priznaky jsou oznaCované jako
,»OpoZdény zardénkovy syndrom*. Dit¢ se narodi zdanlivé zdravé
a v pribéhu prvniho roku Zivota se miZe projevit intersticidlni pneu-
monie, endokrinologické poruchy jako je insulin dependentni diabe-
tes ¢i poruchy §titné Zlazy ¢i nejasné lymfadenopatie. Casto aZ ve
Skolnim v€ku muze vzniknout ,,Abortivni zardénkovy syndrom*
charakterizovany nejcastéji pouze mirnou poruchou sluchu ¢i lehkou
mozkovou dysfunkci, ojedinéle v dalsi dekddé dojde k rozvoji pro-
gresivni panencefalitidy. Casto zji$tujeme i poruchu bun&né imuni-
ty se svymi nepfiznivymi disledky a u téchto déti je mozna i rein-
fekce rubeolou.

Kazdé dité, které porodila matka, kterd prodélala v ¢asné fazi t€ho-
tenstvi rubeolu, musi byt fadné sérologicky vysetieno. Nizky titr proti-
latek IgG u ditéte svédci o pasivné prenesenych matefskych protilat-
kach. Vysoky titr IgG protildtek odpovida s velkou pravdépodobnosti
probéhlé infekci, jsou nutnd dal§i vySetfeni. U novorozence prikaz
IgM protilatek v séru svédci jednoznacné o transplacentarni infek-
ci.

Pri kontaktu téhotné Zeny s nemocnym s podezienim na rubeo-
lu je vhodné provést — pokud je to mozné — konfirmaci diagnézy u kon-
taktu. Zardénky u gravidnich Zen probihaji vétSinou lehce, n€kdy
1 asymptomaticky. Je proto nutné opakované zajistit sérologické vyset-
feni IgM a IgG protilatek, prvni odbér co nejdiive. Prikaz IgM protila-
tek svédci o pravdépodobné recentni infekci. Pii negativnim i pozitiv-
nim sérologickém vysledku je nutné vzdy opakovat odbér za 2-3 tydny,
pii klinickych pfiznacich za 1 tyden. ZvySend hladina IgM protilatek
miZe totiZ riznou dobu pfetrvavat i po prirozené infekci nebo po ocko-
vani. Diagnéza akutni nakazy je potvrzena vyraznym narGstem protila-
tek IgG. Interpretace testi je obtizna u pacientek na imunosupresivni

Tab.¢.1 Pivodci klinicky vyznamnych vertikalné prrenesenych infekci
(Bartosova D: Infekce v gravidité a vertikalné prenesené infekce. In: Bene$ J. et al: Infekcni 1€karstvi)

Obdobi/agens Intrauterinni Perinatalni Postnatalni
Viry cytomegalovirus HSV-2, HSV-1 viry hepatitidy A, B, C
virus rubeoly virus varicely HIV
parvovirus B19 a zosteru cytomegalovirus
HSV-2, HSV-1 virus hepatitidy A, B, C
virus varicely a zosteru HIV
enteroviry cytomegalovirus E
enteroviry
lidsky papillomavirus
Bakterie Treponema pallium streptokoky skup. B Pdvodci gastroenteritid
Listeria monocytogenes E. coli a strevni flora E. coli a strevni flora
Leptospira sp. Chlamyda
E. coli a stfevni flora trachomatis
streptokoky skup. B Neisseria
gonorrhoeae
Paraziti Toxoplasma gondii
Plasmodium sp.
Houby kvasinky kvasinky
4

-



0l_Rubeola_Stankova_3_6 15.6.2010 13:04 Stranka > $

NEONATOLOGICKE LISTY, 16/2010, &islo 1

terapii, s imunodeficity a HIV infekci. V nejasnych ptipadech je moz-
né vyuzit i molekuldrni diagnostiku (RT-PCR k priikazu virové RNA)
¢i test avidity rubeola IgG.

Imunita k rubeole neni absolutné protektivni k reinfekci. Studie
kongenitdlni rubeoly v Anglii prokédzala u 10% postiZenych, Ze §lo
o maternalni reinfekci (4).

Proto negativni vysledek testu rubeoly ve tiidé IgM sérologickych
protilatek v kombinaci s pozitivnim vysledkem IgG protilatek nevylu-
¢uje moznost akutni ndkazy rubeolou (95).

Zeny, které byly ockovény nebo prodélaly onemocnéni s ¥adnou pro-
tilatkovou odpovédi, nemohou pfi soucasné reinfekci vyvinout IgM pro-
tilatky, ale miZeme nésledné u nich detekovat vzestup IgG protilatek.
Pfi prikazu infekce u matky je nezbytné provadét opakovana ultrazvu-
kova vySetieni u plodu a pfi podezieni na vyznamnéjsi vady je indiko-
vana amniocentéza ¢i placentdrni biopsie ve 12 tydnu. Mizeme stano-
vit IgM protilatky, detekovat antigen ¢i priikaz virové RNA pomoci RT
—PCR diagnostiky. Vysetfeni specifickych protilatek IgM ve fetdlni krvi
se provadi az po 22 tydnu gravidity.

Sérologicky ovéfena infekce u gravidni Zeny je indikaci k pieruseni
téhotenstvi.

Lécba imunnim globulinem pro téhotné neni piinosem, snizi sice
eventudlni symptomatologii onemocnéni u gravidni Zeny, ale nezabré-
ni virémii a ptestupu infekce na plod. Pasivni imunizaci miizeme ale
nabidnout infikovanym Zendm, které odmitaji interrupci.

V rdmci preventivnich opatieni jesté pred graviditou by bylo vhodné
provést vysetieni protilatek proti rubeole u Zen, které nebyly ockovany
proti rubeole nebo si nejsou jisté, zda onemocnéni prodélaly, ¢i maji
néjakou vyznamnou poruchu tvorby protilatek (6).

VAKCINACE A TEHOTENSTVI

Od roku 1969 CDC monitoruje vyvoj déti jejichz matky byly ockova-
ny v ¢asném téhotenstvi.

Prvni studie z roku 1987 zahrnovala 812 Zen, které byly vakcinova-
ny v raznych stadiich t€hotenstvi (7). V této studii nebyly zachyceny
74dné pripady kongenitdlni rubeoly, i kdyz teoretické riziko by mohlo
byt kolem 2 %. To je v jasném kontrastu k nejméné 20 % i vyS§imu rizi-
ku matef'ské rubeoly v prvnim trimestru. Vakcinacni virus miZe pro-
chézet placentou a byl také izolovén z délozni sliznice i z fetdlni tkdné
plodii u potrati neuvdzené ockovanych téhotnych Zen. Zddné zndmky
kongenitdlniho syndromu nebyly ale pozorovany. V jednotlivych pfi-
padech perzistovala infekce v tkdnich plodu, ale ani u téchto plodd neby-
ly nalezeny Zddné symptomy ¢i znamky svédcici pro kongenitdlni rube-
olu (8). Virus byl izolovan i z tkdni plodi Zen, které byly vakcinovany
7 tydna pred koncepci.

Provedena analyza novorozencti 293 matek, které byly vakcinovany
4-6 tydnt po otéhotnéni nebo 1-2 tydny pied otc¢hotnénim uzavird, ze
teoretické riziko pro fétus je kolem 1,3%. Z téchto poznatkd vyplyva
doporuceni CDC (9): 28 dni po ockovani by Zena neméla otéhotnét
a gravidni Zeny by nemély byt ockovany.

Pokud bylo o¢kovani z neznalosti t€hotenstvi provedeno, pak pro niz-
ké riziko poskozeni plodu neni divodem k interrupci.

PARVOVIRUS B19

Parvoviry jsou znamé jiz od r.1974, ale souvislost infekce parvovirem
B19 se signifikantnimi klinickymi pfiznaky byla prokdzéna az v roce
1981 (10).

Infekce parvovirem B19 se vyskytuje na celém svété, postihuje pie-
devsim déti ve Skolnim véku. Casty je epidemicky vyskyt ve 3-4letych
intervalech, objevuje se vétSinou koncem zimy a na jate. Do 15 let je
promoienost asi 50 %, v dospélosti kolem 90 %. Zdrojem infekce je
¢lovék s inaparentni nebo manifestni nakazou. I kdyzZ je transmise infek-
ce predevsim vzduSnou cestou, je mozny pienos etiologického agens
i cestou krevni ¢i transplacentdrné.

Mira klinickych manifestaci onemocnéni zavisi na imunologickém
a hematologickém statusu hostitele.U imunokompetentnich déti nej-
Castéji onemocnéni probéhne jako benigni erythema infectiosum ( pata
nemoc, megalerythema infectiosum) s typickym exantémem na tvaiich
a posléze girlandovitym vysevem na trupu a koncetinich. Soucasné se
miZe objevit i polyadenopatie. U Zen je Castd akutni symetrickd poly-
artropatie , klinicky podobnd revmatoidni artritidé. U pacientd s chro-
nickou hemolytickou anémii, sférocytézou nebo jinou hemoglobinopa-
tii mizZe infekce parvovirem vyvolat transientni aplastickou krizi.
U imunokompromitovanych osob se perzistujici virémie Casto manife-
stuje jako zdvaznd chronicka aplastickd anemie.

Intrauterinni infekce je charakterizovana zdvaZnou anémii a asfyxii
plodu ( podobné jako syndrom Diamondiv-Blackfaniv). Po priniku
placentou se parvovirus mnoZi predevsim v kostni dfeni a jatrech plo-
du v prekurzorech erytrocytd. Postupné dochazi k lytické destrukci pro-
genitor( a stimulaci apoptézy a diisledkem tohoto procesu je Gtlum ery-
tropoezy plodu s charakteristickou tézkou retikulocytopenii Casto
provézenou i sniZenou produkei leukocyti a trombocytil. ProtoZe imu-
nitni pochody plodu se rozvijeji pomalu, jsou nezralé, trvd atlum krve-
tvorby mnohem déle neZ pii nakaze ziskané v dospélosti. Disledkem
celého procesu je t€zkd anemie a asfyxie plodu vedouci bud k potratu
¢i odumfeni plodu, nebo k zpomaleni nitrodélozniho ristu plodu a oje-
dinéle i k rozvoji hydropsu plodu. Jde o vrozenou parvovirozu, jejiz
klinické projevy piipominaji fetdlni erytroblastézu (11). Parvovirus je
pravdépodobné z 10— 5% pricinou neimunnich hydropickych ploda (12).
Neimunni hydrops fetalis je vyjimeény (1 : 3000 porodil) a u pfiblizné
15 % ptipadu je etiologie nezndmd. Ve studii 63 piipadt bylo 8 z nich
vyvolano infekci parvovirem B19. DNA parvoviru B19 mize byt dete-
kovana pomoci PCR a in situ hybridizaci ¢i priikazem virovych parti-
kuli elektronovym mikroskopem.

V pribéhu gravidity je hematogenni cestou infikovano az 30% plo-
du, nejzavaznéjsi je infekce v prvni poloving t¢hotenstvi. V prospektiv-
ni ,,Britské studii* zahrnujici vice nez 400 Zen se sérologicky konfir-
movanou infekci parvovirem B19 béhem tehotenstvi byla cetnost
fetdlnich poskozeni vedoucich k potratu nejvyssi v prvnich 20 tydnech,
v priméru 9 % (13).

Zajimava byla studie zahrnujici 400 Zen, které mély sérologicky kon-
firmovanou infekei parvovirem B19 v prvnich 20 tydnech téhotenstvi.
U 9 % plodi byly prokézany nékteré abnormity ( ocni postiZeni, neu-
rologické abnormity, kongenitalni anemie). U ti{ byla diagnostikovéna
zévaznd kongenitdlni anemie, virovd ndloZ DNA parvoviru B19 byla
v krvi sice nizk4, ale DNA B19 byla detekovana i z kostni diené. Novo-
rozenci byli 1é¢eni vysokymi ddvkami imunoglobulinti, ale onemocné-
ni skon¢ilo fatdln€. Je pravdépodobné, Ze u vice nez 1/2 infikovanych
gravidnich Zen , probéhne fetdlni infekce bez nasledkd a dité se narodi
v poradku. Zadné abnormity nebyly nalezeny ani u novorozencii, kde
byla piitomnost intrauterinni infekce prokdzana piitomnosti specific-
kych IgM protilatek v umbilikdln{ krvi. Ve studii bylo 129 déti, které
byly nésledné sledovany vice nez 7 let. Podobné vysledky prezentuji
i studie s jinych zemi (14). Na zakladé vsech téchto studii se doslo ke
koncenzu, Ze onemocnéni téhotné Zeny parvovir6zou neni divodem
k pferuseni t€hotenstvi.

Chybi novéjsi systematické studie, které by prokazaly vyskyt konge-
nitdlnich abnormalit po infekci parvovirem B19. Bylo by zajimavé
védét, jaké je zastoupeni o¢nich ¢i neurologickych abnormalit a konge-
nitalni anemie po expozici plodu matetské parvovirové infekci. Ojedi-
nélé pripady kongenitdlni anemie, které byly popsany (15, 16), mély
virovou hladinu obvykle nizkou a nedoslo k pfiznivé odpovédi na poda-
ni imunoglobulind. Ziistdva zde urcitd podobnost s Diamond-Blackfa-
novou anemii (17).

Diagnostika infekce parvovirem B19 u matky se opird o stanoveni
specifickych protilatek IgM a IgG metodou ELISA, u imunodeficitnich
osob je mozno vyuzit diagnostiku PCR pro prikaz DNA parvoviru B19.

Terapie je symptomatickd, podavani vysokych dévek imunoglobuli-
nl infikované Zené neni vSeobecné akceptovano. U plodd téchto Zen
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zeni rozvoje hydropsu. Anémii plodu Ize korigovat nitrodélozni trans-
fuzi krve (18). Lécba hydropického plodu intraperitonedlni ¢i intrakar-
didlni transfuzi pred 34 tydnem ma vzdy smysl. U novorozenci s aplazii
cervené fady se poddvaji imunoglobuliny a transfuze erytrocytarni masy.

Doporuceni: Kazdé nejasné exantémové onemocnéni téhotné by
mélo byt sérologicky vySetfeno kromé zardének také i na parvovirdzu.
Pfi pozitivnim vysledku je nutno vyvoj plodu sledovat sonograficky. Pti
znamkach aplastické anemie ¢i hydrops fetus je doporucena intraute-
rinn{ transfuze.

Zavér: Z uvedeného piehledu jasné vyplyva, Ze mezioborova péce
o gravidni Zenu s infekénim exantémovym onemocnénim je zdkladnim
a nezbytnym piedpokladem pro porod zdravého novorozence.

LITERATURA

1. BartoSova D.: Infekce v gravidité a vertikalné prenesené infekce. In:
Benes J. et al. Infek¢ni 1ékarstvi; Galén ISBN 978-80-7262-644-1;
2009:532-55

2. Gershon AA.: Rubella virus (German Measles). In: Mendel GL, Sou-
hlas JE, Bennett RD et al. Principles and praktice of Infectious dise-
ase, 7th ed. Philadelphia: Elsevier; 2010:2127-2131

3. Dontigny L, Arsenault MY, Martel MJ, et al. Rubella in pregnan-
cy. J Obstet Gynaecol Can. Feb 2008; 30(2):152-68. .

4. Miller E. Rubella reinfection. Arch Dis Child. Aug 1990; 65(8):820-
I..

5. Bullens D, Smets K, Vanhaesebrouck P. Congenital rubella syndro-
me after maternal reinfection. Clin Pediatr (Phila). Feb 2000;
39(2):113-6. .

6. Pandolfi E, Chiaradia G, Moncada M, Rava L, Tozzi AE. Preventi-
on of congenital rubella and congenital varicella in Europe. Euro
Surveill. Mar 5 2009; 14(9):16-20. .

7. Centers for Disease Control and Prevention. Rubella vaccination
during pregnancy 1971-1986. MMWR Morb Mortal Wkly Rep.
1987, 36:457-461

8. Hofmann J, Kortung M, Pustowoid B,et al. Persistent fetal rubella
vaccine virus infection following inadverstent vaccination during
early pregnance . ] Med Virol. 2000; 61:155-158

9. Center for Disease Control and Prevention.Notice to readers: Revi-
sed ACIP recommendation for avoiding pregnancy after receiving
a rubella-containing vaccine. MMWR Morb Mortal Wkly Rep.
2001; 50:1117

10. Kevin EB.: Human Parvoviruse, Including Parvovirus B19 and
Human Bocavirus. In: Mendel GL, Souhlas JE, Bennett RD et al.
Principles and praktice of Infectious disease, 7th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2010:2087-2093

11. Ergaz Z, Ornoy A. Parvovirus B19 in pregnancy. Reprod Toxi-
col. May 2006; 21(4):421-35. .

12. Ismayl KM, Martin WI, Ghosh S, et al. Etiology and outcome hyd-
rops fetalis. J Matern Fetal Med. 2001; 10: 175-181

13. Miller E, Fairley CK, Cohen BJ, et al. Immediate and long term out-
come of human parvovirus B19 infection in pregnancy Br J Obstet
Gynaecol. 1998; 105:174-178.

14. Enders M, Weidner A, Zoellner 1, et al. Fetal morbidity and morta-
lity after acute human parvovirus B19 infection in pregnancy; pro-
spective evaluation of 1018 cases. Prenat Diagn. 2004; 24:513-518

15. Heegaard ED, Hasle D, Skibsted L, et al. Congenital anemia cau-
sed by parvovirus B19 infection. Pediatr Infect Dis J.2000;
19:1216-1218

16. Brown KE, Green SW, Antunez de Mayolo J, et al. Congenital ane-
mia after transplacental B19 parvovirus infection. Lancet. 1994;
343:895-896

17. Heegard ED, Hasle D, Clausen N, et al. Parvovirus B19 infection
and Diamond-Blackfan anaemia.Acta Paediatr. 1996; 85:299-302

18. Failey CK, Smoleniec JS et al. Observational study of effect of
intrauterine transfusions on outcome of fetal hydrops after parvovi-
rus B 19 infection. Lancet. 1995; 346:1335-1337.



02_Novorozenec_Rozsypal_7/_1l2 15.0.2010 15:04 Stranka / $

NEONATOLOGICKE LISTY, 16/2010, &islo 1

Novorozenec Zeny infikované lidskym virem imunodeficience

(HIV)

Rozsypal H.

Klinika infekcnich a tropickych nemoci 1. LF UK a FN Na Bulovce, Praha

SOUHRN

Infekce lidskym virem imunodeficience (human immunodeficiency virus, HIV) je u déti v Ceské republice vzacna, ale pii narGstajicim poctu HIV
pozitivnich osob vcetné t€hotnych Zen je nutné s touto skutecnosti pocitat. Ve sdéleni jsou uvedeny udaje o vyskytu HIV infekce a pocty déti expo-
novanych HIV infekci matky v Ceské republice a na pracovisti autora. Je popsan screening infekce HIV v gravidité, rizika pro plod, faktory ovliv-
fujici vertikdlni pfenos a profylakticka opatfeni snizujici pravdépodobnost prenosu HIV z matky na dité, tj. podani antiretrovirotik, vedeni poro-
du, zabrana kojeni. Z praktickych divodi je popsdna dispenzarizace déti exponovanych HIV infekci, specifické rysy 1éCebné-preventivni péce

a inovovany harmonogram virologickych vysetieni.

UvVoD

Syndrom ziskané imunodeficience (Acquired Immunodeficiency Syn-
drome, AIDS) je zndm téméf tficet let a prakticky stejnou dobu je zné-
mo i postiZzeni déti. Za dva roky po rozeznini nové klinické jednotky —
v roce 1983 — se podafilo objevit ptivodce — lidsky virus imunodefici-
ence (human immunodeficiency virus, HIV). A¢ infekci nelze vylécit,
dnesni terapeutické moznosti dovoluji vyznamné omezit dopad infekce
na zdravotni stav nakazZenych, sniZit nemocnost, zlepsit kvalitu a pro-
dlouzit délku Zivota. Zakladem efektivni péce je kombinovand antire-
trovirova terapie (combination antiretroviral therapy, cART). Primarni
ucinek cART vede k potlaceni virové replikace v organizmu, coZ se piiz-
nivé odrazi ve zlepSeni funkce bunécné imunity a ve svém dasledku ve
zlepSeni zdravotniho stavu. Tyto okolnosti zdsadné ovliviiuji piistup
k infekci HIV gravidnich Zen, jeZ ptedstavuje nebezpeci infekce pro
dité, a k vlastni infekci HIV ditéte. ZlepSeni progndzy u Zeny i ditéte
a vyznamné sniZen{ rizika vertikdlniho pfenosu profylaktickymi postu-
py vyZaduje aktivni a optimisticky pfistup k diagnostice, profylaxi
a terapii.

VYSKYT

Na svété Zije asi 2,5 milionu déti infikovanych HIV, ro¢né se nakazi asi
430 000 a za stejnou dobu zemfte asi 280 000 déti. [1] VétSina infiko-
vanych déti se nakazi vertikdlnim prenosem. Rozsah pandemie AIDS
md v fadé zemi dalekosahly demograficky, ekonomicky a socidlni
dopad. Nejvice pripadt HIV infikovanych se vyskytuje v subsaharské
Africe, zde mezi mladymi HIV pozitivnimi lidmi Zeny tvoii azZ 64 %
a to se odrazi ve vysokém vyskytu infekce HIV u déti.

Nastésti pocet pripadi v Ceské republice je oproti ostatnim zemim
relativné nizky. Do 31. 12. 2009 bylo diagnostikovano 1344 HIV pozi-
tivnich ¢eskych obcant, z nichz do AIDS vstoupilo 292 a zemielo 156.
Zeny tvofi priblizné pétinu, HIV infikované déti jsou registrovany 4 [2].
V poslednich letech v Ceské republice rodi okolo 10 HIV pozitivnich
7en ro¢né. Do 17. 5. 2010 se v Ceské republice uskutecnilo 108 poro-
dd HIV pozitivnich Zen, které porodily 111 déti (3x se narodila dvoj-
Cata). Naprostd vétSina — 104 porody se uskutecnily v AIDS Centru FN
Na Bulovce. Zatim ve tfech piipadech (2,7 %) prokazatelné doslo k ver-
tikdlnimu prenosu HIV. V téchto pripadech byla dvakrat diagnostiko-
vana HIV pozitivita Zeny nékolik hodin pred porodem, u jedné Zeny
s vcas diagnostikovanou HIV infekci se selhdni terapie dodatecné
vysvétlilo nedostatecnou adherenci. [3]

DIAGNOZA HIV INFEKCE V GRAVIDITE

Diagnéza HIV infekce v gravidité se opird o stanoveni protilatek anti-
HIV. Vysetfeni mé provést 1ékar t€hotenské poradny ,,pfi prvni navsteé-
vé této poradny a v odiivodnénych piipadech zvySenéhorizikaiv posled-
nim trimestru té¢hotenstvi“. [4] Screeningovd vySetfeni provadi rada
laboratofi. Pfi reaktivnim vysledku testu se vzorek zasild do Néarodni
referencni laboratofe pro AIDS ve Statnim zdravotnim dstavu v Praze
(NRL pro AIDS, SZU). Tam se vysledek konfirmuje a je ohlasen labo-
ratori, kde byl provadén screeningovy test, a Iékafi, ktery vySetieni indi-
koval. Ordinujici lékat je obvykle touto cestou informovén i o dal§im
postupu. Vysledek vySetteni protilatek anti-HIV ma byt sdélovan osob-
né¢ ordinujicim 1ékafem s dodrZenim pravidel piisné davérnosti
a s pochopenim pro psychicky stav pacientky. Jde o hluboky zdsah do
jejiho Zivotniho stylu, ktery je provazen dileZitymi omezenimi v sexu-
alnim Zivoté (chranény pohlavni styk). O svém HIV pozitivnim stavu
musi informovat svého sexudlniho partnera (sama nebo prostfednictvim
zdravotnického pracovnika). OSetfujici 1ékar vysvétli kratce a srozumi-
telné priabéh infekce a zdtrazni riziko a piiznivé ovlivnéni vertikalniho
prenosu. Povinnosti HIV pozitivni osoby (Iékai'sky dohled a dalsi opat-
feni) specifikuje zakon o ochrané vefejného zdravi ¢. 258/2000 Sb. [5]
V minulosti zdGraziiovany souhlas s odbérem na HIV jiZ neni tak impe-
rativni, protoZe doporuceni se v metodickém nivodu MZ CR z roku
2003 zménilo v povinnost vyplyvajici ze zdkona. Metodicky ndvod
k feSeni problematiky infekce HIV/AIDS v Ceské republice mluvi v sou-
ladu s § 71 odst. 2 a) zédkona ¢.258/2000 Sb. o vySetfovani na HIV bez
souhlasu fyzické osoby také o t¢hotnych Zenach. [4, 5]

PRAVDEI"ODQBNO§T A MECHANISMY
VERTIKALNIHO PRENOSU HIV

Ve svété je vertikdlni ptenos HIV hlavnim divodem vyskytu HIV infek-
ce u déti. Pravdépodobnost pienosu HIV infekce z matky na dité koli-
sd v zavislosti na populaci a geografické lokalizaci. K dramatickému
poklesu rizika pfenosu HIV infekce na plod vedlo zavedeni 1é¢by téhot-
nych Zen zidovudinem. Pfed zavedenim profylaxe antiretrovirotiky ¢ini-
lo riziko vertikdlniho pfenosu mezi 13 az 40 % (méné v Evropé, vice
v USA, nejvice v Affrice).

K nékaze ditéte dochdzi zfejme v kterémkoli obdobi gravidity, nej-
Castéji vSak v prabéhu porodu (asi u dvou tietin piipadl), rovnéz se
miiZe uplatnit ptenos kojenim. [6] Jednou z cest HIV infekce je trans-
placentérni pfenos (in utero). HIV infikuje placentu v kterékoli fazi gra-
vidity a dostava se transfuzi infikované maternalni krve do fetalni cir-
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kulace. Jsou dikazy pro pfitomnost viru ve fetalnich tkanich (z abort),
ve fetdlni krvi (z kordocentéz) a v plodové vodé (z amniocentéz). Podil
infikovanych plod v prvnim trimestru se nesnadno vymezi vzhledem
ke kontaminaci matefskou krvi, ale odhaduje se asi na 2 %. [7] Virus
v krvi u novorozence v prvnich dnech Zivota a rychla progrese u nékte-
rych déti rovnéZ svédci pro intrauterinni akvizici.

Infekce béhem porodu (intra partum) vznika pfimym kontaktem plo-
du s matefskou krvi, zfejmé i mikrotransfuzemi béhem kontrakei, a se
sekrety porodnich cest (ascendentni cestou nebo béhem pasdze plodu
porodnimi cestami). Vice nezZ polovina takto infikovanych déti vykazu-
je negativni testy pfimé virologické diagnostiky v prvnich dnech Zivota.
Moznost detekce HIV infekce prudce nartista jiZ béhem prvniho tydne.

Moznost ptenosu HIV infekce kojenim je nepochybnd. Odhady akvi-
zice infekce kojenim se pohybuji okolo 6-20 % infikovanych déti. Tomu
odpovida riziko nédkazy kojenim 3,2 % za rok. [8, 9]

FAKTORY OVLIVNUJICI VERTIKALNI PRENOS
HIV

Riziko pfenosu zvySuji nebo snizuji rizné faktory materndlni (vcetné
imunologickych), virologické, porodnické, fetdlné-placentdrni a novo-
rozenecké. Pravdépodobnost prenosu ovliviiuje stadium HIV infekce
matky, jeji imunologicky profil, vék matky, antiretrovirova 1écba mat-
ky a plodu, pfipadna deficience vitaminu A, intravendzni toxikomanie,
koufent, sexudlni promiskuita, vlastnosti viru, virova ndloz, tkanovy tro-
pismus viru, rezistence k antiretrovirotikiim, invazivni vykony v gravi-
dité, viceCetna gravidita, zplsob porodu, pfedcasny odtok plodové vody,
termin porodu (nedonoSenost), souc¢asna genitdlni infekce (syfilis, cho-
rioamnionitis, herpes genitalis), kojeni a stav (zralost) imunity novoro-
zence. (tab. 1)

S vétsim rizikem pfenosu je spojena primoinfekce béhem gravidity
a pozdni symptomatické a pokrocilé stadium, progrese HIV infekce,
zejména nizky pocet CD4+ lymfocyti. Neni potvrzen vliv neschopnos-
ti tvofit neutraliza¢ni protilatky, coz by mohlo vést k snaz§imu vyluco-
vani viru do cervikdlniho sekretu. Nepfiznivé se uplatiiuje vyssi vék
matky. Deficience vitaminu A ma vliv na vertikalni pfenos spise v roz-
vojovych zemich. [10] Vysledky novéjsich studii nepotvrdily predpo-

Tab. 1. Faktory ovliviiujici vertikalni pienos

klad, Ze soucasné infekce virem hepatitidy C zvySuje riziko vertikdlni-
ho prenosu HIV (naopak HIV infekce zvySuje pravdépodobnost verti-
kalniho prenosu viru hepatitidy C) [11]. Vliv intravendzni toxikomanie
posuzuji riznd pozorovani odlisné. [12] Neptiznivy vliv koufeni ziej-
mé do urcité miry souvisi s nizsi porodni vdhou déti matek kutacek. [13,
14] Vyssi riziko vertikdlni infekce HIV bylo zaznamendno u Zen pro-
miskuitnich v prabéhu gravidity. [15]

Virova naloz Zeny v pribéhu gravidity a porodu dzce souvisi s rizi-
kem vertikdlniho pfenosu, zcela vSak nekoreluje. Déti Zen s vysokou
virovou ndlozi RNA HIV jsou ohroZeny vice nez déti Zen s nizkou viro-
vou néloZi. [16] Nezdvislym rizikovym faktorem je vysokd hladina viru
v cervikovagindlni lavdZi. Pomoci vlastnosti viru infikovat rizné bunéc-
né populace a tvofit syncytia se vysvétluje i schopnost infikovat plod.
Matky, které prendsi infekci na sviij plod, ¢ast€ji hosti syncytium (rych-
le) indukujici fenotyp (SI fenotyp), tj. CCRS-tropni virus. Pi narozeni
je u déti nalézana geneticky homogennéjsi populace nez u matky, coz
sv&dci pro to, Ze jen malo variant viru se piendsi nebo se jich jen malo
po prenosu replikuje. [17] Rezistence k antiretrovirotikiim teoreticky
muzZe vést k selhani zavedené 1écby. [18]

Invazivni vykony v gravidité, stejné jako traumaticky porod zvysuji
riziko vertikdlniho prenosu. Doporucuje se rozhodné vyloucit amnio-
centézu, odbér choriovych klki ¢i kordocentézu. Nebezpeci infekce HIV
zvySuje poranéni plodu nebo novorozence béhem porodu. Po pocatec-
nich rozpacich je jiZ jednozna¢né uznan protektivni vyznam cisarského
fezu. [19] Nevyhodou cisafského fezu je technickd naro¢nost porodu
a poopera¢ni komplikace. [20] Pokud neni provadén pausélné, je indi-
kovén u Zen s vysokou virovou néloZi (kde podanim antiretrovirotik
nebylo dosazeno zZadouci suprese proliferace HIV). Riziko vertikdlniho
prenosu zvysuje pred¢asny odtok plodové vody (vice nez 4 hodiny pied
sourozence, vyS$§i riziko je zaznamendno u dvojcete A. [21]

Za dulezity nepfiznivy prognosticky faktor se povaZuje prematurita,
resp. nizkd porodni vdha. Riziko vertikdlniho pfenosu HIV se vyznam-
né zvySuje u porodd pred 37. tydnem, resp. 34. tydnem gravidity.
V nékterych piipadech HIV pronika ptes placentu a infikuje plod, nékdy
infikuje i placentu (chorioamnionitida), jindy je infikovana placenta
a plod infikovan neni. Dulezitym faktorem facilitujicim vertikalni pte-

Typ faktoru

Faktor

maternalni

stadium HIV infekce (primdrni HIV infekce, pozdni symptoma-
ticka a rozvinuté infekce)

antiretrovirova lécba

deficience vitaminu A

koinfekce (syfilis)

i. v. toxikomanie

virologické

virova naloz

SI fenotyp (CCRS tropismus)

tkalovy tropismus

rezistence viru k antiretrovirovym lékiam

porodnické

traumaticky porod

vagindlni porod / cisatsky fez

odtok plodové vody (>4 hodiny pred porodem)
dvojcata

fetdlné-placentarni

prematurita
chorioamnionitida

neonatalni

kojeni
antiretrovirova lécba
stav imunity (zralost imunitniho systému)

-
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nos je placentdrni zanét a soucasné sexudlné prenosné nemoci, napt.
syfilis.

Kojeni zvySuje riziko vertikalni infekce o 14 % (7-22 %). V piipadé
primoinfekce béhem laktace se riziko zvySuje na 29 %. Délka kojeni
v mléce HIV pozitivnich Zen se pohybuje okolo 50 % odebranych vzor-
ki mléka a je vyssi u Zen s hlubsi CD4+ lymfopenii a depleci vitami-
nu A. Virus je molekularné biologickymi metodami (PCR) detekova-
telny v celularnich i humordlnich komponentich matefského mléka.
Integrovany provirus v mléce zvySuje riziko pienosu.

ZAKLADNI POSTUPY SNIZUJICI RIZIKO
VERTIKALNIHO PRENOSU HIV INFEKCE

Postupy zaméfené na sniZeni rizika vertikalniho pfenosu HIV jsou dvo-
ji — farmakologické a nefarmakologické: nejdilleZitéjsi je podani anti-
retrovirotik (zejména zidovudinu), vedeni porodu (nejlépe cisaiskym
fezem) a zébrana kojeni.

a) Poddni antiretrovirotik: Zakladni klinickou studii sledujici vliv anti-
retrovirotika zidovudinu na redukci vertikdlniho pienosu byla studie
ACTG 076 (AIDS Clinical Trials Group of the National Institute of
Allergy and Infectious Diseases). Poddvéni zidovudinu podle proto-
kolu ACTG 076 zahrnuje 3 slozky. Je poddvan matce ve druhém a tie-
tim trimestru per os, béhem porodu v infuzi, a nasledné novorozen-
ci ve formé sirupu. Postup vede k redukci vertikalniho pfenosu HIV
0 66 % (podle zékladni studie z 25,5 % na 8,3 %). [24] Mechanis-
mus ¢inku zidovudinu spociva v zdbrané replikace viru v tkdnich
plodu a nésledné v tkénich novorozence (mechanizmem postexpo-
ziéni profylaxe). Naopak ucinek nelze vysvétlit pouhym sniZenim
replikace viru v téle matky. Zkracené rezimy jsou levnéjsi, ale obec-
n¢ mén¢ tcinné. Rizika pro matku i plod (karcinogenita, embryoto-
xicita, teratogenita atd.) vyplyvajici z uzivani zidovudinu jsou dnes
jiz prakticky vyloucena.

Jako levnd profylaxe vhodné pro rozvojové zemé byl vyvinut rezim
s nevirapinem podanym matce jednordzové (200 mg p.o.) na zacatku
porodu a pak novorozenci ve formé sirupu (2 mg/kg) do 72 hodin po
narozeni. Lék pfechdzi placentdrni bariéru a dosahuje hladin v krvi plo-
du srovnatelnych s koncentracemi u matky. Vlivem nezralosti funkce
hepatocytl je polocas nevirapinu u novorozencl prodlouZeny. Studie
HIVNET 012 s ugandskymi Zenami ukdzala lepsi (témet dvojndsobny)
efekt postupu nez profylaxe zidovudinem ve zkrdceném protokolu 076
(vertikdlni pfenos: 13,1 % versus 25,1 %). Ptesto neni rovnocennd s reZi-
mem ACTG 076, ale je levnou, ale méné t¢innou alternativou pro roz-
VOjovy svét.

Monoterapie zidovudinem nebo jednordzové podani nevirapinu slou-
71 k sniZeni rizika vertikdlni HIV infekce. Gravidita v§ak ani neni pre-
kéaZkou pro 1é¢bu HIV infekce Zeny. V tomto ptipadé je nutné pfistou-
pit k podéni kombinované terapie. [25, 31, 32] Nové;jsi studie prokézaly
lepsi ucinnost a vyhovujici bezpecnost kombinovanych rezimd i pro
redukei vertikdlniho pfenosu. Lécba mize byt nebezpecnd pro plod
v disledku teratogenity, mutagenity a karcinogenity, redlné riziko se
uvadi u efavirenzu (t€Zké malformace opicich plodit) a delavirdinu (tera-
togenita u hlodavct). Inhibitory proteinazy prakticky neptechazi pres
placentu a jsou relativné bezpecné. Se zastupci novéjsich skupin jsou
mensi zkusenosti.

Z ostatnich nebezpeci kombinované antiretrovirové terapie je nutné
zvaZit moznost predcasného porodu [26], novéjsi metaanalyza tento
nepiiznivy vliv nepotvrzuje. [27] Pfi jednordzovém pouZiti nevirapinu
ve studii HIVNET 012 nebyly zaznamenany zavazné nezadouci tc¢inky
1écby, ale je znamou skutecnosti vyskyt exantému a riznych hepatoto-
xickych projevi, a to zejména u Zen a pii méné hlubokém bunécném
imunodeficitu (pfi poctu CD4+ lymfocyti nad 250/ul). Nebyl prokézan
vliv téhotenstvi na zvySeni rizika hepatotoxicity. [28] RovnéZ neni potvr-
zen aditivni tc¢inek hyperglykemizujiho vlivu gravidity a inhibitort pro-
teindzy. Naopak nukleosidové inhibitory reverzni transkriptdzy, které

inhibuji funkci mitochondridlni DNA polymerazy gama, mohou zpiiso-

bit rizné klinické jednotky vznikajici na podkladé mitochondrialni dys-

funkce a z ni vyplyvajici neschopnosti oxidace mastnych kyselin.

U pacienti dlouhodobé uZivajicich nukleosidové inhibtory reverzni

transkriptdzy (zejména stavudin a didanosin) byla vzacné zaznamen4-

na laktatova acidéza s drobnokapénkovou steatézou jater. Vzhledem

k tomu, Ze se vyskytuje Castéji u Zen, je gravidnim doporuceno uZivat

rezimy bez téchto 1éCiv. V ojedinélych piipadech byla dévana do sou-

vislosti s 1écbou mitochondridlni dysfunkce novorozencu. [29, 30] Je
zfejmé, Ze piinos profylaxe jednoznacné pievazuje nad minimalnim
nebezpecim. Pri volbé antiretrovirového reZimu se zohlediiuje fada okol-
nosti, které jsou diskutovany v novych doporucenych postupech (napf.

v USA Health Service Task Force, v Evropé European AIDS Clinical

Society). [31, 32]

Podéavani imunoglobulint se v profylaxi vertikdlniho pfenosu HIV
neosvédcilo.

b) Vedeni porodu: Vyznam cisafského fezu na snizen{ rizika vertikalni-
ho ptenosu byl jiz zdiiraznén. Novd doporuceni piipousti moZnost
vedeni porodu per vias naturales, pokud bylo dosaZeno dostate¢né
suprese virové replikace, optimdlné na nedetekovatelnou virovou
ndloz HIV. [31, 32] U porodl vaginalni cestou se zkousela aplikace
virucidnich latek do porodnich cest pfed prasknutim vaku blan pomo-
ci tampénd, popft. lavazi s detergentem (chlorhexidinem), tyto postu-
py vSak nemély zdsadni protektivni vyznam.

¢) Zdbrana kojeni: ProtoZe kojeni predstavuje zvySeni rizika vertikal-
niho pfenosu a jeho zabrana muze sniZit pocet vertikdlnich infekci
téméf na polovinu, je u HIV pozitivnich matek kontraindikovéano.
V rozvojovych zemich Casné odstaveni mize zvySovat kojeneckou
tmrtnost a jeho zdkaz predstavuje dilema.

DIAGNOZA HIV INFEKCE U DETI
INFIKOVANYCH MATEK

Zatimco zdkladnim vySetfenim pro stanoveni diagnézy HIV infekce
u dospélych je prikaz protilatek anti-HIV, diagnostika u déti se opira
o pfimou detekei viru. Krev perinatilné exponovanych déti zpocatku
vzdy obsahuje materndlni, transplacentdrné prenesené protilatky anti-
HIV. Tyto protildtky u neinfikovanych déti béhem kojeneckého véku
postupné klesaji, takze byvaji v druhém pilroce Zivota obvykle nedete-
kovatelné. U déti starSich nez 18 mésicii jejich pfitomnost tedy svédci
pro HIV infekei. U déti mladSich nez 18 mésict hraji rozhodujici roli
testy piimé virologické diagnostiky. Nejdulezitéjsi je stanoveni virové
ndloze HIV RNA polymerézovou fetézovou reakci (PCR), popt. prikaz
provirové DNA v buiikdch periferni krve. Pfitomnost HIV v pupecniko-
vé krvi ukazuje na intrauterinni infekci; mize poskytnout i fale$né pozi-
tivni vysledek z kontaminace matet'skou krvi. Vlastni vySetfeni pfitom-
nosti genomu HIV u ditéte (kromé vySetieni virové ndloZe v pupecnikové
krvi) se provadi ve véku 2-3 mésicti, dalsi vySetieni ve véku 4-6 mési-
cti, nasledujici klicové odbéry krve na virologické vySetfeni se uskutec-
ni v tifmési¢nich intervalech. Pocet a ¢asové rozvrzeni prohlidek je zamé-
feno na ¢asnou a spolehlivou detekci nebo vylouceni HIV infekce u ditéte.
Vysoka spolehlivost metod ptimé virologické diagnostiky dovoluje dpra-
vu strategie odbéri a dnes je tendence provadét vysetieni virové naloze
HIV v 1 a 3 mésicich. Pii jejich negativité je dit€ mozné pracovné pova-
7ovat za neinfikované. V opacném piipadé — pokud doslo k ptenosu HIV
infekce béhem porodu — se prokdze virémie v prvnim, event. druhém
vzorku krve (tj. v 1 nebo 3 mésicich véku). Tato skuteCnost urci speci-
ficky pfistup k péci o dité, zavedeni kombinované antiretrovirové tera-
pie a zahdjeni profylaxe oportunnich infekci.

PROFYLAKTICKE PODAVANI
ANTIRETROVIROTIKA

Détem se v prvnich tydnech Zivota podévé profylaxe zidovudinem: Ret-
rovir sirup 8 mg/kg.den (ve 4 davkach), za 14 dni 12 mg/kg.den (ve
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4 davkach). Délka profylaxe je 6 tydnd, ale pfi nizkém riziku vertikél-
niho prenosu pii dodrzeni vSech ostatnich opatfeni ji 1ze zkratit na 4
tydny. [31]

PROFYLAXE PNEUMOCYSTOVE PNEUMONIE

Obdvanou komplikaci kojencti infikovanych HIV je pneumocystova
pneumonie, kterd se objevovala vétSinou v druhém pilroce Zivota. Od
poloviny 90. let se respektovalo doporuceni CDC o profylaxi cotrimo-
xazolem u vSech déti exponovanych HIV vzhledem k castému fudroy-
antnimu pribéhu a k nevyzpytatelnému vzniku pneumocystové pneu-
monie ve 3-6 mésicich — nehledé na vysoké pocty CD4+ lymfocytd.
[33] V minulosti tak dostdvaly tuto profylaxi téméf vSechny déti, dnes
diky zrychleni schématu odbérl a spolehlivosti virologické diagnosti-
ky, které dovoli rozhodnout o HIV statu dfive, se cotrimoxazol nenasa-
zuje rutinné. Vyloudeni infekce HIV na zakladé negativnich vysledka
PCR umoziiuje dité ponechat bez této profylaxe. [34]

ORGANIZACE PECE O DETI HIV POZITIVNICH
MATEK

Novorozenec HIV pozitivni matky je obvykle oSetfovan na porodnim
sale Infeke¢ni kliniky FN Na Bulovce neonatologem z novorozenecké-
ho oddé€leni. Dalsi oSetfovani se fidi porodni hmotnosti, zralosti a zdra-
votnim stavem. Podle toho je dité¢ umisténo na standardnim oddéleni
infek¢ni kliniky nebo jednotce intenzivni péce novorozeneckého oddé-
leni. Dité neni kojeno. Nedoporucuje se ockovani proti tuberkuléze.

Po propusténi o HIV exponované a infikované déti pecuje prakticky
1ékai pro déti a dorost a infektolog. Provadi se klinicka vySetfeni a odbé-
ry ke kontrole krevniho obrazu kviili makrocytdrni anémii navozené
zidovudinem a odbéry na pfimou virologickou diagnostiku.

Harmonogram odbért je zaméfen na ¢asnou detekci nebo vylouceni
HIV infekce u ditéte. Détem, jimZz se vylou¢i HIV infekce a jeZ jsou
vyfazeny z dispenzarizace u infektologa v 18 mésicich, se doporucuje
doplnit kalmetizaci.

ZAVER

Raritni vyskyt HIV infekce u déti u nés je i vysledkem preventivnich
aktivit, testovani gravidnich Zen, profylaktického podavani antiretrovi-
rotik HIV pozitivnim gravidnim Zendm a jejich détem, vedeni jejich
porodi cisafskym fezem a zabrany kojeni. Dalsi disledné uplatiiovani
téchto postupd je zarukou udrZeni piiznivé epidemiologické situace HIV
infekce u déti. Zkusenosti s péci o déti HIV pozitivnich matek, spoleh-
livost laboratorni diagnostiky a i¢innost profylaktickych opatfeni nyni
dovoluji tpravu harmonogramu odbérii virové naloZe, zkraceni 1écby

zidovudinem novorozence a vypusténi primarni profylaxe pneumocy-
stové pneumonie.

LITERATURA

1. UN AIDS. 2008 Report on the global AIDS epidemic. On-line:
http://www.unaids.org/.

2.Udaje Narodni refern¢ni laboratore pro AIDS  on-line:
http://www.aids-hiv.cz/udajevCR.html [citovéano 17. 5. 2010]

3. Rozsypal H, Jilich D, Statikovd M, Zahumensky J, Holub M. Déti
exponované viru lidské imunodeficience a jim infikované. Vyjde
v Abstraktech Pediatrického kongresu s mezinarodni tGcasti v Olo-
mouci, 19.-22. kvétna 2010

4. Metodické opatfeni: Reseni problematiky infekce HIV/AIDS. Vest-
nik MZ CR 2003; ¢astka 8:2-13.

5. Zékon ¢.258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi. Sbirka zdkonii
2000; céastka 74:3622-60.

6. Mofenson LM. Interaction between timing of perinatal human
immunodeficiency virus infection and the design of preventive and
therapeutic interventions. Acta Paediat.1997; 86:1-9.

10

7. Courgnaud V, Laure F, Brossard A, et al. Frequent and early in ute-
ro HIV-1 infection. AIDS Res Hum Retroviruses. 1991; 7:337.

8. Dunn DT, Newell ML, Ades AE, Peckham C. Risk of human immu-
nodeficiency virus type | transmission through breast-feeding. Lan-
cet.1992; 340:585-588.

9. Leroy V, Newell ML, Dabis F, et al. International multicentre poo-
led analysis of late postnatal mother-to-child transmission of HIV-
1 infection. Ghent International Working Group on Mother-to-Child
Transmission of HIV. Lancet. 1998; 352:597-600.

10. Semba R, Miotti P, Chiphangwi JD, et al. Maternal vitamin A defi-
ciency and mother-to-child transmission of HIV-1. Lancet. 1994,
343:1593-1597.

11. Tovo PA, Palomba E, Ferrari G, et al. Increased risk of maternal-
infant hepatitis C virus transmission for women coinfected with
human immunodeficiency virus type 1. Clin Infect Dis.1997;
25:1121-1124.

12. Rodriguez EM, Mofenson LM, Chang B-H, et al. Association of
maternal drug use during pregnancy with maternal HIV culture
postivity and perinatal HIV transmission. AIDS.1996; 10:273-282.

13. Burns DN, Landesman S, Muenz LR, et al. Cigarette smoking, pre-
mature rupture of membranes and vertical transmission of HIV-1
among women with low CD4 levels. J Acquir Immune Defic Syndr
Hum Retrovirol.1994; 7:718-726.

14. Turner BJ, Hauck WW, Fanning R, Markson LE. Cigarette smoking
and maternal-child HIV transmission. J Acquir Immune Defic Syn-
dr Human Retrovirol.1997; 14:327-337.

15. Bulterys M, Landesman S, Burns DN, Rubinstein A, Goedert J.
Sexual behavior and injection drug use during pregnancy and verti-
cal transmission of HIV-1. J Acquir Immune Defic Syndr Human
Retrovirol. 1997; 15:76-82.

16. Thea DM, Steketee RW, Pliner V, et al. The effect of maternal viral
load on the risk of perinatal transmission of HIV-1. J Infect Dis.
1997; 175:707-711.

17. Derossi A, Ometto L, Masiero S, Zanchetta M, Chiecobianchi L.
Viral phenotype in mother-to-child HIV-1 transmission and disease
progression of vertically acquired HIV-1 infection. Acta Paediat.
1997; 86(Suppl 421):22-28.

18. Mcintosh K. Antiretroviral resistance and HIV vertical transmissi-
on. Acta Paediat. 1997; 86(Suppl 421):29-32.

19. Andiman W, Boucher M, Burns D, et al. The mode of delivery and
the risk of vertical transmission of human immunodeficiency virus
type 1 — A meta-analysis of 15 prospective cohort studies. N Engl
J Med. 1999; 340:977-987.

20. Semprini AE, Castagna C, Ravizza M, et al. The incidence of com-
plications after Caesarean section in 156 HIV-positive women. AIDS
1995; 9:913-917.

21. Landesman SH, Kalish LA, Burns, et al. Obstetrical factors and the
transmission of human immunodeficiency virus type 1 from mother
to child. The Women and Infants Transmission Study. N Engl J Med.
1996; 334:1617-1623.

22. Dunn D, Newell ML, Ades AE, Peckham C. Risk of human immu-
nodeficiency virus type 1 transmission through breastfeeding. Lan-
cet. 1992; 340:585.

23. Kreiss J. Breastfeeding and vertical transmission of HIV-1. Acta Pae-
diat. 1997; 86(Suppl 421):113-117.

24. Connor EM, Sperling RS, Gelber R, et al. Reduction of maternal-
infant transmission of human immunodeficiency virus type 1 with
zidovudine treatment. N Engl J Med.1994; 331:1173-1180.

25. Cooper ER, Charurat M, Mofenson L, et al. Combination antiretro-
viral strategies for the treatment of pregnant HIV-1 infected women
and prevention of perinatal HIV-1 transmission. J Acquir Immune
Defic Syndr Hum Retrovirol. 2002; 29(5):484-494.

26. Lorenzi P, Spicher VM, Laubereau B, et al. Antiretroviral therapies
in pregnancy: maternal, fetal and neonatal effects. Swiss HIV Cohort



02_Novorozenec_Rozsypal_/_12 15.60.2010 15:04 Stranka 1 £$

NEONATOLOGICKE LISTY, 16/2010, ¢islo 1

Study, the Swiss Collaborative HIV and Pregnancy Study, and the
Swiss Neonatal HIV Study. AIDS 1998; 12(18):F241-247.

27. Tuomala RE, Shapiro DE, Mofenson LM, et al. Antiretroviral the-
rapy during pregnancy and the risk of an adverse outcome. N Engl
J Med. 2002; 346(24):1863-1870.

28. Hitti J, Frenkel LM, Steck AM, et al. for the PACTG 1022 Team.
Maternal toxicity with continuous nevirapine in pregnancy: results
from PACTG 1022. J Acquir Immune Defic Syndr 2004; 36(3):772-
776.

29. Blanche S, Tardieu M, Rustin P, et al. Persistent mitochondrial dys-
function and perinatal exposure to antiretroviral nucleoside analo-
gues. Lancet 1999; 354(9184):1084-1089.

30. Barret B, Tardieu M, Rustin P, et al. Persistent mitochondrial dys-
function in HIV-1-exposed but uninfected infants: clinical screening
in a large prospective cohort. AIDS 2003; 17(12):1769-1785.

31. Public Health Service Task Force recommendations for use of anti-
retroviral drugs in pregnant HIV-infected women for maternal health
and interventions to reduce perinatal HIV transmission in the Uni-
ted States — April 29, 2009.

32. European AIDS Clinical Society (EACS): Guidelines for the clini-
cal management and treatment of HIV infected adults in Europe,
English Version 5 — November 2009.

33. From the Centers for Disease Control and Prevention: 1995 revised
guidelines for prophylaxis against Pneumocystis carinii pneumonia
for children infected with or perinatally exposed to human immu-
nodeficiency virus (reported form MMWR, vol. 44, 1995). Pediatr
AIDS Hiv Infect. 1995; 6:311-318.

34. MMWR 2009; 58:No.RR-11: Guidelines for prevention and treat-
ment of opportunistic infections among HIV-exposed and HIV-
infected children — September 4, 2009.

sekce perinatalnimediciny
Ceské gynekologicko-porodnické

13.-15. 4. 2011

spolecnosti CLS JEP _—

A

Kongresové centrum Parkhotelu Plzef

11



0Z2_Novorozenec_Rozsypal_ /_1l2 15.6.2010 13:04 Stranka 12$

NOVORODENECKA
KLINIKA

NOVE ZAMKY

Pozvani hostia:

CELOSLOVENSKY
NEONATOLOGICKY KONGRES
S MEDZINARODNOU UCASTOU

Prof. Kurt Albertine, Salt Lake City, Utah, USA
Prof. Ronald S. Bloom, Salt Lake City, Utah, USA
Prof. Steven Donn, University of Michigan, USA
Prof. Martin Keszler, Washington, USA

Prof. Jerald King, Salt Lake City, Utah, USA

Prof. Andrew Lyon, Edinburgh, UK

Prof. Richard Plavka, Praha, CR

Prof. Georg Simbruner, Innsbruck, Rakusko
Prof. Win Tin, Middlesbrought, UK
Prof. Georg Zeilinger, Basel, Svaj¢iarsko

Program:

m Hypoxicko ischemicka encefalopatia

m Poruchy respiracie

m Nové trendy terapie kyslikom
m Etické problémy v neonatolégii

m Nové ulohy perinatoldgie

m Zmeny Vv starostlivosti o fyziologickych novorodencov

m Varia

Odborny garant podujatia: doc. MUDr. FrantiSek Bauer, PhD., predseda NS SPS

Termin prihlasky k aktivnej uc¢asti a odoslania abstraktov: 31. 6. 2010
Termin prihlasky k pasivnej ucasti: 30. 8. 2010

Poziadavky na abstrakt:
Microsoft Office — Word

Typ pisma Times New Roman, velkost 12, riadkovanie jednoduché

Nazov prace (tuéné pismo)
Pracovisko (tu¢né pismo)

Autori: Priezvisko a prvé pismeno krstného mena (bez titulov) (tuéné pismo)

Adresa prvého autora
E-mail prvého autora

Text: nerozdelovat slova ruénym spojovnikom na konci riadku, nepouzivat klavesu enter na
prechod do dalSieho riadku, nepouzivat skratky bez dalSieho vysvetlenia v texte.

Rozsah textu
maximalne 2000 znakov.

Informacie na: http://www.nspnz:sk/neonatal/

-



05_Listeroza_smiskova_ls5_15 15.6.2010 13:04 Stranka 13 $

Listerioza téhotnych Zen a novorozenci

Smiskova D.

Univerzita Karlova, 2. LF, I. Infekcni klinika FN Na Bulovce, Praha

SHRNUTI

Listeriové infekce mohou mit zdvazny pribéh predevsim u pacientl s nedostate¢nou bunéénou imunitou. U novorozenci sta¢i kratka bakteriémie
matky, aby doslo k prestupu agens na plod, téhotenstvi pak ve vétSiné pfipadt konéi potratem nebo porodem téZce nemocného novorozence. Prog-
néza je ovlivnéna nejen samotnou infekei, ale i gestacnim stafim novorozence. Je proto nutné vénovat pozornost kazdému febrilnimu stavu t€hot-
né Zeny.

UVOD

Listerie jsou v prostfedi Siroce roz$itené bakterie. U ¢lovéka i dalsich Zivocichti mohou pouze kolonizovat gastrointestindlni trakt nebo vyvoldvat
fadu klinicky odliSnych onemocnéni, od mirnych nespecifickych obtiZi po téZké invazivni infekce. Zavazny pribéh je nutno ocekéavat zejména
u pacientl s oslabenou bunéénou imunitou. Bakterie byla popsana nezavisle na sobé nékolika mikrobiology jiz zacatkem 20.stoleti, vétSinou jako
vyvolavatel onemocnéni malych savcil a pozdéji i ovei s horeckou a vyznamnou monocytézou v periferni krvi. PostiZena zvifata byla dezoriento-
vand, v kone¢né fazi nemoci nepiijimala potravu, typicka byla vravorava chize do kruhu (circling disease). U ¢lovéka byla listeriéza poprvé popsa-
na v roce 1929, bakterie byla identifikovéana u tif pacientti s horeckou, bolestmi v krku a zvétSenymi krénimi uzlinami, o ¢tyfi roky pozdéji bylo

agens nalezeno u dvou novorozenct.

PUVODCE A PRENOS NEMOCI

Listeria monocytogenes je oportunné patogenni grampozitivni ty¢in-
ka. Netvoti spory ani pouzdra, neni acidorezistentni, ale je kultivacné
nendro¢nd, pozoruhodné odolna vi¢i nizkym teplotdm, schopna mno-
zeni a ristu v Sirokém teplotnim rozmezi (2-42 °C). Dobie toleruje
1 vysoké koncentrace NaCl. Je fakultativné intracelularni, schopnd mno-
Zeni v hostitelské bunice. V soucasné dobé je znamo 13 sérotypt L.mono-
cytogenes, onemocnéni ¢lovéka vyvolavaji tii z nich: 1/2a, 1/2b, a 4b.
V pfirodé se vyskytuji volné v pidé, ve vodé, na rostlindch, ale také
v travicim traktu vice nez 40 druhi divokych i domécich savci a 20 dru-
hi ptaka, priblizné 10 % lidi je kolonizovano listerii bez klinickych pro-
jevu infekce. Vehikulem nakazy jsou nejcastéji kontaminované potravi-
ny, kontaminace muZe byt primarni — nedostate¢né pasterizované mléko,
mékké syry, dribezi maso, zelenina, nebo sekundarni v pribéhu vyro-
by potravin a jejich uchovévani. Vstupni branou byvaji vzacné i slizni-
ce spojivky nebo urogenitdlniho ustroji. Nebyl zaznamenan interhu-
ménni pfenos, zavaznou vyjimkou je prenos z matky na plod nebo na
novorozence. K vyvolani infekce je potfebnd pomérné vysokd infekc-
ni davka, 10° a vice bakterii. Inkubaéni doba je u invazivnich one-
mocnéni 11-70dni, u febrilnich gastroenteritid 9-32 hodin.

Listeriové infekce v Ceské republice

V CR je vyskyt listeriozy sporadicky, v poslednim desetileti je ro¢né
hldseno 10-20 piipadi. Vyjimkou byl ptelom roku 2006-2007, kdy
vyskyt invazivnich listerioz stoupl téméf Ctyfikrat. V tomto obdobi byl
zaznamendn také narist novorozeneckych infekci. Od roku 2000 do
2009 bylo hlaseno celkem 33 listeriéz u novorozenct, 22 (67%) piipa-
dd bylo pravé z obdobi této epidemie. Polovina porodd probéhla pred
35 tydnem gravidity. Ve dvou pfipadech se jednalo o pozdni sepsi, vSich-
ni ostatni novorozenci méli projevy adnatni infekce. Pouze u jednoho
byl typicky obraz granulomatosis infantiseptica. Tti novorozenci zem-
feli, dva z nich byli téZce nezrali, tieti se narodil v 38.tydnu gravidity .

Patogeneze onemocnéni

Vstupni branou je nejcastéji travici trakt. Prestup listerii do epitelu
a hlubsich tkani je snazsi pfi sniZzené acidité Zaludku u VCHGD, pfi uZi-
véani antacid nebo H2 blokétord. Listerie pronikaji do epitelidlnich bunék
tenkého stfeva nebo jsou absorboviny M buitkami v Peyerskych pla-
cich. Jsou fagocytovany makrofagy, které je vSak nedokazi uc¢inné likvi-
dovat. Listerie se uvoliiuji z fagosomd do cytoplasmy, mnoZi se v ni
amohou zplisobit rozpad builky. PomnoZené bakterie déle pronikaji sub-
epitelidln€ a do krevniho ob¢hu, odtud do CNS a placenty. Disponuji
fadou velmi dc¢innych faktorli patogenity, které jim umoziuji prezivani
amnoZeni ve fagocytujicich builkach a také Sifeni do bunék sousednich.

Uspésné se tak vyhybaji extraceluldrnimu prostoru, kde by mohly byt
likvidovany komplementem, neutrofily nebo mechanismy humordlni
imunity. Povrchové proteiny, internalin A (/n/A) a internalin B (In1B)
umoziuji invazi do riznych typil bunék, pfedpokladem je pfitomnost
specifickych receptori. InlA se navazuje na E-cadherin — povrchovy
bunécny transmembrénovy protein na epitelidlnich buiikach intestinal-
nich klka . Tento receptor se vSak ve vysoké koncentraci vyskytuje také
na viléznim cytotrofoblastu a syncytiotrofoblastu, a hraje ziejmé klico-
vou roli v priniku listerii pfes maternofetdlni bariéru.

IMUNITNI ODPOVED NA LISTERIOVOU
INFEKCI

K eliminaci listeriové infekce je nezbytnd predevsim funkcni bunécna
imunita. Na pocatku infekce ji zajiStuji monocyty a makrofagy. Tato
vrozend imunitni odpovéd je sice rychld, ale ne vZdy dostatecna. Hlav-
ni dlohu v eliminaci infekce maji az CD8+ T lymfocyty, jejichZ aktivi-
ta vrcholi asi tyden po zaCatku infekce a zajistuji lyzu napadenych bunék.
Dostate¢né funkéni specifickd buné¢nd imunita je tedy zdsadni v obra-
né proti invazivni listeriové infekci. Specifické protilatky se sice v pru-
béhu infekce tvoii, na eliminaci infekce vSak nemaji velky podil. U paci-
entll neutropenickych, splenektomovanych, s poruchou komplementu
nebo tvorby protilatek neni pozorovan zvyseny vyskyt invazivni listeri-
ozy.

PREDISPOZICE TEHOTNE ZENY K LISTERIOVE
INFEKCI

Imunitni systém téhotné Zeny prochdzi béhem gravidity zménami,
jejichz smyslem je dlouhodobd tolerance geneticky a imunologicky
odli§ného embrya a plodu. Jsou proto tlumeny nejvice rizikové mecha-
nismy, pfedevsim specifickd bunéénd imunitni odpovéd, zprostiedko-
vand Thl subtypem a jeho cytokiny. Nékteré z nich ( INF-y, TNF-o)
jsou dokonce povazovany za embryotoxické, poskozuji pfedevsim endo-
tel cév a kapildr placenty a plodu. Posilovédna je naopak ¢innost Th2
lymfocytl a tim protildtkova imunita. Nejvyraznéj$i oslabeni bunécné
imunity je ve 26.-30. tydnu gravidity, kdy je riziko listeriové bakterié-
mie 17X vyssi neZ u negravidnich osob. Kromé oslabeni dulezitych imu-
nitnich mechanismi muiZze u t€hotné Zeny napomahat vzniku listeriové
bakteriémie také uZzivani antacid . Do niZ8ich Casti traviciho traktu se
dostava vétsi mnozstvi Zivotaschopnych bakterii, které by jinak byly
nizkym pH Zalude¢niho prostiedi zniCeny. Riziko mize zvySovat
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i nadmérnd suplementace Zeleza v potravinovych dopliicich, urenych
té¢hotnym Zenam. Zelezo je dileZitym riistovym a virulentnim faktorem
listerii a ve studiich bylo prokdzéno, Ze nadbytek Zeleza vedl u labora-
tornich zvifat k vétsi ndchylnosti k listeriové infekci. JiZ nemocni jedin-
ci s depleci Zeleza pieZivali déle, nez ti, kterym bylo Zelezo podévéno.

KLINICKE PROJEVY V GRAVIDITE

Klinické projevy listeriové infekce u matky obvykle nejsou zdvazné, ale
i u mirného a spontanné ustoupivsiho onemocnéni matky mtze dojit
k vazné transplacentarni infekci plodu, ktera Casto vede k potratu nebo
pred¢asnému porodu. V publikovanych studiich byla nejcastéjsim pii-
znakem listeriézy u t€hotnych horecka (v 60-75 % piipadii ), chfipko-
vité pfiznaky (25-34 %) a bolesti bficha nebo zad, piipominajici pye-
lonefritidu (13-21 %). Vyskytovaly se také bolesti svalti, kloubu, hlavy,
nausea, zvraceni a prijem. Téméf tfetina Zen zaznamenala sniZenou frek-
venci pohybl plodu . Vice nez 30 % Zen vSak nemélo Zadné obtiZe.
Onemocnéni ¢asto odezniva i bez 1é¢by, je-li v§ak komplikovano cho-
rioamnioitidou, febrilie pietrvavaji az do ukonceni t€hotenstvi. Menin-
gitidy jsou u téhotnych Zen vzicné.

KLINICKE PROJEVY U NOVOROZENCE

K nakaze muze dojit nékolika zplsoby- transplacentarné pii bakterié-
mii matky (vrozena listeriéza), pii prichodu porodnimi cestami, nebo
nosokomidlnim pfenosem (listeriéza novorozenci).

Vrozena listerioza

Pfi transplacentdrné ziskané infekci se plod infikuje polykdnim a vde-
chovénim plodové vody nebo hematogenni cestou z placenty. Nejveétsi
infekéni fokusy byvaji nalézany v plicich. 75 % novorozenct se rodi
pred 35. tydnem gravidity a zdhy po porodu se u nich rozvijeji pfizna-
ky casné sepse, kterd se nijak vyznamné nelisi od novorozeneckych
sepsi jiné etiologie. Nejcastéji je popisovana respiracni insuficience,
hypotermie, cyanoza, kiece, vzacné hnisavd konjunktivitida. Prognéza
je do znacné miry ovlivnéna gestacnim stafim novorozence, letalita se
pohybuje mezi 20-40%. Vzacnym klinickym obrazem novorozenecké
listeriézy je granulomatosis infantiseptica. Charakteristicky je pro ni
generalizovany vysev mikroabscest, obvykle makroskopicky viditel-
nych. Jsou to drobné okrsky fokdlni nekrozy, které jsou infiltrované
mononukledry a z jejichZ periferie 1ze izolovat listerie. Jsou lokalizo-
vané predevsim v jatrech, slezin¢, CNS, nadledvinach a na kizi novo-
rozence, vzacnéji v myokardu a na sliznicich trédviciho traktu. Postize-
nd je i placenta.

Listeriéza novorozencu

Listeria monocytogenes patii spolu se Streptococcus agalactiae a bak-
teriemi stfevni flory k nejcastéj$im vyvolavatelim purulentni menigiti-
dy v této vékové skupiné. Dosud zdravy novorozenec se setkava s témi-
to bakteriemi v porodnich cestach a pfiznaky pozdni meningitidy nebo
sepse se zacinaji objevovat koncem prvniho tydne po porodu. Zdrojem
infekce miiZe byt i oSetfujici persondl, v literatuie je uvadéna epidemie
na novorozeneckém oddéleni po pouzivani kontaminovaného koupelo-
vého oleje.

DIAGNOSTIKA

Listerie I1ze vzhledem k jejich ristové nendroCnosti dobie kultivovat
z jinak sterilnich materialtl (krev, mozkomi$ni mok). U febrilnich a pted-
Casnych porodu se ke kultivaci odesild plodovéa voda, mekonium, stéry
ze zevniho zvukovodu, stéry z placenty, pfipadné stéry z porodnich cest
matky. U novorozenct s projevy sepse je dileZitym materidlem Zalu-
decni nebo trachealni aspirt. Pro rychlou diagnostiku lze vyuzit mikro-
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skopicky prikaz Gram pozitivnich ty¢i v mekoniu . Pfi kultivaci stolice
nebo potravin je zapotiebi pouZit selektivni pidu. Je tfeba védét, ze
u 10-20 % populace je mikrob pfitomny ve stolici, aniZ by vyvoldval
klinické projevy onemocnéni. Dal$i moZnosti je piimy prikaz bakterial-
ni DNA. Stanoveni hladin protildtek ma pouze epidemiologicky vyznam,
neni vhodné pro diagnostiku akutniho invazivniho onemocnéni.

TERAPIE TEHOTNYCH ZEN

Smyslem terapie t¢hotné Zeny je predevsim prevence transplacentarni-
ho prestupu agens. Pribéh infekce u gravidni Zeny je vétSinou mirny,
obtiZe by ve vétSiné pfipadl odeznély i bez antibiotik.U téhotnych Zen
s hore¢natym onemocnénim a pozitivni epidemiologickou anamnézou
je doporucen odbér hemokultur a poté podani peroralniho aminope-
nicilinu. Zeny precitlivélé na penicilinova antibiotika je moZno 1é¢it
makrolidy (spiramycin), trimetoprim-sulfametoxazol Ize podat pouze
ve druhém trimestru. Jsou-li piitomny klinické znamky sepse nebo cho-
rioamnioitidy, je nutnd parenterdlni lé¢ba ampicilinem, pfipadné van-
komycinem nebo meropenemem.

TERAPIE NOVOROZENCU

Lécba invazivnich listeriovych infekei miiZe byt obtizna kviili intrace-
luldrnimu pfeZivani bakterii a schopnosti tvofit mikroabscesy, které
mohou byt zdrojem recidiv infekce. Lékem volby je parenteralné poda-
vany ampicilin. U téZkych prabéht je vyhodnd kombinace s gentami-
cinem pro dosaZeni synergického c¢inku.

Doporucované davky antibiotik
(zdroj: Zach T., Listeria infection, portdl e-medicine, aktualizovano:
29. kvétna 2009)

Ampicilin 100 mg/kg a davku i.v.,

* Gestacni vék < 29 tydnli Postnatalni vé€k 0-28 dni : 2davky denné-
Postnatdlni vék > 28 dni : 3 davky denné

* Gestacni veék 30-36 tydna Postnatalni vék 0-14 dni: 2 davky denné-
Postnatalni vék > 14 dni : 3 davky denné

* Gesta¢ni vék 37-44 tydnt Postnatdlni vék 0-7 dni : 2 davky denné-
Postnatalni vék > 7 dni : 3 davky denné

Gentamicin 3mg/kg a davku i.v. (ddvkovaci intervaly nutno upravit
dle sérovych hladin)

* Gestacni vék < 37 tydni v jedné denni ddvce

e Gestacni vék >37 tydnti : 2 dévky denné

PREVENCE LISTERIOZY

V soucasné dobé neni k dispozici vakcina proti listeriovym infekcim,
jedinou prevenci je dodrZovani hygienickych zdsad pfi manipulaci
s potravinami, zejména osobami s vy$S$im rizikem listeriové infekce.

PREVENTIVNI OPATRENI DLE CDC 1992

A) pro vSechny osoby
o diikladnd tepelnd pfiprava stravy ze Zivocisnych zdroj
o diikladné omyti syrové zeleniny a ovoce pred jidlem
* syrové maso skladovat oddélené od stravy, pfipravené ke spotiebé
* diisledné myti rukou a nastrojii pouZivanych k pfipravé syrového
masa
* nekonzumovat nepasterizované mléko a vyrobky z néj
B) pro téhotné Zeny a imunokompromitované osoby navic:
* nejist mékké a zrajici syry
* omezit konzumaci opakované ohtivanych potravin, nebo je prohrt
velmi dikladné
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Kongenitalni toxoplasmoéza — diagnostika, terapie, prevence
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UVOD

Toxoplasméza je jednou z nejrozsifenéjSich antropozoondz u nés.
Pdvodcem je geopolitné se vyskytujici intracelularni paraziticky prvok
Toxoplasma gondii, fadici se do kmene Apicomplexa, podtiidy Cocci-
dia (vyvojové blizka jsou napf. plasmodia zpusobujici malarii). Vysky-
tuje se ve tiech forméach. Vegetativni forma, tzv. tachyzoit, je zodpo-
védnd za akutni fazi tohoto onemocnéni, rychle se mnozi v hostitelskych
butikdch hned po primoinfekci. Po aktivaci imunitniho systému je para-
zit postupné zatlatovan do riznorodych tkani (mezi) hostitelského orga-
nismu a transformuje se na pomalu se mnoZici tzv. bradyzoity, perzis-
tujici v organismu vétsinou doZivotné ve formé tkanovych cyst. Stadiem
sexudlnim je oocysta.

EPIDEMIOLOGIE

Konecnymi hostiteli jsou kockovité Selmy. K sexudlni fazi dochdzi
v jejich zaZivacim traktu. Tzv. oocysty jsou vylucovany stolici a rozsi-
fovany do okoli. VyluCovéani oocyst (nejc¢astéji mladymi kockami ¢i
kotaty prod€lavajicimi infekci) trva kolem 1-3 tydnu. Ve vnéjsim pro-
stiedi pak nasleduje sporulace (1-2 tydny) a teprve poté se oocysta sta-
vé infekéni. Infekciozita vSak trva az 18 mésict v zavislosti na zevnim
prostiedi. Clovek, stejné tak jako ostatni teplokrevni obratlovci, je pou-
ze mezihostitelem, u néhoz probiha jen fize asexudlni. Nakazit se 1ze
skrze fekaliemi kontaminované predméty — zeleninu, pldu, kocici
zachodky ¢i nedostatecné tepelné upravené maso mezi hostitele (dri-
bez, veprovy ¢i hovézi dobytek i skot), ve kterém jsou obsazeny tkano-
vé cysty, taktéZ nepasterizovanym mlékem. Interhuménni pfenos je moz-
ny pouze piimou krevni transfuzi, transplantovanym orgdnem
séropozitivniho déarce séronegativnimu piijemci ¢i transplacentirné
z matky na plod. Prevalence onemocnéni v CR je kolem 25-35%, vice
zastoupeny jsou Zeny.

TOXOPLASMOZA V GRAVIDITE

Riziko kongenitlni toxoplasmdzy vznikd pouze v pripadé, Ze doslo
k primoinfekci az v pribéhu t€hotenstvi ¢i tésné pred nim (cca 2—4 tyd-
ny). Onemocnéni u dospélych nejcastéji probihd inaparentné, Casty je
i pribéh abortivni. Ze symptomatickych forem pak prevlada uzlinova,
ocni (chorioretinitis), problémem se infekce stdvd u téZce imunodefi-
citnich pacientd (riziko generalizované formy ¢i encefalitis se $patnou
prognézou). Prevazujici asymptomaticky pribéh komplikuje moZnost
zachytu tohoto onemocnéni u gravidnich, a tedy moznost prevence kon-
genitdlni toxoplasmézy. V soucasné dobé u nds neni zaveden povinny
téhotensky screening toxoplasmézy a vSe zdvisi jen na pfistupu jedno-
tlivych gynekologl. Nutno konstatovat, Ze vSeobecné je povédomi
o tomto onemocnéni 1 mezi lékafi stale velmi malé, coz Casto vede
k fatalnim nasledkim — napf. nespravné indikovanym interrupcim. Dle
soudobych poznatkil 1ze konstatovat, Ze s pokrocCilosti t€hotenstvi ros-
te vySe rizika transplacentarniho pienosu infekce, ale zaroveri klesa tize
mozZného postiZeni plodu. Tedy pokud se nakazi Zena v prvnim trimestru,
riziko fetdlni infekce se pohybuje kolem 1-10%, v ptipadé ndkazy plo-
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du lze vsak ocekavat zdvazna postiZzeni nejcCastéji CNS, Casto koncici
spontdnnim abortem. Pfi primoinfekci po 30.tt je naopak riziko trans-
placentérniho prenosu infekce az 65 %, ale nasledky byvaji mirné;si,
nejcastéji rozvoj chorioretinitis ¢i lehké psychomotorické retardace,
mnohdy se projevujici az n€kolik let po narozeni. Nejkomplikované;si
je situace pfi ndkaze v trimestru druhém, postiZeni zavisi na pfitomném
stupni organogeneze. Pro prognézu onemocnéni je tedy nezbytné urcit
co nejpresnéji dobu primoinfekee, proto klademe diraz na vyznam scre-
eningu v t€hotenstvi.

DIAGNOSTIKA A TERAPIE V PRENATALNIM
OBDOBI

Diagnostika je zaloZena na sérologickych metodéach ( detekce protila-
tek IgG, IgM, IgA, IgE, celkovych protilatek — zejména dileZit4 je dyna-
mika vyvoje), vySetieni avidity IgG a piimém prikazu DNA parazita
PCR metodikou z krve matky. V ptipadé prokdzané akutni infekce v gra-
vidit¢ je indikovana prenatlni diagnostika ( amniocentéza) k verifika-
ci fetdlni infekce. Plodovd voda je vySetfovdna na protilatky, PCR
a v NRL pro toxoplasmdzu v Praze se téz provadi piimy izolacni pokus
na mysich. Terapeuticky se prenatdlné uplatiiuje nasledujici: ,,preven-
tivn€* spiramycin ( Rovamycin 3MIU po 8 hodinéch) k zabranéni trans-
placentarniho pfenosu infekce, indikaci je verifikovand akutni infekce
v gravidité, nezddouci u¢inky byvaji minimdlni. Pokud se amniocenté-
zou prokdze infekce plodu a zdroven nejsou patrny patologické zmény
dle UZ, pak lze v tehotenstvi pokracovat a misto spiramycinu nasadit
kauzélni prenatdlni terapii — tzv. dvojkombinaci, tedy souCasné uZiti
pyrimethaminu 25-50 mg/d + sulfadiazinu 2—4g/d. Oba preparaty pat-
i mezi antagonisty kyseliny listové, pyrimethamin navic patii mezi moz-
né teratogeny, proto musi byt jeho uZiti jasn¢ indikované a podava se
nejdfive od 16.tt. Mezi nejcastéjsi nezddouci ucinky terapie patii tedy
pokles krvetvorby, alergické reakce, ev. akutni glomerulonefritis u sul-
fadiazinu. LéCbu je nutno doplnit aplikaci kyseliny folinové ( napt. Leu-
covorin Ca i.m.) k prevenci myelotoxicity.

KON GENI:I‘ALNi TOXOPLASMOZA
POSTNATALNE

Z evropskych statistik vyplyva, Ze akutni toxoplasmoza ohroZuje cca
0,2-1% vsech gravidit, kongenitalni toxoplasméza pak postihuje kolem
0,01-0,7% vSech novorozencii. Aktualni data z Ceské republiky nejsou
k dispozici. Obecné Ize onemocnéni rozdélit na formu symptomatickou
a asymptomatickou, a to dle stavu, v jakém se nachdzi novorozenec bez-
prostiedné po narozeni ¢i v prvnich tydnech Zivota. Symptomy se vSak
mohou vyvinout i opozdéné, a to Casto s latenci mésict i let od naro-
zeni, zejména, pokud neni onemocnéni léceno. Symptomatickd forma
vznikd nejastéji pti primoinfekei do cca 30.tt. Objevuje se rozmanité
postizeni CNS (hydrocefalus, kalcifikace, psychomotoricky deficit riz-
ného stupné, epilepsie, mikrocephalus), chorioretinitis, mikrophtalmus,
Casto zdvaznéjSi postiZeni oka vcetné slepoty, hluchota, anémie, trom-
bocytopenie, ikterus, hepatosplenomegalie, postiZeni respira¢niho

-
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systému — intersticidlni pneumonitis, nezralost i respiracni selhdni,
hypotermie, lymfadenopatie, myokarditis, exantémy ¢i dalSi nespeci-
fickd onemocnéni vznikajici v prvnich dnech po narozeni. Skala je tedy
Sirokd a mnohé ze symptomi nebyvaji s toxoplasmdzou ani v praxi spo-
jovéany a diagnoza tedy neni stanovena, zejména u mirn€j$ich pribéhu.
mozny je rozvoj chorioretinitis ¢i ev. mirny stupefi psychomotorické
retardace (opét s mnohaletou latenci od narozeni). Postnatdlné dia-
gnostikujeme kongenitdlni toxoplasmézu sérologickym profilem ditéte
i matky, prokdzanou dynamikou v protilatkové odpovédi a doplnénim
tzv. komparativntho WB IgG protilétek, ktery odlisi IgG prenesené od
vlastnich. VyuZzit 1ze téZ detekci DNA via PCR v krvi ¢i mo¢i novoro-
zence. V nékterych zahrani¢nich centrech se provadi také napt. histolo-
gické zpracovani placenty ¢i vySetieni likvoru u novorozence v indiko-
vanych piipadech. K odliSeni symptomatické/asymptomatické formy je
nutné klinické vySetieni ditéte (o¢ni, UZ mozku, neurologické), a to
opakované — alespon dvakrat v prvnim pulroce véku, zejména pokud se
jedné o vstupné asymptomatickou formu. Frekvence dalSich kontrol se
odviji od aktudlniho nélezu. Terapie je indikovdna u obou zdkladnich
forem onemocnéni. Efekt podané terapie byl opakované prokazén, pie-
sto v soucasnosti ve svété neni jednotny nazor na presné 1écebné sché-
ma. Zamoii i Evropa se shoduji v zékladnich prepratech ( pyrimetha-
min, sulfadiazin ¢i sulfadoxin), v Evropé je pouzivan navic spiramycin.
Délka terapie se pohybuje od 3 mésicli (Dansko) po 2 roky ( nekterd
francouzska centra). Jako standardni je v§ak povaZovana délka 1 roku.
V zdmoti se vesmés nerozlisuje terapeutické schéma pro jednotlivé for-
my, na rozdil od Evropy. V nékterych centrech (Dansko) se pouziva kor-
tikoterapie, pokud jsou pfitomny intrakranidlni kalcifikace ¢i choriore-
tinitis. Nésledujici doporuceni je pouzivdno prevaziné v evropskych
statech (Francie, Rakousko, Italie, Polsko, Svédsko). Z vlastni zkuse-
nosti mohu potvrdit, Ze 1ze dobie praktikovat i u nds, pouzivam jej ve
své praxi, nejvétsim uskalim je pak dostupnost uvedenych preparatt
(napt. Sulfadiazine neni u néds vibec registrovan). Terapie symptoma-
tické formy (zdkladni info o preparétech viz sekce prenatalni terapie):
pyrimethamin (1mg/kg/d) + sulfadiazin (75-100mg/kg/d) + kys. foli-
nova (Leucovorin Ca i.m. 10mg 2xtydné, dale dle vyvoje krevniho obra-
zu) po dobu 6 mésict, poté v 4-6 tydennich cyklech stfidani dvojkom-
binace s monoterapii spiramycinem (100mg/kg/d ), a to po dobu 1 roku
celkem. U asymptomatické formy je dvojkombinace ve stejném dav-
kovani podavana po dobu 6 tydnd, poté nasleduje stiidani mésic¢nich
cykld spiramycinu a dvojkombinace, a to opét po dobu 1 roku. Existu-
ji1 schémata alternativni. V priibéhu terapie dvojkombinaci je potieba
monitorovat krevni obraz a mocovy nélez z divodu moznych nezadou-
cich ucinku (viz vyse). Pritomnost hydrocefalu casto vyZaduje prove-
deni zkratové operace.

PROGNOZA

Prognéza zavisi na form& onemocnéni a zejména pak vcasné diagnos-
tice a dobé zahdjeni terapie. Pfi brzy podané dobte indikované terapii
je prognoza asymptomatické formy velmi pfizniva, u forem sympto-
matickych zavisi na piitomném postiZeni, efekt terapie byl vSak i v tom-
to ptipadé studiemi opakované prokdzan (véetné regrese kalcifikaci ¢i

hydrocefalu), nékterd poSkozeni jsou pochopitelné irreverzibilni (sle-
pota, mikroftalmus aj.).

ZAVER
Kongenitalni toxoplasméza asi nikdy nebude plnit prvni mista na pomy-
slném Zebiicku neonatologickych diagnéz, presto se domnivam, Ze si
tizi svych moZnych nasledkil zasluhuje pozornosti. Mym cilem je zlep-
Sit povédomi o tomto onemocnéni mezi témi, kterych se mize bezpro-
stitedné tykat a véfim, Ze jednou bude situace v tomto ohledu optimis-
tiCtejSi.

V piipadé jakychkoliv dotazti mé nevahejte kontaktovat na uvedenou
e-mailovou adresu.
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VLIV ZPUSOBU PORODU NA PRITOMNOST
STREPTOCOCCUS MUTANS V DUTINE USTNI

U NOVOROZENCE

Merglové V., Stunova® P., Dort J.2

! Stomatologickd klinika LF a FN Plzeri
2 Neonatologické oddéleni FN Plzert

SOUHRN

Zubni kaz je v soucasné dobé definovan jako multifaktoridlni, infek¢ni a pfenosné onemocnéni. MiiZe se objevit velmi Casné po erupci prvnich
zubl jiz u kojenct a batolat (zubni kaz v ¢asném détstvi). Dilezitou roli pfi jeho vzniku hraje bakterie Streptococcus mutans (SM). Pfenosu této
bakterie a infikovani dutiny Gstni se dostava stéle vice pozornosti. Ve spolupréci s neonatologickym oddélenim se vénujeme vySetfovani pfitom-

nosti SM ve slinach novorozencu.

SUMMARY

Dental caries is currently defined as a multifactorial, infectious and transmissible disease. Caries can occur very shortly after the tooth eruption in infants
(early childhood caries). A major role in the etiology plays Streptococcus mutans (SM). The infection and acquisition of this bacteria receive an exten-
sive attention. In cooperation with a department of neonatology we examine the presence and quality of this bacteria in the saliva of neonates.

UVOD

Zubni kaz je v souCasné dob€ nejcastéjsi onemocnéni tvrdych zubnich
tkdni. Na vzniku zubniho kazu se podili zejména ptitomnost tzv. kari-
ogennich mikroorganismi v dutiné Gstni, ¢asty pfijem sacharidd, vni-
mavé zubni tkan a mnoZstvi i sloZen{ sliny. Za specifické kariogenni
bakterie jsou povaZovany streptokoky mutans (SM). SM snadno adhe-
ruji na povrch zubu a béhem svého metabolismu jsou schopny $tépit
sacharidy za vzniku organickych kyselin, které mohou demineralizovat
sklovinu.

Pfi narozeni je dutina dstni novorozence sterilni, ale jiZ béhem prv-
nich 24 az 36 hodin je osidlena mikroorganismy téméf na trovni dospé-
1ého. SM se do dutiny ustni nejcastéji pfenese slinou matky, kterd dité
infikuje béhem jeji péce. Riziko pfenosu SM se zvySuje, pokud sama
nedodrZzuje dostateCnou ordlni hygienu, nemd oSetfeny chrup a one-
mocnéni parodontu a nedba na zékladni hygienicka pravidla (olizovani
dudliku, libani ditéte na usta, ...). Mén¢ Casto se SM prenasi do tst dité-
te od ostatnich blizkych dospélych, sourozencl nebo i od jinych déti.

U bezzubého ditéte miize SM tvorit kolonie adherujici na sliznici jazy-
ka nebo se vyskytovat volné ve slinach. Za nejvhodnéjsi obdobi pro
kolonizaci dutiny ustni streptokoky (tzv. infekéni okno) se povazuje
obdobi po profezani doCasnych zubi, ale uvazuje se o vyskytu SM jiz
u novorozenct a kojencd.

Faktory, které mohou ovlivnit asné osidleni dutiny tstni novorozence

SM jsou:

— vysoké hodnoty SM v dutiné ustni matky

— pfitomnost neoSetfeného zubniho kazu matky

— predCasné narozené déti a déti s nizkou porodni hmotnosti

— déti s celkovym onemocnénim (VCC, porucha metabolismu vdpniku
a poruchy vyZivy)

— pfitomnost patologickych stavii v dutiné dstni (roz§tépové anomalie,
cystické utvary)

— pfitomnost kongenitalnich zubt

— zplsob porodu

CIL

Cilem nasi studie je najit vzijemny vztah mezi zpiisobem porodu
a mnozstvim SM v dutin€ dstni novorozence.
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MATERIAL A METODIKA

Po podepséni informovaného souhlasu zakonnym zastupcem ditéte jsme
vySetfili 49 ndhodné vybranych novorozenct (26 chlapcti, 23 divek). 29
novorozenct se narodilo sponténné, 20 cisafskym fezem.

Sledovali jsme rizikové faktory v tehotenstvi, zejm. gestacni diabe-
tes, zptsob porodu, gestacni stafi, porodni vahu, celkovy klinicky stav
novorozence a mnozstvi SM v dutiné dstni. Novorozence jsme vySet-
fovali ve stai{ 48 hodin. Ke kvantitativnimu stanoveni SM ve sliné pou-
Zivame detekéni metodu, test Dentocult SM od firmy Orion Diagnosti-
ca (obr. 1). Metoda je zaloZena na adhezi bakterii na testovacim prouzku
v selektivnim mediu. Vzorky slin ze sliznice jazyka stirime testovacim
prouzkem (obr. 2) a z hornich a dolnich alveold tzv. mikrokartacky
(obr. 3). Dalsim krokem je 48 hodinova inkubace pii teploté 37 °C.
K vyhodnoceni mnozstvi SM pouZivdme vlastni $kdlu vytvofenou pro

Dentocult” SN

Strip Mt

u Fae thedetermintinn of mufang s

u Fur st i o et S

W Prlsise rtolet miins sHEpEIEIEL LA
w Svdoa g plali inaiteens stevpikakl

Obr. 1 Testovaci souprava Dentocult SM
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Obr. 2 Odbeér sliny ze sliznice jazyka

Obr. 4 a, b, ¢, d Hodnoceni nélezt (stupeii 0 —1-2-3)
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bezzubé déti (obr. 4 a, b, ¢, d)). Sporné nalezy jsme ovéfili klasickou
mikrobiologickou kultivaci a DNA prikazem technikou PCR. Nélezy
ve skupiné porozené spontdnné a ve skupin€ porozené cisaiskym fezem
jsme porovnaly pomoci Studentova T testu a Chi- kvadrt testu.

VYSLEDKY

Vsech 49 novorozenct nemélo v duting dstni Zadné patologické zmé-
ny. SM byl prokazan ve slin€ ze sliznice jazyka u 35 novorozencti (71 %)
ave slinich ziskanych ze sliznice horniho a dolniho alveoldrniho vybéz-
ku u 39 novorozenci (79 %). Nepozorovali jsme vyznamny statisticky
rozdil v mnozstvi SM dle zpiisobu porodu.

ZAVER

Nedévné studie prokézaly, Ze SM osidluje dutinu dstni jiZ u bezzubych
déti. V nasem souboru dvoudennich novorozencii jsme zjistili pfitom-
nost SM u vice nez 70 % pripadil. Pfedpokladdme a dle nasich vysled-
kt potvrzujeme, Ze k vertikdlnimu pienosu ze sliny matky dochazi jiz
¢asné po porodu. Nepotvrzujeme ale hypotézu, Ze vaginalni porod mize
chrénit dutinu Gstni novorozence pred osidlenim SM tim, Ze je Casné
vystavena mnoha jinym bakteriim.

Studie je soucasti projektu financovaného grantem IGA ¢. NS 9732-
4 Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky.
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Kongenitalni bezoar
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Rejtar P, Podhola M.*,
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2 Oddéleni Détské chirurgie a traumatologie, FN Hradec Krdlové
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* Fingerlandiiv tistav patologie FN Hradec Krdlové

ABSTRAKT

Autofi podévaji sdéleni o raritni pii¢iné subtotalni obstrukce duodena zpiisobené kongenitalnim bezodrem pochazejicim z dlazdicového epitelu.

KLICOVA SLOVA

Novorozenec, obstrukce duodena, kongenitalni bezodr, hidtové hernie

KAZUISTIKA

Pfedmétem sdélent je eutroficky novorozenec ( 38.g.t. / 3270g ) ze I11.
gravidity vzniklé po spontdnni koncepci. Matka byla prekoncepné sle-
dovédna pro chronickou bronchitidu, trvale léky neuZivala, v gravidité
koufila 30 cigaret za den. Otec je slepy, velmi pravdépodobné jako disle-
dek retinopatie nedonoSenych, ale blizsi tidaj se nepodafilo ziskat. Pfi
II. sonografickém screeningu bylo vysloveno podezieni na vrozenou
vyvojovou vadu typu atrézie duodena. Tripple test byl negativni, amni-
ocentéza nebyla provedena. Gravidita probihala zcela bez komplikaci,
dle zéznami gynekologti polyhydramnion nebyl prokazén.

Bezprostiedné po porodu byl novorozenec Zenského pohlavi vitalni,
s normalnim somatickym nélezem. Skére dle Apgarové bylo ohodno-
ceno 10-10-10 body. Vzhledem k anamnéze byla na porodnim séle zave-
dena orogastrickd sonda a novorozenec byl pfijat na jednotku intenziv-
ni péce.

Hol¢icka byla ventilacn€ i ob&hové stabilni, byla zahdjena parente-
ralni vyZziva. Na provedeném RTG nativnim snimku bficha (obrazek ¢. 1)
byl nalez vyrazné gastrektdzie a obraz zastinéni v Zaludku. V oblasti
jater se zobrazovalo zastinéni priméru cca 25 mm dané lemem projas-
néni, topicky odpovidajici segmentu D1/D2 ¢asti duodena. Dile bylo
na snimku bficha jasné proplynovéni gastrointestinalniho traktu v pra-
vé poloving dutiny bfiSni, které vyluCovalo atrézii duodena. Sonogra-

Obrazek €. 1: RTG nativni snimek bFicha

ficky byla popsand objemna nehomogenni avaskuldrni struktura se smi-
Sené echogennim obsahem v oblasti jater, lokalizaci nélez odpovidal
struktufe na nativnim RTG snimku bficha.

Pfi RTG pasdzi gastrointestindlnim traktem (obrazek ¢. 2) byl popsan
dilatovany Zaludek a bulbus duodena, které byly vyplnény patologic-
kym obsahem nejasné etiologie. Tumordzni ttvar v duodenu byl lemo-
vany kontrastni latkou a vytvarel vyznamnou obstrukci. Béhem vyset-
feni holCicka opakované zvracela kousky bilé mékké hlenem obalené
hmoty a bylo patrné, Ze se zastinéni v duodenu ¢astecné zmensuje.

Ve stafi 24 hodin byla u hol¢icky pro subiledzni stav indikovana ope-
racni revize. Béhem operace byl nalezen dilatovany Zaludek a za zfe-
telné¢ identifikovatelnym pylorem i dilatované duodenum. RozSifeni
duodena koncilo v jeho sestupné ¢asti, kde naléhal pankreas.

Z podélné duodenotomie chirurg evakuoval dtvar nepravidelného tva-
ru (obrazek ¢. 3) a kousky hmoty stejné barvy i struktury, jiz zndmé
z predchoziho zvraceni. Byla provedena anastomdza pre a poststeno-
tické Casti duodena side-to-side. Histologickd analyza evakuovaného
utvaru potvrdila, Ze se jednd o materidl charakteru zrohovatélych dlaz-

Obrazek €. 2: Pasaz GIT
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Obrazek ¢. 3: Bezoar

dicovych elementii. Materidl v imunohistochemické reakci pozitivné
reagoval na cytokeratiny, coZ potvrzuje jeho epitelovy piivod.
Pooperacni priibéh byl komplikovan Spatnou toleranci zahdjeného
krmeni a pretrvavajicimi vysokymi odpady ze Zalude¢ni sondy, ktera
i nadale odvadéla drobné bélavé hmoty. Smolka odesla 4. den Zivota.
Holcicka mohla byt pfevedena na plnou enteralni vyZivu az 20. den Zivo-
ta, ale i v dal$im pribéhu hospitalizace ublinkavala a7 zvracela. Proto
bylo pfistoupeno k dalsi RTG pasézi gastrointestindnim traktem, ktera
prokazala intermitentni axilni hidtovou hernii téméf jedné tfetiny Zalud-
ku. Byl zvolen konzervativni postup a zahdjena terapie omeprazolem
v ddvce 1mg/kg/den s dobrym efektem. Hol¢icka v dal§im pribéhu hos-
pitalizace tolerovala krmeni, prospivala na hmotnosti. V rdmci dopliiu-
jicich vySetfeni (sonografické vySetfeni mozku, ledvin, srdce) nebyla

22

prokazana Zadnd vrozena vyvojova vada. Hol¢icka byla 36. den Zivota
propusténa do doméci péce.

DISKUZE

Bezodr je definovan jako nahromadéni spolknutého a nestravitelné-
ho materidlu v gastrointestindlnim traktu (1,2). V roce 1959 byl popsan
prvni pifipad laktobezodru (3), ktery je dle literatury nejcastéjS$im typem
bezodru u déti v porovnani s Cetnosti vyskytu trichobezodru, phytobe-
zoaru a trichophytobezodru (4). Velka vétSina publikovanych dat byla
popsand v 80. letech 20. stoleti u pfedcasné narozenych novorozenct
krmenych formulemi s vysokym pomérem kasein/syrovatka, vysokym
obsahem bilkovin a kalcia (4,5,6). V literatufe jsou déle publikované
piipady bezodrli u novorozenci léfenych pro hyperkalémii sodium
polystyren sulfonitem (7) a aluminium hydroxidové bezoary pfi 1é¢bé
antacidy (8).

Dle naSich nejlepsich védomosti nebyl podobny pfipad kongenitalni-
ho bezoaru v literatufe dosud publikovan. Domnivame se, Ze ziiZeni duo-
dena mohlo byt predispozi¢nim faktorem k nahromadéni materidlu,
o jehoZ pivodu miZeme pouze spekulovat.
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Supraventrikularni tachykardie — pricina fetalniho hydropsu

Mockova A.,1 Jehlicka P2

Neonatologické oddéleni FN Plzeril Détskd klinika FN Plzern2

UVOD

Supraventrikuldrni tachykardie se fadi k nejcastéj$im dysrytmiim v détském v€ku a soucasné patii také k hlavnim pfi¢inim non- imunologického
fetalniho hydropsu. Bez ¢asné diagnostiky a eventudlni prenatalni terapie miZe tato arytmie zpUsobit intrauterinni odumfeni plodu ¢i porod hyd-

ropického novorozence se srde¢nim selhanim.

Klicova slova: supraventrikularni tachykardie, novorozenec, hydrops

KAZUISTIKA

33 letd zdrava primipara byla odeslana obvodnim gynekologem k pfi-
jeti na Gynekologicko-porodnickou kliniku pro hydrops plodu zjistény
ve 34. tydnu gravidity pfi pravidelné gynekologické prohlidce. Gravi-
dita probihala do té doby bez problému. Pfi prenatdlnim ultrazvukovém
vySetteni plodu byl zjistén tézky fetdlni hydrops (ascites, hepatosple-
nomegalie, edém podkoZzi) a tachykardie plodu s primérnou frekvenci
250/min. Strukturalni srde¢ni vada plodu nebyla piitomna. Vzhledem
k patologickému kardiotokografickému ndlezu byl indikovan akutni
cisarsky fez. Byl vybaven stfedné nezraly asfykticky novorozenec (ges-
tacni tyden 33+5, Apgar 5-7-7, porodni hmotnost 2470 g, délka 43 cm).
Bezprosttedné po porodu mélo dité minimdlni sponténni dechovou akti-
vitu s cyandzou, akci srde¢ni 80/min. Po ambuingu a nésledném zajis-
téni dychacich cest endotrachedlni intubaci srde¢ni frekvence rychle
akcelerovala na 245/min. V somatickém nélezu dominovalo vyrazné
prosaknuti podkoZzi a zndmky nezralosti. Po okamzitém prekladu dité-
te na JIRP neonatologického oddéleni byla zahdjena uméla plicni ven-
tilace reZimem SIMV. EKG zaznam potvrdil tachykardii se Stihlymi
QRS komplexy s frekvenci 240-250/min. Po netisp€$ném vagovém
manévru (obloZeni obliceje ditéte ledovou tfisti) byl bolusové apliko-
van adenosin (100ug/kg), po kterém doslo k obnoveni sinusového ryt-
mu s frekvenci 120/min. Poddni koloidd cestou umbilikédlniho vendz-
niho katétru vedlo ke stabilizaci systémového tlaku, avSak s minimélni
diurézou. Po vylouceni WPW syndromu byla zahdjena tto¢nd digitali-
zace. Presto doslo ve stafi 13 hodin k dal3i recidivé supraventrikularni
tachykardie. Opakovana intravendzni aplikace adenosinu (2x) ve formé
rychlého bolusu ve zvysujici se ddvce (max. 300 ug/kg) méla na obno-
veni sinusového rytmu pouze prechodny efekt. Dité bylo tlakové nesta-
bilni, vyrazné hydropické a nemocilo. Vzhledem k zévaznému klinic-
kému stavu byl aplikovdn amiodaron v dévce 5 mg/kg ve forme 30
minutové infuze a poté pokracovano v kontinudlnim podévéni léku
(10ug/kg/min). Pfi této 1écbé doslo ke konverzi na sinusovy rytmus
s frekvenci 130-140/min. Krevni tlak a t€7ka hypoproteinemie se sta-
bilizovala po opakovanych podanich plazmy, po podani diuretik (Furo-
semid) se obnovila diuréza. V dalSich dvou dnech byl sinusovy rytmus
udrZovan kontinudlni infuzi amiodaronu, po zahdjeni enterdlniho piij-
mu byl nasazen sotalol v dvodni ddvce 125mg/m% den s postupnym
vysazovanim Amiodaronu. Paty den pobytu na JIRP bylo dité extubo-
véano a po dal$ich 7 dnech neinvazivni ventilace bylo mozno ventila¢ni
podporu zcela ukoncit. Normalizovala se téZ diureza a postupné ustou-
pily veskeré pfiznaky ascitu. Pfi kardiologické kontrole se upravila
systolicka funkce levé komory a téZ inicidlné zachycend mitralni a tri-
kuspidalni insuficience .V dalSich dnech se dité podafilo prevést na plny
enterdlni piijem, zpocatku nazogastrickou sondou, pozdéji formou plné-
ho kojeni. Pro centrdlni hypotonicky syndrom byla zahdjena celkova
rehabilitace a poddvano nootropikum (Encephabol). Sonografické
vySetfeni CNS neodhalilo patologické zmény. Dalsi vySetfeni potvrdi-
la normélni ocni vaskularizaci do III. zony a oboustranné pozitivni evo-
kované otoakustické emise. Diagndza byla uzaviena jako fetdlni hyd-

rops pii srde¢nim selhdni v disledku prolongované av reentry SVT. Pfi
kontrolach v détské kardiologické ambulanci zGstavé funkéni i struktu-
rélni ndlez na srdci v mezich normy, pfi monoterapii sotalolem nedo$lo
k dalsi recidivé tachyarytmie. V soucasné dobé je pldnovano vysazeni
antiarytmické 1é¢by. Dité je déle sledovano po strance psychomotoric-
kého vyvoje v Centru vyvojové péce Neonatologického oddéleni FN
Plzen, pfi intenzivni celkové rehabilitaci postupné doslo k normalizaci
neurologického nélezu.

DISKUZE

Podstatou vzniku SVT vzniku jsou dva odli$né mechanizmy: reentry
rytmii , kterd predpoklada existenci anatomicky ¢i funkéné definova-
ného patologického okruhu. Dochazi ke krouZeni elektrického vzruchu
po definované drédze, jejiz soucasti je akcesorni atrioventrikuldrni spoj-
ka (napr.Kentlv svazek) ¢i atriofascikularni spojka (Maheimuv svazek).
Jednd se o tzv.atrioventrikuldrni reentry tachykardii (AVRT). Pfi funkc-
ni disociaci atrioventrikuldrniho uzlu na dvé drahy s rozdilnou rychlo-
sti vedeni a rozdilnymi dobami refrakternich period vznika atrioventri-
kuldrni nodalni reentry tachykardie ( AVNRT). (3)

Abnormélni automacie je druhou pfic¢inou vzniku tachydysrytmie.
Vznikd v ektopickych okrscich myokardu, ve kterych dochdzi k urych-
leni depolarizace. Udavatelem srde¢niho rytmu se ektopické centrum
stane v okamziku, kdy jeho aktivita pievysi frekvenci normélniho sinu-
sového rytmu. Ektopickd aktivita miiZze byt paroxysmélni, incesantni
(vyskytujici se vice nez po 50 % délky dne) nebo permanentni. Takto
vznikd napt. atridlni ektopickd tachykardie (AET), kdy se nachazi loZis-
ko abnormdlni automacie v sinich nebo junkéni ektopickd tachykardie
(JET) s centrem abnormélni automacie v Hissové svazku.

Supraventrikuldrni tachykardie miize provézet urcité organické kar-
didlni postizeni (AV kanél, Ebsteinova malformace trikuspidélni chlop-
né, prolaps mitralni chlopné, hypoplazie levého srdce , nddory srdce),
ale prevazné (cca v 95 %) se vyskytuje u pacienttl, kteti nemaji proka-
zatelnou srde¢ni vadu. Klinickd vyznamnost a hemodynamicky dopad
SVT jsou obdobné jako u ostatnich tachydysrytmii rizného stupné a kro-
mé frekvence SVT zévisi téZ na zdkladnim kardidlnim postiZeni a cel-
kovém stavu pacienta.

SVT ma v détském veéku vétSinou priznivy pribeh, literdrni idaje uva-
déji, 7e 93 % pacientd, u kterych se prvni zéchvat vyskytl do 2 mésict,
je ve véku I roku asymptomatickych.

Pokud se vSak SVT manifestuje jiz ve fetdlnim obdobi, pribéh one-
mocnéni je ovlivnén vice faktory. Mezi né patii v€asnost zachytu dys-
rytmie a UspéSnost intrauterinni antiarytmické 1écby. Nepoznand SVT
u plodu miZe vyustit v kongestivni srde¢ni selhdni s vyvojem hydropsu
plodu. Umrtnost takto postizenych féta ¢ini 8-27 %. (2) (8)

Na vyvoj méstnavého srdecniho selhdni plodu maji vliv specifické
strukturdlni a funkéni vlastnosti srdecniho svalu ve fetilnim obdobi.
Vyvojové nezraly myokard ma méné organizované myofibrily a mensi
poddajnost. Tim je omezen Frank — Starlingiv mechanismus k zajisté-
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ni srde¢niho vydeje. Pro udrZeni srdecniho vydeje je pii mensi néplni
srdecnich oddilt u plodt nutna vyssi frekvence. Plod je vétsinou scho-
pen udrzet dostatecny srde¢ni vydej v rozmezi frekvence 50-200/ min.,
k srde¢nimu selhani dochdzi pti hodnotach presahujici tato rozmezi.(4)

Pfi zvySeni ventrikuldrniho enddiastolického tlaku, sifiového tlaku
a centrdlniho vendzniho tlaku dochézi ke zhorSeni srdecniho vydeje.
Plod mé vysoky obsah extraceluldrni tekutiny a pomérné nizky tkaio-
vy tlak. Pohyb tekutin mezi intra — a extravaskularnim prostorem je sou-
Casné zavisly i na hydrostatickém a onkotickém tlaku, ktery je u ploda
sniZen (nizkd koncentrace albuminu). DilleZitou roli pfi vzniku hydro-
psu hraje také zvySend kapildrni propustnost. VSechny zminéné fakto-
ry prispivaji k priniku tekutiny do tkdn{ a tvorbé podkoZnich edémil,
ascitu v bfi$ni dutiné ¢i ke vzniku pleurdlnich a perikardidlnich efuzi.
Pfi absenci 1écby vedou tyto faktory k prohlubujici se tkaiiové hypoxii,
metabolické acidoze a nasledné k dmrti plodu.(4)

Mezi zékladni kroky v terapii fetdlni SVT patii spravné stanoveni
typu dysrytmie a zhodnoceni stavu fetdlniho myokardu. Velikost srdce
plodu, stupeii hydropsu, frakéni zkraceni komor, charakter toku v umbi-
likdlnich cévach a venéznim duktu jsou parametry pouZivané ke kvan-
tifikaci srde¢niho selhdni.

V indikovanych piipadech je zahdjena farmakologicka lécba podéva-
nd matce (nutno vyloucit strukturdlni postiZeni srdce ¢i pfipadnou aryt-
mii t€hotné Zeny ) nebo piimo plodu (intraumbilikalné). Dle protokolu
pracovni skupiny Fetdlni kardiologie (FWG) pti Evropské asociaci dét-
ské kardiologie (AEPC) je digoxin antiarytmikem prvni volby v 1é¢bé
paroxyzmalni supraventrikuldrni tachykardie plodu intraumbilikdlni
i transplacentdrni cestou. Se stupiiujicim se selhdnim fetoplacentarniho
obéhu a pii vyvoji hydropsu vSak tcinek 1écby klesa. (7) Pii selhani 1é¢-
by digoxinem je mozno pouZit sotalol nebo propafenon , ispéchy jsou
popisovény i po intraumbilikdlni aplikaci adenosinu.

V novorozeneckém véku se SVT projevuje zménou chovani ditéte —
apatii nebo naopak neklidem, odmitdnim stravy, proSedévanim ¢i poce-
nim. Pokud se tato tachykardie vyskytuje zdchvatovité (vétSinou
s ndhlym zacatkem i ukoncenim), byvd oznacovana jako paroxyzmalni
SVT. Pretrvéavajici tachykardie miize vést k vyvoji indukované kardio-
myopatie a méstnavého srde¢niho selhdni.(3)

Spravné vyhodnoceni EKG ma zdsadni vyznam pro upfesnéni typu
arytmie a zejména pro volbu 1écby. Arytmie s krat$i dobou trvani ndim
pomize odhalit Holterovské 24 hodinové monitorovani EKG. Piinosem
jicnového EKG je spolehlivé rozliSeni typu SVT, zejména v pripadech
s probihajici tachyarytmii se Sirokymi komplexy QRS na EKG, kdy nel-
ze rozlisit, zda jde o supraventrikuldrni, nebo komorovou tachykardii.
Doménou specializovanych pracovist pfi posuzovani arytmii je inva-
zivni elektrofyziologické vysetieni, na které ve vétSiné pripad pfimo
navazuje katetrizacni lécba a ablace arytmogenniho substritu.

U nejcastéjsiho typu SVT, zplsobeného piitomnosti akcesorni spoj-
ky (Kentovym svazkem) — atrioventrikuldrni reentry tachykardie
(AVRT) — nachédzime pfi sinusovém rytmu vinu delta a zkréceny inter-
val PR, odpovidajici preexcitaci ¢asti komorového myokardu. Jeji spo-
jeni s paroxyzmem tachykardie se oznacuje jako Wolff -Parkinson-Whi-
te syndrom. V piipad€ ortodromni tachykardie jsou komorové komplexy
QRS stihlé s normélnim tvarem a interval RP je kratsi nez interval PR.
Srdecni frekvence se pohybuje v rozmezi 150-300/min Pfi antidromni
tachykardii jsou QRS komlexy aberované.

Diferencidlné diagnosticky je nutno odlisit flutter sini (intraatridlni
siflovou tachykardii), ktery je nejcastéjsi u plodi a novorozenct. Jeho
podstatou je sifiové makroreentry. Nachazime jej rovnéz u déti, které po
prodélaném kardiochirurgickém zakroku maji jizvy ve svaloviné srdec-
nich sini. Na EKG je vétSinou patrnd frekvence sini cca 300—400/min.
AV blok 2-3:1 vede k frekvenci komor kolem 150/min, ale pfevod na
komory miZe byt deblokovan v poméru 1:1. K odliSeni od jinych typt
arytmii pfispiva i typicky obraz pilovitych flutterovych vin. Lécbou je
jicnovy overdrive nebo elektrickd kardioverze vybojem.

U SVT typu reentry jsou prvnim 1é¢ebnym opatienim vagové manév-
ry — u novorozenci je n¢kdy ucinné pfiloZeni ledové tfisté v sacku na
obli¢ej, u starSich déti je moZno pouZit diving s ponofenim hlavy do
ledové vody, Valsalviiv pokus, vyvolani dévivého reflexu nebo pozice
sttemhlav. Aktivaci vagu dojde k prodlouzeni vedeni v AV uzlu a v pfiz-
nivém piipadé k preruseni tachykardie. Vagové manévry nejsou ucinné
u jinych typt tachykardii jako napf. ektopické supraventrikularni nebo
komorové tachykardie.

Charakteristiku dalSich SVET vcetné farmakoterapie uvadi tabulka ¢.1

Atrioventrikuldrni Sfunkcni disociace AV krdtky RP (pod 60m ), viz
noddlni centry uzlu na 2 drdhy dlouhy PR SVT typu reentry,
tachykardie (AVRNT) viny P skryty v QRS
komplexu -slow-fast forma
Atrioventrikuldrni pritomnost akcesorni ORS komplexy viz
reentry tachykardie atriofascikuldrni spojky, uniformni-obraz SVT typu reentry
s Maheimovym fasciklem vede vzruch antegrddné bloku levého
Tawarova raménka
Permanentni junkcni Ppritomnost posterolaterdlni krdtky PR, dlouhy RP, viz
reciprocni tachykardie (PJRT) | spojky,vede vzruch vina P negativni SVT typu reentry
retrogrddné ve IL, II svodu

ojedinéle preruseno
sinusovym rytmem

abnormdlni automacie bunék
siriového myokardu,

po operacich ¢i zdnétech
trvaly rytmus

Siriovd ektopickd tachykardie

rozdilny vzhled P vin, propafenon, amiodaron,
casto pritomna AV sotalol, v kombinaci
blokdda, s digoxinem (i beta

blokdtoren

Junkcni ektopickd abnormdlni automacie

disociace QRS komplexii propafenon, amiodaron,

tachykardie (JET) v Hisové svazku a P vin, frekvence QRS sotalol, v kombinaci
vrozend nebo po kardio Jje vyssi s digoxinem (i beta
operacich blokdtoren
24
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Dal§im 1é¢ebnym opatfenim je rychlé bolusové podani adenosinu.
Okamzité pasobi depresi sifilové automacie a velmi vyrazné prodluzuje
vedeni v AV uzlu. Pfi nedspéchu je mozné podani ve zvysujici se dav-
ce (0,1-0,3 mg/ kg), maximéln€ vSak do 3 davek. Vzhledem k riziku
indukce fibrilace sini s rychlym prevodem spojkou na komory je nezbyt-
né vybaveni pracovisté defibrildtorem! Pfi recidivé zachvatu SVT byva
vyhodna intravendzni aplikace propafenonu 1 mg/kg /5 min, poté kon-
tinualné v davce 4-7 ug/kg/min.

Lékem dalsi volby je amiodaron v inicidlni ddvce 5 mg/kg / 30 minut,
poté v kontinualni infuzi 5-15 ug/kg/min. Po stabilizaci pacienta je moz-
né prejit na perordlni formu digoxinu (s vyjimkou WPW syndromu),
sotalolu, propafenonu ¢i vyjime¢né amiodaronu.

Nefarmakologickou alternativou k zastaveni akutniho paroxyzmu je
synchronizovana kardioverze (vyboj je aplikovan synchronné s QRS
komplexem) nebo transezofagealni stimulace — jicnovy overdrive.

Dlouhodoba farmakologickd 1écba je indikovana u incesantnich
tachykardii. V pfipad¢ symptomatickych supraventrikularnich paroxyz-
mdlnich tachykardii byvd metodou volby po 5. roce Zivota radiofrek-
ven¢ni katetrovd ablace arytmogenniho substratu.

Zavér: Supraventrikuldrni tachykardie typu AVRT v novorozeneckém
véku maji pomérné piiznivou progndzu, avsak u tachydysrytmii zachy-
cenych prenatdlné ve stadiu hydropsu a srdecniho selhdni plodu Cini
mortalita a morbidita aZ 30%. Nami prezentovany piipad ukazuje na
dtlezitost véasné diagnostiky téchto dysrytmii a adekvétniho postna-
tdlniho managementu, zahrnujiciho koordinaci rychlé spoluprace gyne-
kologa, neonatologa a détského kardiologa.

Pouzité zkratky:

SVT Supraventrikularni tachykardie

AVRT  Atrioventrikuldrni reentry tachykardie
AVRNT Atrioventrikuldrni centry nodalni tachykardie

AET Atridlni ektopicka tachykardie

JET Junk¢éni ektopickd tachykardie

WPW  syndrom Wolf-Parkinson-Whitetv syndrom
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Akutni srdecni selhdni u novorozence

AKutni srdecni selhani u novorozence pri malpozici pupecniho
Zilniho katetru

Matéjek T., Maly J., Ticha E., Kokstein Z.

JIRP pro novorozence, Détskd klinika, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

ABSTRAKT

Katetrizace pupecni 7ily je béznd a uZite¢na technika k zajisténi Zilniho vstupu u kriticky nemocnych novorozencii. V kazuistice prezentujeme pri-
pad novorozence narozeného ve 28. gesta¢nim tydnu, ktery zemfel 10. den Zivota pod obrazem akutniho srde¢niho selhdni. Pfi¢inou tmrti byla E.
Coli sepse pfi dislokaci pupecniho Zilniho katetru pres sténu ductus venosus. Optimalni anatomicka poloha konce katetru a rizika s ni spojena jsou
diskutovana v zavéru préce.

Klicova slova: pupecni zilni katetr, novorozenec, komplikace, ductus venosus, peritonitida, srdec¢ni selhdni

Pouzité zkratky:

UVC - pupecni Zilni katétr,

nCPAP - nasdlni disten¢ni dechova podpora,
RDS — syndrom dechové tisné novorozence

UVOD

Kanylace pupecni zily je jednim z nejcastéji uzivanych cévnich pfistu-
pu u novorozencu. Tato metoda se stala za poslednich 60 let nedilnou
soucdsti intenzivni péce na novorozeneckych oddélenich. Mezi nejbéz-
néjsi rizika pii pouziti UVC patii infekéni komplikace (3-20% novo-
rozencl s UVC) (1, 2). Dalsi vyznamna skupina komplikaci souvisi
s polohou centrédlniho Zilniho katetru. Idedlni pozice UVC, teoreticky
vedouci k minimu komplikaci, by méla byt na junkci dolni duté Zzily
a pravé siné nebo v dolni duté Zile (3-9). Velmi béZné malpozice katet-
ru v jatrech, srdci nebo velkych céviach mohou vést i k fatalnim kom-
plikacim a jsou spojeny s vysokym rizikem morbidity a mortality
(10-14). V nasem pripadé¢ se jednalo o pacienta, u kterého doslo k roz-
voji jaterniho abscesu a peritonitidy pfi malpozici UVC v ductus veno-
sus.

KAZUISTIKA

Spontinné vznikld dvojcetnd gravidita (monochoridlni-biamnidlni)
u 22 leté matky probihajici fyziologicky do 24. gestacniho tydne, kdy
byl ultrazvukem zjistén hydrocefalus, Fallotova tetralogie a hydrops
u plodu ,,B“, coz zdhy vedlo k jeho timrti. U plodu ,,A* byla v této dobé
nutnd intrauterinni transfize erytrocyti pro syndrom hypovolémie po
intrauterinnim dmrti.

Novorozenec velmi nizké porodni hmotnosti (1000g, 34cm) se naro-
dil na podzim roku 2009 ve 28. gestacnim tydnu akutnim cisarskym
fezem pro patologicky kardiotokograficky a dopplerovsky zdznam.
Poporodni adaptace byla pfimétend nezralosti, skére dle Apgarové bylo
7-8-8 bodi. Pro rychle se rozvijejici zndmky respiracni tisné byl nave-
den na nCPAP. Po pfijeti na JIRP byl zaveden pupecni Zilni katetr (dvou-
cestny 2.8F), jehoZ konec byl pii RTG kontrole 1,2 cm nad branici (obré-
zek ¢. 1), s predpoklddanou korekci polohy na trovell branice
(povytazeni o 1,2 cm). Kontrolni RTG s odstupem nékolika hodin zobra-
zil konec UVC 0,7 cm pod brénici (obrazek €. 2). Pro progresi RDS
aplikovan surfaktant s dobrym efektem a dile bylo pokra¢ovino
v disten¢ni dechové podpote. Druhy den doslo ke zhorSeni celkového
stavu (Fi0O, 0,25; tachydyspnoe) s laboratornimi znimkami bakteridlni
infekce, proto byla zahdjena komplexni terapie ¢asné infekce.

Treti den Zivota se stav novorozence déle zhorSoval, pro hyperkapnii
a vyznamnou dyspnoi byl naveden na umélou plicni ventilaci. Na RTG
hrudniku byla popséna oboustrannd infiltrace. Ob&hové nestabilita vyZza- ~ Obrézek ¢. 1, Vstupni RTG snimek po zavedeni pupecniho Zilniho katét-
dovala podporu malou dévkou dopaminu. Pfes pfiznivé laboratorni  ru, poloha konce u Th8 (1,2 cm nad brénici)
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parametry zanétu byl novorozenec i mezi 4.-9. dnem Zivota nadéle umé-
le ventilovan pro trvajici obéhovou nestabilitu, proto byla terapie rozsi-
fena o noradrenalin v nizké davce.

Deséaty den Zivota doSlo k zdvaznému zhorSeni ventila¢nich ndroku
(Fi0, 0,5) a progresi tlakové nestability s nutnosti podpory obéhu vyso-
kymi davkami katecholamint. V krevnim obraze zachycena té€zka leu-
kopenie 1,67 x 109/1 s neutropenii (0 %) a lymfocytézou (96 %).
Hodnoty C-reaktivniho proteinu  byly nicméné nizké (4,2
a 12 mg/l s odstupem 12 hodin). Pro suspektni gramnegativni sepsi byla
ordinovana kombinovand antimikrobidlni terapie. V ramci pétrani po
loZisku infekce bylo provedeno vysetfeni likvoru a moci, byl proveden
ultrazvuk srdce, bricha a RTG hrudniku (obrazek €. 3). VSechna vySet-
feni byla s normalnimi nalezy, pouze na UZ bficha bylo zachyceno malé
mnozZstvi volné tekutiny, které bylo pfipisovéano rychle se rozvijejicimu
capillary leak syndromu. Na RTG snimku byla patrna dislokace umbi-
likdlniho Zilniho katetru (1,7 cm pod branici), ktery byl ponechén in situ
z vitdlni indikace. Klinicky nélez na bfichu byl zcela normaélni. I pres
stabilizaci krevniho tlaku pfetrvavalo Spatné prokrveni, klesala diuréza,
zhorSovala se laktatova acidéza, kterd nereagovala na poddvany bikar-
bondt. Za Sest hodin od zdvazného zhorSeni se objevil na EKG obraz
elektromechanické disociace a na kontrolnim UZ srdce byla prakticky
nulova kinetika levé komory. Byla zahdjena komplexni kardiopulmo-
nalni resuscitace, stav v§ak byl zcela refrakterni k 1é¢bé a v kratké dobé
doslo k amrti. Patologicko-anatomicka pitva prokédzala dislokaci pupec-
niho Zilniho katetru pres sténu ductus venosus tésné pied tstim do dol-
ni duté Zily s rozvojem nekrozy jater s abscesovou dutinou a pfitom-
nosti parenterdlné podanych tekutin v dutiné bfisni. Post mortem byla
kultivacné prokdzana E. Coli v hemokulture.

DISKUZE

Kanylace pupecni Zily byla poprvé popséna v roce 1947 pii 1écbé hemo-
lytické nemoci u novorozence (15). V soucasnosti patii mezi zakladni
piistupy pro zajisténi centralniho zilntho vstupu na novorozeneckych
jednotkach intenzivni a resuscitacni péce, zejména tam kde je novoro-
zenec ob&hové nestabilni nebo predpokladime dlouhodobou parente-
ralni vyZivu. Mezi dalsi indikace k zavedeni UVC jisté pati{ podavani
koncentrované glukdzy pii téZkych hypoglykémiich nebo jiz zmifiova-
nd exsangvinacni transfize.

Velmi diskutovanym problémem je umisténi konce centrélniho Zilni-
ho katetru. Idedlni polohou pro zakonceni UVC by méla byt junkce dol-
ni duté 7ily a pravé sin¢ nebo dolni dutd Zila (3-9). Umisténi katetru
v pravé sini jiz neni v soucasné dob€ pro vyssi riziko srdecni tamponé-
dy doporucovano (7, 16-18). Pfedozadni RTG snimek je nejbéZnéji uzi-
vanou metodou k ovéfeni polohy konce pupecnich Zilnich katetrd. Gre-
enbergem (19) bylo publikovano, Ze konec UVC na RTG v oblasti téla
obratle Th8-9 odpovidd pozici junkce dolni duté Zily a pravé sin€ pri
kontrole ultrazvukem. Z vysledkd pozorovani Adese (6) vSak vyplyva,
7e RTG neni spolehliva metoda v ur¢ovani presné polohy konce katet-
ru, protoZe ultrazvukem potvrzené umisténi UVC na junkci dolni duté
zily a pravé sin¢ se na RTG muZe zobrazit ve velmi Sirokém rozmezi
obratlovych té1 Th6-Th11 (6). Dvourozmérnou echokardiografii je moz-
né presné urcit polohu katetru v 70%, v ostatnich ptipadech je mozné
vyuzit rentgen kontrastni latku nebo bolus fyziologického roztoku pti
vySetfeni ultrazvukem (6).

Velkym problémem, zejména u novorozenct velmi a extrémné nizké
porodni hmotnosti, je migrace katetru v disledku zmény hmotnosti,
obvodu bficha ¢i ze sesychani pupecniho pahylu (20). Z vlastni zkuse-
nosti vime, Ze poloha katetru se mize zménit aZ o 2 cm pfi vzedmuti
biicha nebo usilovném dychdni, kdy pivodné dobfe zavedeny katetr se
dostdvé do oblasti jater. Velmi rizikova je i druhd situace, kdy UVC pro-
nikne hloubéji do srdce.

U naSeho novorozence byl konec UVC po zavedeni lokalizovén na
RTG v oblasti Th8, inflace byla k desatému Zebru v medioklavikuldrni

Obrazek ¢. 2, RTG snimek s odstupem ti{ hodin, stav po vytazeni UVC
o0 1,2 cm, poloha konce UVC mezi tély obratlt Th11-Th12 (0,7 cm pod
branici)

1,7 cm pod brani

Obrazek ¢. 3, RTG snimek 10. den Zivota nékolik hodin pred tmrtim,
konec UVC se presunul mezi Th10-Th11 (1,7 cm pod brénici)

¢are (obrazek €. 1). Po korekei polohy se presunul mezi téla obratt Th11-
Th12 pfi stejné inflaci plic (obrzek €. 2) a tento stav pietrvaval aZ do
posledniho RTG vySetieni (obrazek €. 3) , kdy byl konec UVC o obra-
tel vySe, tj. mezi Th10-Th11, ale pfi podstatné niZsi inflaci plic k osmé-
mu Zebru. Absolutni vzdalenost konce katetru od branice (1,7 cm) byla
v tuto dobu v8ak o 1,0 cm vétsi nez v predchozich dnech. Jednoznacné
vysvétleni pro tento kranidlni posun nemame. Nicméné miiZzeme spe-
kulovat, Ze katetr byl od pocatecni korekce mimo optiméalni polohu v dol-
ni duté Zile a Ze byl umistén v ductus venosus, ¢emuz by odpovidala
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1 pfitomnost jaterniho abscesu. Ultrazvukem nebyla poloha katetru veri-
fikovana. Migraci katetru v disledku zmény obvodu bficha, kterd u nase-
ho pacienta nebyla patrnd, nemiizeme vyloucit, ale zd4 se malo prav-
dépodobna.

Suboptimdlni poloha konce katetru mize vést k fadé vaznych kom-
plikaci. Umisténi katetru ve vétvich plicni artérie miize vést k rozvoji
nekrotizujici pneumonie (21). Mezi kardidlni komplikace patii arytmie,
trombembolie, endokarditida, myokardidlni perforace a perikardidlni
vypotek/tamponada (6). Perikardidlni vypotek/tampondda vznikd
u 1-3 % novorozenct se zavedenym pupecnim nebo epikutdnnim cent-
rédlnim Zilnim katetrem s vysokou mortalitou (20-50 %) (22, 23, 25).
Cartwright (24) ve své analyze 2186 epikutdnnich katetri mél naproti
tomu nulovou incidenci perikardidlnich vypotkt. Perikardidlni vypotek
se objevuje priblizné Ctvrty den po zavedeni katetru. Predpokladané
mechanismy vzniku jsou perforace stény srdce katetrem (Casto béhem
zavadéni), opakovany kontakt konce katetru se sténou kontrahujiciho se
srdce a poskozeni endotelu hyperosmoldrnimi roztoky, které mize vést
k transmuralni nekroze (3, 7). Nejcastéjsi klinickd manifestace je ndhly
kardiovaskularni kolaps (az 2/3 pacientt) ¢i jinak nevysvétlitelna kar-
diorespiracni nestabilita (23, 25). V diagnostice kromé klinického néle-
zu mizeme pouZit rozsifeni srdec¢niho stinu na RTG nebo nélez peri-
kardidlni eftise ultrazvukem. Pacienti, u kterych byla provedena
perikardiocentéza, méli jednoznacné lepsi progndézu (mortalita 8 %
X 75 %) (23). K eliminaci rizika tamponddy Nowlen a kol. (23) dopo-
rucil ponechavat konce katetrii mimo srdecni stin, ale stile v dutych
zilach (pfiblizné 1 cm mimo srde¢ni stin u nezralych novorozenct a 2
cm u donosenych).

V nasem pfipadé doslo také k akutnimu kardiorespiracnimu zhorse-
ni, ale pozdé&ji neZ je typické pro perikardidlni tamponddu. Na tuto dia-
gnozu bylo pomysleno, av§ak byla ultrazvukem vylouc¢ena. Nowlenem
(23) doporucovana poloha UVC 1 cm pod brénici byla splnéna, ale jak
jiZ bylo naznaceno vyse, v dolni duté Zile zfejmé katetr umistén nebyl.

Poskozent jater pfi malpozici katetru do vétvi portdlni Zily je zdvaz-
nd komplikace s vysokym rizikem morbidity (tabulka I) a mortality (aZ
75%) (9-14). BéZna je klinickd manifestace kolem devétého dne po
zavedeni katetru a to vzedmutim bficha, rychlym zhorSenim celkového
stavu a ascitem (9-14). Ve vSech publikovanych piipadech byl konec
UVC na prostém RTG snimku lokalizovan do stinu jater, coZ spolu
s hypertonickymi parenterdlné podavanymi roztoky jsou hlavni faktory
obvitlované z rozvoje jaterni nekrdézy a eventudlné abscesu (11, 14). Ult-
razvuk lze povazovat za spolehlivou diagnostickou metodu jaternich
1ézi. Vymizeni zmén v jaternim parenchymu Ize ocekévat za 2—-18 mési-
ct (9).

U naseho pacienta nedoslo k rozvoji piiznaki na bfiSe, nastup zhor-
Seni pro jaterni komplikaci UVC byl vsak typicky. Lokalizace konce
UVC do stinu jater na RTG odpovidala publikovanym pfipadim. Ult-
razvukem nebyla bohuzel 1éze v jaternim parenchymu odhalena, tato

skutecnost by ziejmé vedla diagnostické a terapeutické kroky zcela
jinych smérem.

Vzhledem k danému prubéhu byly zvazovény i dal$i mozné pfiCiny
kardiorespira¢niho selhdni. Jedno z celnich mist v diferencidlni dia-
gnostice zaujimala ,,mexickd HINI chiipka. Pro tuto diagn6zu svéd-
¢ila leukopenie, lymfocytéza, nizké hodnoty C-reaktivniho proteinu
a neméné vyznamnym faktorem byla situace na naSem oddéleni —
nemocny persondl a tézkd nebakteridlni pneumonie u jiného pacienta.
Neptimétend medidlni kampai a opakované se ménici natizeni nemoc-
ni¢ni hygieny rovnéz prispély k seriéznim tivahdm o raritnim onemoc-
néni. Vysledek PCR HIN1 zvazovanou diagnézu vyloucil.

ZAVER

Dislokace katetru ptes sténu ductus venosus vedla k rozvoji peritoniti-
dy se septickym Sokem, coZ spolu s hypovolémii zptsobilo srde¢ni
selhani. Pfi zdvazném stavu bez jasného vysvétleni je vhodné pomyslet
i na moznou iatrogenni etiologii. Doporucované polohy konce UVC
mimo srdecni stin (do 1 cm pod branici u nedonosenych a aZ 2 cm
u donoSenych) se ndm z divodu rizika této komplikace nezdaji vhod-
né, protoze nelze zajistit, ze konec UVC zlistane v dolni duté Zile. Je
potfeba mit stile na paméti, Ze i optimélni poloha pupecniho Zilniho
katétru na junkcei dolni duté Zily a pravé siné nemizZe garantovat, Ze
nedojde k rozvoji nékteré ze zavaznych komplikaci. Pravidelné kontro-
ly polohy konce UVC ultrazvukem se zdaji jako nejlepsi moZnosti pre-
vence téchto mnohdy fatdlnich komplikaci.
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Jaterni absces
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ABSTRAKT

Milécné banky v Norsku maji dlouhou tradici v pouZivani nezpracovaného, Cerstvého matefského mléka (MM). Je to postup, u kterého autofi dou-
faji, Ze bude pokracovat, nebot podle nich je to nejlepsi volba do doby, nez bude mit matka dostatek vlastniho mléka pro své dité. Mléko z banky
je piinosné nejenom pro predcasné narozené déti, ale pokud matky nemohou z néjakého diivodu poskytovat ditéti, které je v nemocnici vlastni
mléko, mélo by mu byt nabidnuto mléko z banky. V Norsku, kde je vysoky podil kojicich matek, Ize toto provadét v mnoha nemocnicich.

UVOD

Norsko mé 4,5 miliénu lidi a kazdy rok okolo 60 000 porodi. V zemi
je 55 porodnich center a mnoho z nich je jen velmi malych. M4 21 novo-
rozeneckych JIP v 19 hrabstvich, které pecuji o nedonosené a nemoc-
né deéti.

V letech 1993 az 1996 se 70-80 % déti narodilo v Baby-Friendly
porodnicich. Dnes se rodi v Baby-friendly zafizenich 90 % déti. Status
Baby-Friendly byl poprvé piehodnocovan po 10 letech, v roce 2005.
Nyni je providdéna kaZdoro¢né registrace, jejiZ souCdsti neni Giplné pre-
hodnocovani, ale vyZaduje souhrn praktik. V soucasné dobé 67 % z 21
novorozeneckych JIP ma také akreditaci Baby-Friendly.

PRAKTIKY KOJENI V NORSKU

Pfed a béhem druhé svétové valky (1939-1945) bylo kojeno téméf kaz-
dé norské dité. Po vélce se pocet kojenych déti snizil (1). S nariistaji-
cim poctem porodil v nemocnici, krmenim dle ¢asového rozvrhu a vét-
§1 dostupnosti formule kles] pocet kojenych déti. V 60. letech 20. stoleti
kojilo ve tfech mésicich své dité jen 20 % matek. Matkdm s problémy
s kojenim byla doporucovana formule.

Na zacatku 70. let 20. stoleti podily kojenych déti znovu vzrostly.
Zajem o kojeni se zvySil s lepsi informovanosti a s lepsi dostupnosti
pomoci a také se zlepSenim rutinnich praktik na porodnicich. Dnes se
ve vSech nemocnicich praktikuje rooming-in, kojeni brzy po porodu
a kojeni dle poptavky ditéte (vcetné v noci).

Posledni narodni statistiky ukazuji, ze 99 % matek kojeni zahdji a ve
4 mésicich koji vyluéné 44 % matek. AvSak do 6. mésice, prestozZe je
80 % déti stale kojeno, jen 7 % z nich je kojeno vylucné. Ve 12. mési-
ci véku je 36 % déti stale kojeno spolu s odpovidajicim pifikrmem.

Norska podplirna organizace kojeni Ammehjelpen ma na této zméné
velky podil. Tato organizace pokracuje v aktivni pomoci a vzdélavani,
jak zdravotnikd, tak matek a jejich rodin. Jednou z otdzek, kterd byla
v Norsku hodné probiréna je kojeni na vefejnosti. Dnes uZ neni problém
kojit kdekoliv a kdykoliv. Jednou za ¢as se miize matce piihodit, Ze na
ni budou pohliZet negativné pfi kojeni, ale ve vétSiné restauraci, nakup-
nich centrech a vladnich fadech je kojeni normalni.

Matetska dovolend se zvySovala postupné, jak se zvySovaly podily
kojenych déti. Dnes miiZe matka ziistat doma do 12. mésice véku, pfi-
cemz dostava 80 % jejiho obvyklého piijmu a nebo po dobu 10 mésict
dokonce se 100 % obvyklého piijmu. Matky maji také pravo na vyhra-
zeny Cas pro kojeni, pokud se rozhodnou vratit do prace.

Norské ndrodni pokyny pro vyZivu déti, publikované v roce 2001,
tikaji, Ze by déti mély byt v prvnich 6 mésicich Zivota krmeny pouze
matefskym mlékem. Kojeni by mélo pokraCovat béhem celého prvniho
roku Zivota a po 6. mésici véku by se méla postupné zavadét pevnd stra-
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va. Pokud neni v prvnim roce Zivota k dispozici matefské mléko, dité
by mélo byt krmeno détskou formuli. Pokyny také fikaji, Ze nékteré déti
mohou zacit potfebovat zavadét prikrm diive nez v 6. mésici véku, nikdy
vSak dfive nez ve 4. mésici véku.

BANKY DONOROVEHO MLEKA

Mlécné banky Norska maji dlouhou tradici v pouZivani nezpracované-
ho mléka. Vysoky podil kojenych déti ovliviiuje mnoZstvi dostupného
mléka v mlécnych bankach. VSechny nedonosené déti dostanou mléko
z banky, pokud neni k dispozici mléko vlastni matky ¢i ho mé nedosta-
tek. Madme program aktivni a v€asné podpory vyZivy pro nedonosené
déti, abychom se vyhnuli podvyZivé.

Jesté jsou néjaké malé rozdily mezi jednotlivymi norskymi mlécny-
mi bankami, ale obecné pracuji podobné.

HISTORIE NORSKYCH DONOROVYCH
MLECNYCH BANK

Prvni donorovd mlé¢nd banka v Norsku byla oteviena Némci v roce
1941 b&hem druhé svétové vélky. Nekolikrét byla pfestéhovina a nyni
je umisténa v Ulleval univerzitni nemocnici v Oslu. Okolo roku 1990
se zdjem o mlé¢né banky zvysil a v roce 1997 uz jich bylo 17. Dnes je
13 mlé¢nych bank, v§echny jsou umistény v nemocnicich, kde je novo-
rozeneckd JIP drovné IIL

POKYNY PRO MLECNE BANKY

V roce 2002 publikoval Norsky narodni vybor zdravi pokyny pro praci
mléénych bank. Pokyny fikaji, Ze MM je biologicky aktivni tkani i vyZzi-
vou. Pokyny definuji organiza¢ni strukturu mlécnych bank, jaké vyba-
veni by mélo byt pouzivdno a jak by mélo byt udrZovéno, kritéria pro
vybér darkyil a procedury pro skrining, zachdzeni a rozdélovani MM.
Mlécné banky Norska maji dlouhou tradici v pouZivani nezpracované-
ho, nepasterizovaného mléka pro nedonosSené déti. Jenom jedna mléc-
nd banka v Norsku pasterizuje vSechno donorové mléko a pouzivé je
pro nedonosené déti s hmotnosti mensi nez 1500 g. Norsko mé stile
nizky vyskyt nekrotizujici enterokolitidy a pozdniho ndstupu sepse .

Zabyvéame se otdzkou prenosu cytomegaloviru (CMV) skrze MM na
extrémné nedonoSené dité. V Rikshospitalet univerzitni nemocnici zva-
7ujeme pro tyto déti pasterizovat mléko, abychom zabranili pfenosu
CMV. Avsak u vétSich a donosenych déti nijak neplanujeme ménit nase
praktiky.

Pouzivani nezpracovaného mléka je odivodnitelné v zemi jako Nor-
sko, kde je nizky vyskyt HIV a Zloutenky a vysoka Zivotni troveii a kde
darkyné 1ze opakované testovat.

-
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Vsechny darkyné jsou peclivé skreenovany, aby byly vylouceny jaké-
koliv rizikové faktory onemocnéni a kazdé tfeti matka je testovdna na
HIV, hepatitidu B a C, CMV a HTLV 1 a 2 virus (T-cell virus leuké-
mie). AZ doposud nebyl v nasi nemocnici zjistén pozitivni vysledek tes-
tu, pii opakovani testovani schvélené darkyné.

Kritéria pro darkyné se zdaji byt obtizn4, ale nemame problémy se
ziskavanim dostate¢ného poctu darkyi. Norové obecné a zejména vhod-
né darkyné pro mlécné banky nejsou rizikovou skupinou pro Zadnou
z téchto chorob, nicméné otdzka pouzivani nezpracovaného mléka je
stile intenzivné probirana.

Vsechny mlécné banky musi mit systém pro sledovani mléka od dar-
kyné az k recipientovi a od kazdého recipienta zpét k darkyni, stejné
jako krevni banky. Nicméné anonymita jak darkyné, tak piijemce zlista-
va zachovana.

Nekolik bank posild mléko do jinych nemocnic, ale vétSinou zdsobuji
vlastni novorozeneckou JIP, ¢i v nékterych piipadech také jinou JIP
v téZe nemocnici. V Norsku se mléko z banky nedévé prioritné détem,
které nejsou hospitalizovany. Nicméné bylo uZ i né€kolik ptipadi, kdy
bylo mléko poskytovéano ditéti domu za poplatek. Napt. dit¢ HIV pozi-
tivni matky a dité s alergii, jehoZ matka méla rakovinu, dostavaly mlé-
ko z banky i po propusténi z porodnice. VSechny byly léceny v nemoc-
nici a lékafem jsme byli pozadani, zda by bylo mozné poskytnout jim
MM na nékolik tydnl. V takovych pripadech neni tfeba zadny recept,
ale obvykle mlécné banky neposkytuji mléko pacientiim, ktefi nejsou
V Nemocnici.

Pokyny narodnich mlécnych bank z roku 2002 také iikaji, Ze rodice
by méli byt informovani o moznosti pouZiti donorového mléka pro jejich
nemocné dité. Soucésti takovych informaci musi byt zdznam o pouziti
donorového mléka od zdravé, norské Zeny a informace o rizicich pou-
ziti nahrazek matef'ského mléka.

DONOROVA MLECNA BANKA
V RIKSHOSPITALET

V Univerzitni nemocnici v Rikshospitalet se kazdy rok uskutecni asi
2000 porodu a je v ni k dispozici 22 lazek na novorozenecké JIP. Novo-
rozeneckd JIP je regiondlnim, doporucujicim centrem a 20 % nedono-
Senych déti v Norsku (<1500 g) stravi prvni tyden Zivota zde. Nemoc-
nice je umisténa blizko centra hlavniho mésta Osla, v husté zalidnéné
oblasti. V nasi nemocnici se Zddné mléko nepasterizuje. Kazdd 500 ml
nadobka mléka od darkyné je testovdna na pritomnost baktérii. Mléko,
které obsahuje jakékoliv patogeny Ci vysoky pocet baktérii (>100 000
kolonii — utvéfejicich jednotek/1 ml) je zni¢eno. Mléko, obsahujici maly
pocet baktérii (< 10 000 kolonii — utvafejicich jednotek/1 ml) je pouzi-
vano pro nejmensi nedonosené déti.

Univerzitni nemocnice v Rikshospitalet ma kazdy rok 40-60 dérkyn,
vétSinou rekrutovanych mimo nemocnici. Nékteré darkyné poskytly
vice nez 400 1 mléka, ale pramér je 30 I mléka. V poslednich letech bylo
celkové mnozstvi nashromédzdéného mléka v Rikshospitalet nemocnici
1000-1100 1 za rok. Dérkyné obvykle poskytuji mléko do 6. mésice a je
jim nabidnuto pouZivat zdarma nemocni¢ni odsdvacku. MIé¢na banka
dava darkynim malou penéZni kompenzaci (za litr mléka 150 NOK, coz
je asi 20 americkych dolart), aby tim pokryly ndklady — jako cestovni
ndklady (parkovné, silni¢ni poplatky). Kompenzace se lisi u darkyi.
Nékteré mlééné banky kompenzaci neposkytuji. Narodni pokyny fika-
ji, Ze placeni za mléko neni povoleno, ale Ze darkynim 1ze uhradit potieb-
né vylohy. Za pievoz mléka do jiné nemocnice se plati poplatek
650 NOK (tj. 100 US dolarti za litr mléka).

V nasi nemocnici dostanou mléko z banky vSechny déti, které ho
potfebuji. Nékdy se jednd o zdravé dité, které nemize jeho matka kojit
pii pobytu v nemocnici. Spolupracuje uzce s novorozeneckou JIP
a poskytujeme matkdm a jejich détem na novorozenecké JIP laktacni
podporu.

POKYNY PRO VYZIVQVOU PODPORU
NA NOVOROZENECKE JIP V RIKSHOSPITALET

Abychom se vyhnuli poporodni podvyZivé, mdme aktivni a v€asnou
vyZivovou podporu pro vSechny nedonoSené déti. VSechny déti, které
potfebuji parenteralni vyZzivu zadinaji v prvnich dnech Zivota roztokem
bilkovin (2 g/kg/den) a tukd (0,5-1,0 g/kg/den). Infuze karbohydratt je
udrZovdna na minimdlni hladiné 8,5 g/kg/den. Nyni se Castéji uziva infu-
ze inzulinu k regulaci krevniho cukru. S minimdlni enterdlni vyZivou
matefskym mlékem vlastni matky nebo mlékem z banky se zacind uz
prvni den Zivota. U vSech déti s intaktnim trdvicim systémem, nehledé
na gestacni vék ¢i jiné postiZeni ¢i nemoci, se zacina s enterdlni vyZzi-
vou matef'skym mlékem (0,5-1,0 ml/ kg/hod). U nékterych déti se zévaz-
nou hypoxii, bude zac¢atek a pokroky s enterdlni vyzivou pomalejsi. Od
sedmého dne se pridavé fortifikdtor matefského mléko, pokud je tole-
rovan.

POZDNI NASTUP SEPTIKEMIE U EXTREMNE
NEDONOSENYCH DETI, KTERE DOSTAVAJI
VELMI BRZY PLNOU VYZIVU MATERSKYM
MLEKEM

Ronnestad a kol. provedli prospektivni studii vSech déti, narozenych
v Norsku v letech 1999 a 2000, které se narodily dfive nez v 28 tydnu
téhotenstvi nebo s porodni hmotnosti mensi nez 1000 g. Byly shro-
mazdovény klinické udaje, véetné udajii o praktikich krmeni a epizo-
dach septikémie. Studie ukdzala, 7e velmi ¢asna enterdlni vyziva matef-
skym mlékem (dosahujici 150-200 ml/kg/den do druhého tydne Zivota,
snizila riziko pozdniho nastupu septikémie u extrémné nedonosenych
déti témef ctyfikrat. Faktor s nejvétsim vlivem na pozdni ndstup septi-
kémie byl pocet dni bez dosaZeni pIné enterdlni vyZivy matefskym mlé-
kem. Tato studie také ukdzala, Ze velmi ¢asnd vyZiva matefskym mlé-
kem je mozna v mnohem niz§im véku neZ se obvykle uvadi. Enteralni
vyziva matefskym mlékem byla zahajena u 98 % déti béhem tietiho dne
a 92 % pacientil dosdhlo plné enterdlni vyzivy matefskym mlékem do
konce tietiho tydne Zivota. To je v Norsku béZnd praxe, ale je to zdvis-
1€ na dostupnosti matetského mléka vlastni matky ¢i mléka z banky,

SOUHRN

Pocet déti v Norsku, které zahaji kojeni, je 99 %, ale pro déti, které vazi
méné nez 1500 g a jejichZ matky jim nemohou poskytnout mléko, exi-
stuje v Norsku sit mlé¢nych bank, které jsou soucasti narodniho zdra-
votnického systému. Tradice mlé¢nych bank v Norsku sahd do roku
1941. Vsechny darkyné jsou peclivé testovany a vétSina mléka se distri-
buuje bez zpracovani, nepasterizované.

Do budoucnosti doufame, ze budeme pokracovat v nasi dlouhodobé
praxi pouzivani nezpracovaného mateiského mléka. Dobré pokyny
a aktivni spole¢nost mlé¢nych bank zajisti, ze kazdé dité, nezévisle na
tom, kde se v Norsku narodilo, pokud bude potiebovat a chtit dostane
mléko z banky. Dékujeme naSim kojicim matkdm, Ze dobfe zdsobuji
nase mléc¢né banky.
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66. Svétové zdravotnické shromazdéni A63/9
Provisional agenda item 11.6 1 April 2010

Vyziva kojencu a malych déti
Report by the Secretariat (piclozila Mydlova A.)

1. Tato zpréva informuje o zavadéni Celosvétové strategie pro vyZivu
kojenct a malych déti; o stavu narodnich opatieni uvadéjicich v plat-
nost mezindrodni kodex marketing ndhrazek matefského mléka,
o komplementarni vyzive; o ristovych standardech WHO; o druzich
Spatné vyZivy a o détské obezité.

2. Dosazeni cili Millennium Development Goals, vztaZenych ke zdra-
vi, zavisi na sniZeni $patné vyZivy, kterd souvisi s asi 1/3 z 9 mili6-
nt umrti déti do véku 5 let kazdoroéné(1). Asi 112 miliond déti na
celém svété¢ méd podvahu a 178 miliont déti do véku 5 let ma opoz-
dény rast; 90% téchto déti Zije v 36 zemich. Odhaduje se, Ze kazdo-
ro¢né se narodi 13 miliénd déti, které rostly nedostatecné uz v délo-
ze(2). Spatné vyZiva (af uz podvyZiva /deficience mikroZivin nebo
nadvaha/obezita) se stavaji nartstajicim zdravotnickym problémem.
Pfimé a nepfimé naklady Spatné vyZivy jsou na povaZenou a jesté
nejsou zcela znamy.

3. Spatna vyZiva kojencii a malych déti ¢asto souvisi s nespravnymi
praktikami vyZivy. Na celém svété je pouze 34.6% déti mladsich nez
6 mésica kojeno vylucné, pricemz se podily pohybuji od 43.2%
v oblasti jihovychodni Asie k 17.7% v oblasti Evropy. Pokrok je
nerovnomérny a celosvétové podily vyluéného kojeni stagnuji.
V poslednich 10 letech nékteré zemé doséhly vyznamného ndriistu
podilil vyluéného kojeni o 20% a vice. V KambodZi zavedeni sprav-
né politiky, zahrnujici Skoleni zdravotniki, informovanost a podporu
BFHI vedlo k 50% nartstu podila vyluéné kojenych déti za dobu pou-
hych 5 let. BohuZel v nékterych jinych zemich podily klesly, v nékte-
rych pfipadech o vice nez 10%, k cemuz pfispéla Spatnd politika
a legislativa, slabd kapacita systému zdravotnictvi a chybéni monito-
rovani pokroku.

4. Praktiky komplementdrni vyZivy jsou vét§inou daleko od optimélni-
ho stavu-tj. jidlo nekvalitni, jednotvarné a nehygienicky pfipravova-
né, podavané v malém mnézstvi nebo ne dost Casto.

1 World Health Statistics 2009.
2 Black RE et al. Maternal and child undernutrition: global and regional expo-
sures and health consequences. Lancet. 2008, 371(9608): 243-260.

5. Spatny rist v déloze a ndsledné §patna vyZiva v prvnich dvou letech
di s nizkou porodni hmotnosti se objevuje Casto cukrovka druhého
typu a vysoky krevni tlak, zatimco kojené déti maji v dospélosti niz-
§1 tlak a niz${ hladinu cholesterolu, jsou méné Casto obézni a maji
méné Casto cukrovku druhého typu.(1)

ZAVADENI CELOSVETOVE STRATEGIE VYZIVY
KOJENCU A MALYCH DETI

6. Celosvétovd strategie vyZivy kojencli a malych déti(2), spole¢né
s doprovodnymi ndstroji pro hodnoceni(3) a pokyny pro pldnovani(4),
vedly ke zvySeni Usili zlepsit vyzivové praktiky. VétSina ¢lenskych
stath prijala kroky k zavedeni deviti operacnich cili strategie. Vyzi-
va kojencli a malych déti vyZaduje podporu jak na komunitni trov-
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ni, tak ve zdravotnictvi. Zavadéni ve velkém méritku mizZe zménit
praktiky kojeni v dost kratkém case. Napiiklad na Madagaskaru bylo
jeden rok po zavedeni programu dosazeno velkého pokroku a podi-
ly vyluéného kojeni se témét zdvojnasobily, z 46% na 83%.

7.V Africké oblasti si vytvorfilo narodni strategie vice neZ 32 zemi. Jin-
de byla Celosvétova strategie piijata jako integralni soucést strategii
pro pieziti déti (Kambodza, Cina, Lao People’s Democratic Repub-
lic, Mongolsko, Papua Nova Guinea, Filipiny a Vietnam), pro vyzi-
vu déti (Bolivie a Peru) a pro preziti novorozenct (Indie).

8. Aby bylo mozné poméhat pii vytvéareni narodnich strategii a akénich
pland, provedlo WHO analyzu pfipravenosti zemi na urychleni akci
ohledné vyZivy a pravé provadeji celosvétovy prehled zavadéni poli-
tik. WHO pfipravuje elektronickou knihovnu pro programy vyzivy,
kterd ma poskytnout ucelené rady pii vybéru efektivnich opatfeni
a prioritnich akci za ucelem zlepsit vyzivu a rist déti.

POSILENI ZDRAVOTNICKEHO SYSTEMU

9. Baby-friendly Hospital Initiative (BFHI) se rozsifila a béhem posled-
nich 15 let bylo akreditovéano vice nez 20 000 nemocnic ve 156 zemich
na celém svété. V 36 rozvinutych zemich se 37% porodu uskutecni
v baby-friendly porodnicich.

10. Kritéria BFHI byla zrevidovana, aby odréZela nejnovéjsi poznatky,
k nimZ patii vyznam vc¢asného zahdjeni vylu¢ného kojeni pro pie-
7iti ditéte. Kritéria jsou nyni pouZivdna jako indikétory kvality
a akreditace baby-friendly se stala poZadavkem pro akreditaci
nemocnic.

1 Horta BL et al. Evidence of long-term effects of breastfeeding: systematic
reviews and meta-analysis. Geneva, World Health Organization, 2007.

2 Document WHAS55/2002/REC/1, Annex 2.

3 Infant and young child feeding: a tool for assessing national practices, poli-
cies and programmes. Geneva, World Health Organization, 2003.

4 Planning guide for national implementation of the global strategy for infant
and young child feeding. Geneva, World Health Organization, 2007.

11. Mnoho zemi rozsifilo vzdélavéani zdravotniki a doskolovani zdra-
votnikd v oblasti poradenstvi ohledné vyZivy kojencti a malych déti.
WHO integrované kurzy o vyZzivé kojencli a malych déti byly zave-
deny ve 42 zemich a existuji v nékolika jazycich.(1)

12. WHO podporuje vytvareni kapacity prostfednicim pfiparvy Skoli-
cich materialt.(2) Byly aktualizovany pfijatelné zdravotnické divo-
dy pro pouziti ndhrazek matetského mléka pro pouziti v Iniciative,
pii vzdélavani a Skoleni zdravotnikd.(3)

13. VyZivové poradenstvi uz je jednou z klicovych slozek strategie
WHO integrovaného feSeni nemocnosti déti. Nicméné je tieba
vytvofit soubor vyZivovych opatieni pro zdravotnicky sektor, zejmé-
na na Grovni primarni péce. Mél by byt kladen vétsi diiraz na vyzi-
vu matek — matky se spravnymi stravovacimi ndvyky je pak preda-
ji svym détem.

-



10_Vyziva_kojencu_32_35 15.6.2010 13:06 Stranka 33 $

NEONATOLOGICKE LISTY, 16/2010, &islo 1

KOMUNITNI PODPORA

14. Aby mélo dité odpovidajici vyzivu, potiebuji ti, ktefi se o néj sta-
raji, podporu, a to nejen od zdravotnického systému, ale také od
komunity. Bylo prokédzano, Ze opatfeni, provedend v domacim pro-
stiedi a komunité, maji vyznamny vliv na zlepSeni vyZivovych zvy-
klosti ditéte.

15. V roce 2008 publikovalo WHO vysledky prehledu a¢innych piistu-
pl ochrany, propagace a ochrany kojeni, na kterych se miZe podi-
let komunita.(4) WHO a UNICEF také dokoncuji soubor skolicich
materalll, tykajicich se péce o novorozence a déti na komunitni trov-
ni, k nimZ patii moduly podporujici odpovidajici vyZivu kojenct
a malych déti. Tento soubor bude publikovan na zac¢atku roku 2010.

MEZINARODNI KODEX MARKETINGU
NAHRAZEK MATERSKEHO MLEKA

16. Ve shodé€ s ¢lankem 11.6 kodexu, posilaji ¢lenské staty kazdy rok
generdlnimu fediteli informace o piijatych opatfenich za tcelem
dodrZeni principti a cilii kodexu. Pfi piipravé na souCasné Health
Assembly, poslalo sekretaridtu informace 92 z celkem 193 ¢lenskych
stat.(5) Padesat Sest Clenskych statd piijalo zakony, tykajici se
kodexu; 16 naznacilo, Ze byla pfijata jen dobrovolnd opatieni; a 20
poskytlo jen nedostate¢né informace nebo neprovedlo zadna opat-
feni.

1 Chinese, French, Portuguese, Spanish; a Russian version will be ready by the
end of 2010.

2 Infant and young child feeding: model chapter for textbooks for medical stu-
dents and allied health professionals. Geneva, World Health Organization,
2009.

3 Document WHO/NMH/NMD/09.01-WHO/FCH/CAH/09.01.

4 Learning from large-scale community based programmes to improve breast-
feeding practices. Geneva, World Health Organization, 2008.

5 Figures concern submissions received from Member States up to 26 Februa-
ry 2010. Information submitted after this date will be made available during
the Health Assembly.

17. Mezi 56 Clenskymi stéty, které piijaly legislativu, tykajici se kode-
Xxu, jich vétSina zahrnovala zdkaz propagace vyrobki, vymezenych
kodexem, na vefejnosti a v zdravotnickych zatizenich. VEtSina ¢len-
skych statd ptijala legislativni ustanovent, které zajistuje jasné poza-
davky na znaceni, jak jsou specifikovany v kodexu a néslednych
relevantnich rezolucich WHA, nicméné zda se, Ze jen mélo opatfe-
ni zajiStovalo, aby znaceni vyrobku obsahovalo varovani o rizicich
kontaminace a aby byly zakdzany praktiky marketingu k nimZ pat-
i1 vyroky o vyZivé a zdravi na ndhrazkich matetského mléka.

18. Jenom 37 z 56 ¢lenskych stati si vytvorilo fungujici monitorovaci
a /nebo posilujici mechanismy. Nicméné respondenti poskytli jen
malo informaci o sloZeni, mandétech a funkcich takovychto mecha-
nismil. To miZe naznacovat potencidlni nedostatky opatieni, kterd
Clenské stity prijaly za tcelem splnit pozadavky kodexu a nésled-
nych relevantnich rezoluci WHA.

19. Jako reakci na poZzadavek generdlniho feditele v rezoluci
WHAG61.20, s cilem intensifikace podpory ¢lenskych statl pii zava-
déni kodexu, provedl sekretaridt interni prehled a identifikoval Sest
oblasti ¢innosti: advokacie; operacni vyzkum, vcetné vyzkumu,
tykajiciho se uc¢inkd zavadéni kodexu na vyzivu kojenct a malych
déti ve statech s ndrodni legislativou, kterd zaclenila kodex a vyzku-
mu, popisujiciho spravné praktiky zavadéni kodexu a celosvétové
strategie vyZzivy kojencl a malych déti; Skoleni; technickd pomoc
pii vytvafeni politiky a reformdch legislativy, véetné pomoci se spra-
vnou interpretaci kodexu a néslednych relevantnich rezoluci WHA
tak, abychom se vyhnuli dvojznacnosti; a monitorovani. Cinnosti

budou zahdjeny v letech 2010-2011, v souladu s dostate¢nym finan-
covinim.

KOMPLEMENTARNI VYZIVA

20. WHO a UNICEF usporadali technickou schizku za tcelem zjisté-
ni priorit provadénych akei.(1) Bylo prokdzéano, Ze komunitni opat-
feni, véetné poradenstvi ohledné vyZivovych praktik a optimdlnim
pouZiti lokdlné dostupnych potravin, by méla byt stavebnim kame-
nem jakéhokoliv programu za dcelem zlepSeni komplementarni
vyzivy. Déle se tcastnici schiizky shodli, Ze centralné produkované
fortifikované potraviny, praskové mikroZiviny a suplementy, zalo-
Zené na tucich, jsou prokazatelné Gcinné pfi zlepSovéni stavu mik-
rozivin. Pro ziskani vice dikazil o pouzivani téchto produkti je tre-
ba peclivé monitorovat aplikace. Ve vSech piipadech by jejich
propagace méla byt v souladu s kodexem a naslednymi rezolucemi
WHA. Specifi¢téjsi doporuceni ohledné marketingu komplemen-
tarni vyZzivy se pravé studuji.

21. Jsou vytvéafeny nastroje, vychdzejici s metody linedrniho progra-
movani,(2) které maji pomoci najit vyvdzenou komplementdrni
vin a suplementti mikroZivin a fortifikovanych potravin dle potieby.
Dostupné pro aplikaci budou v roce 2010.

1 Strengthening action to improve feeding of infants and young children 6-23
months of age in nutrition and child health programmes: report of procee-
dings, Geneva, 6-9 October, 2008. Geneva, World Health Organization, 2008.

2 Linear programming: a mathematical tool for analysing and optimizing child-
ren’s diets during the complementary feeding period, and ProPAN: ,, Process
for the promotion of child feeding“ (in the original Spanish, Proceso para la
Promocion de la Alimentacién del Niiio. Emory University, Atlanta, United
States of America; Nutrition Research Institute, Peru; National Institute of
Public Health, Mexico; and Pan American Health Organization, Washington,
DC, United States of America. http://www.paho.org/english/ad/fch/nu/Pro-
PAN-index.htm.

22. Aktualizované indikatory hodnoceni praktik vyZivy kojencl
a malych déti v dané populaci byly publikoviny v roce 2008,(1)
véetné novych indikatort diverzity vyZzivy, frekvence krmeni a kon-
zumace Zeleza. Opera¢ni pokyny ohledné méfitek budou dostupné
vroce 2010, spolecné s aktualizovanym indikatorem hodnot pro vice
nez 40 zemi spolecné s udaji z demografickych a zdravotnich pre-
hledi.(2)

WHO RUSTOVE STANDARDY DETI

23. Vice nez 100 zemi oficidlné piijalo WHO rlstové standardy a jsou
v riznych fazich jejich zavadéni. Aplikace standardi pfinutila mno-
ho zemi a détskych organizaci zvysit investice do programi sniZo-
véani podvyZzivy a také piijmout kroky, které by zabranily hrozici epi-
demii obezity. Byly vytvoreny systémy dohledu nad vyZivou, které
budou monitorovat $patnou vyzivu u déti do véku 5 let pomoci
WHO’s Anthro softwaru,(3) a u déti $kolniho véku a dospivajicich
pomoci WHO 2007 ristovych referenci a odpovidajicich softward.

ZAVAZNI A STREDNE ZAVAZNA PODVYZIVA

24. V roce 2007 bylo publikovano meziresortni prohlaseni ohledné fese-
ni zdvazné podvyZzivy, zalozené na komunité.(4) Bylo prokazéano, ze
je mozné velkou ¢ast podvyZzivy déti feSit doma pomoci terapeutic-
kych potravin pfipravenych k pouZiti v kombinaci s doméci péci
0 pacienta a tento piistup muZe zabranit mnoha umrtim déti ro¢né.
WHO a UNICEF publikovali prohlaSeni, tykajici se identifikace
zévazné podvyzivy pomoci WHO rlistovych standardt;(5) v Africe
WHO podpofila kapacitu vytvofeni managementu zdvazné podvy-
Zivy v 8 zemich.
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1 Indicators for assessing infant and young child feeding practices: conclusi-
ons of a consensus meeting held 6-8 November 2007 in Washington D.C.,
USA. Geneva, World Health Organization, 2008.

2 Indicators for assessing infant and young child feeding practices. Part 2: Mea-
surement. Geneva, World Health Organization, 2010 (in press).

3 Accessible online at http://www.who.int/childgrowth/software/en/.

4 Community-based management of severe acute malnutrition: a joint statement
by the World Health Organization, the World Food Programme, the United
Nations System Standing Committee on Nutrition and the United Nations
Children’s Fund. Geneva, World Health Organization, 2007. Accessible onli-
ne at http://www.who.int/nutrition/topics/Statement_community_based_man
_sev_acute_mal_eng.pdf.

5 WHO child growth standards and the identification of severe acute malnutri-
tion in infants and children: a joint statement by the World Health Organiza-
tion and the United Nations Children’s Fund. Geneva, World Health Organi-
zation, 2009.

6 Consultation report accessible online at

http://www.who.int/nutrition/publications/moderate_malnutrition/m m_report/

en/index.html.

25. Meziresortni konference o feseni stiedné zavazné podvyzivy u déti
(Zeneva, 30. zafi-3. fijna 2008)6 probirala odhady vyZivovych
pozadavki a piistuptl k feseni stfedné zavazné podvyzivy u déti,
zejména chiadnuti. WHO nyn{ ustanovila technickou skupinu, kte-
ré se snazi definovat specifikace stravy ¢i potravni dopliiky vhodné
pro zotaveni déti ve véku 6-59 mésicll se stfedné zdvaznou podvy-
zivou. Druhd konference, ktera hledala nejlepsi programy uréené pro
$ifeni, probéhla v Zenevé od 24-26 tnora 2010. WHO také shro-
mazduje diikazy pro G¢innd opatfeni, kterd by branila pomalému
ristu déti.

NEDOSTATEK MIKROZIVIN

26. Aktualizované odhady anémie naznacuji, Ze je postizeno 47.4%
populace déti ptedSkolniho véku. Pocita se, Ze v 50% az 60% pii-
padu je to zptsobeno nedostatkem Zeleza. (1) Nejvyssi podily déti
predskolniho véku s anémii jsou v Africe a celkové nejvyssi pocty
déti s anémii jsou v jihovychodni Asii.

27. Odhaduje se, 7e 33.3% populace déti predskolniho véku na celém
svété ma nedostatek vitaminu A (koncentrace retinolu v séru je méné
nez 0,70 émol/l). (2) Nejvyssi podily déti predskolniho véku s defi-
cienci vitaminu A jsou v Africe a jihovychodni Asii. Piehled, pro-
vedeny v roce 2007, jako soucast odecitani pro Iniciativu 2015, kte-
ré nastavuje pokrok smérem k dosazeni Millennium Development
Goals ohledné preZiti déti a zdravi matek, identifikoval suplemen-
taci vitaminem A jako opatieni, které bylo uspéSné rozsifeno v 66
z 68 zemi s vysokym vyskytem détské imrtnosti.

DETASKA OBEZITA

28. Doslo k rychlému narGstu poctu déti s nadmérnou télesnou hmot-
nosti, zejména v rozvinutych zemich a v zemich s ekonomikou v pre-
chodné fazi. Pocet déti s nadvahou a obéznich déti (t.j. +2 standardni
odchylky ¢i vice nad median WHO standardt) v predskolnim véku
v rozvojovych a rozvinutych zemich ¢ini odhadem 43 milionu.

29. WHO vytvotilo pro hodnoceni problému referencni data a Organi-
zace pracuje na zlepSeni definice ,,nadvéhy* a ,,obezity* od naroze-
ni aZ do obdobi dospivani na zéklad€ rizik vzniku onemocnéni ¢i
ovlivnéni funkci. Kromé toho, poskytuje Sekretariat technickou pod-
poru ¢lenskym statim, aby byla zmapovana mira celosvétové epi-
demie a byly stanoveny cenové efektivni opatfeni, zahrnujici vznik
Lhutrition-friendly* skol. Vyvoj v déloze, kojenecké obdobi a pred-
Skolni obdobi jsou vSechna povazovdna za moznd kritickd obdob,
béhem nichZ se predprogramovava regulace energetické vyvaze-
nosti.
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VYZIVA DETI ZA STAVU OHROZENI

30. WHO, jako ¢len skupiny Vyzivy déti za stavii ohroZeni, pfispél
k revizi operacnich pokynil pro vyZivu kojenci a malych déti uza
stavli ohroZeni: Operacni pokyny pro Emergency Relief Staff a Pro-
gramové manazery (inor 2007); (3) Organizace také sepsala normy
a standardy pro vyZivu za stavli ohrozeni. Za kazdého stavu nouze
je nezbytné uplatiiovat kodex a nasledné rezoluce WHA a zajistit
bezpecnou distribuci nahrazek matei'ského mléka.

1 Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005: WHO global database on ana-
emia. de Benoit B, McLean E, Egli I, Cogswell M (eds,). Geneva, World
Health Organization, 2008.

2 Global prevalence of vitamin A deficiency in populations at risk 1995-2005:
WHO global database on vitamin A deficiency. Geneva, World Health Orga-
nization, 2009.

3 Available online at http://www.ennonline.net/resources/view.aspx ?resid=6.

VYZIVA A HIV

31. WHO pokracuje v shromazdovana a konsolidaci védeckych vysled-
ki o dcincich HIV infekce a makriozivin, mikroZivin, vyzivy déti,
téhotnych a kojicich Zen, selhani ristu déti a pouZiti antiretrovirdl-
nich 1€kt z hlediska vyZivy ditéte. Spole¢né setkani ohledné vytvo-
feni pokynii bylo uskutecnéno v Zenevé 22 a 23 fijna 2009 za tice-
lem revidovat a aktualizovat vyZivu déti v kontextu HIV. Bylo
publikovéno rychlé prohlaseni s aktualizovanymi doporucenimi
aprincipy.(1) WHO a partnefi vytvéreji ramec prioritnich akci ohled-
né vyzivy a HIV/AIDS za i¢elem sjednotit ndzory na vyZzivu a HIV.

32. Byly svolany technické konzultace ohledné vyZivy a HIV na regio-
nalni drovni, aby byla probrna integrace vyZzivy do aktivit souvi-
sejicich s HIV a byly zduraznény kroky, které by pfizvaly do plant
védu. Sekretaridt poskytnul technickou podporu 29 zemim v Africe
pro zavadéni aktivit v souvislosti s HIV do aktivit, souvisejicich
s vyzivou kojencii a malych déti, 11 zemi dostalo podporu na inte-
graci vyzivy do HIV financovanych projektd a 5 zemi posililo moni-
torovani a hodnoceni vyZivovych opatfeni v oblastech s HIV.

33. Regiondlni Gfad pro Afriku ustanovil skupinu odborniki za G¢elem
zvétSeni prevence prenosu viru HIV z matky na dité a zlepSeni opat-
feni pediatrické 1écby HIV/AIDS. WHO podporovalo vyzkum
v Burkina Faso, Keni a jiZni Africe a pfi ném byl identifikovan anti-
retrovirdlni rezim, ktery sniZuje riziko pfenosu viru kojenim. Tim
se zvysuji vyhlidky na zjednoduseni poradenstvi a potiebné podpo-
ry a usnadnéni strategii ke zlepSeni vyzivovych praktik vSech matek
v oblastech s vysokym vyskytem HIV.

34. Bylo zavedeno nékolik iniciativ za ucelem posilit kapacitu posky-
tovatell zdravotnické péce: kratky kurz pro komunitni pracovniky
o vyzivé a podpore lidi s HIV/AIDS byl pouzit v sub-saharské Afri-
ce; a kurz, tykajici se pokynt pro vyZzivu déti zijicich s HIV (6 mési-
cti az 14 let), byl testovan v Malawi a jizni Africe a je pfipraven pro
zavedeni v zemi.

35. WHO také spolupracuje s partnery na vytvareni nastroji pro moni-
torovani a hodnoceni, véetné indikatora prevence prenosu viru HIV
z matky na dité, bezpecnosti vyZivy a potravin.

36. Kojeni je dnes jedinym, neji¢innéjsim preventivnim opatienim zlep-
Seni preziti a zdravi déti. Odhaduje se, Ze kazdorocné Ize zabranit
zlepSenim praktik kojeni vice neZ 1 miliénu umrti déti ve véku do
5 let. Navic Gmrti vice neZ pl miliénu déti 1ze zabranit kazdoroc-
né adekvatni a spravné nacasovanou komplementarni vyZzivou.

| Rapid advice: revised WHO principles and recommendations on infant fee-

ding in the context of HIV — November 2009. Geneva, World Health Organi-
zation, 2009. Available online at
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789241598873_eng.pdf.
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37. Je naprosto nezbytné rozsifit védecky podlozené, cenové efektivni
opatfeni pro prevenci a 1écbu podvyZzivy; a ty musi byt integrovany
do vyZivovych opatieni v danych sektorech. V tomto kontextu je tie-
ba dosdhnout vysoké miry koordinace mezi partnery Spojenych
ndrodd a jinymi zdkonodérci, abychom zajistili adekvatni pldnova-
ni a zavadéni.

38. Jako ve svém 126 zasedani v lednu 2010, probrala vykonna rada
predeslou verzi této zpravy a pfijala rezoluci EB126.R5.(1)

39. Zdravotnické shromézdéni bylo pfizvéano, aby pfijalo rezoluci dopo-
rucenou vyborem v rezoluci EB126.R5.

1 Document EB126/2010/REC/2, summary record of the seventh meeting, sec-

tion 2.
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Prevence krvdceni z nedostatku vitaminu K

§ Ceskd neonatologickd spolecnost Ceské Iékarské spolecnosti J.E.Purkyné
ﬂ y

Doporucené postupy v neonatologii

Prevence krvaceni z nedostatku vitaminu K
(krvacivé nemoci novorozenci)

Autor: M.Hanzl

Oponenti: Vybor Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP

1. Uvod, definice problému

Krvaceni novorozencu z nedostatku vitaminu K

® (Charakteristickym znakem je neoCekdvané krvaceni vétSinou zcela zdrave se jevicich
novorozencu a kojencii

® Obdobi klinické manifestace sahd od 1.dne do 12 tydne Zivota (Casnd,klasickd a
pozdni forma),zcela vyjimecné i pozdéji.

e Etiologie prechodného deficitu vitaminu K v je multifaktoridlni (nedostatecny
transplacentdrni transport,nizky obsah vitaminu K v materském mléce a nedostatecnd
endogenni syntéza strevni florou v prvych tydnech Zivota jsou povazovdany za hlavni
priciny tohoto deficitu)

Klasifikace podle doby manifestace krvaceni z nedostatku vitaminu K

e casna forma- manifestacel.den, neni s jistotou preventabilni poporodni aplikaci K
vitaminu/14/ vyskyt této formy je pomérné vzacny

e Kklasicka forma -manifestace 2.den az 2 tydny véku celkovd incidence ¢asné a pozdni
formy se vadi 0,25-1,7%

® pozdni forma —manifestace ve stdii 2 — 12 tydnil — incidence
4,4-7,2/100 000/3,4/ hlavné krvaceni intrakranidlni (60%).
Postihuje pfedevsim plné kojené déti u kterych neni zabezpecena doddvka vitaminu K
alespon lug/den

Klinické projevy a riziko jednotlivych forem krvaceni

e U casné a klasické formy dominuje krvdceni do GIT, méné¢ Casto krvdcenim
z pupecniku a po venepunkci, vzdcné intrakranidlni

¢ U pozdni formy pievlddd intrakranidlni krvdceni v rGznych lokalizacich.
Ptedevs§im ndhle vzniklé intraparenchymové krvdceni (pozor v diferencidlni diagnéze na
vrozené cévni anomdlie) se zdvaZnou neurologickou symtomatologii a ndsledky!
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Cesk neonatologickd spolecnost Ceské lékatské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporucené postupy v neonatologii

I1. Moznosti prevence krvaceni z nedostatku vitaminu K

Casna a klasicka forma:

Predevsim klasickd forma se povazuje od 60. let minulého stoleti za dobie preventabilni poddnim
vitaminu K po narozeni parenterdlné /i.m./ nebo perordlné.Tato strategie se postupn¢ stala
standardem oSetfovani novorozenci ve vyspélych zemich.

V soucasné dob¢ je povaZzovano za prokdzané,ze perordlni i parenterdlni profylaxe je srovnatelné
efektivni v prevenci klasické formy.U pozdni formy je preventabilita jednordzové perordlni davky
nedostatecnd!

POZOR Plati jen pokud novorozence nefadime do skupiny novorozencu se zvysenym rizikem
krvdacivé nemoci! V tom pfipadé volime vzdy parenterdlni aplikaci K vitaminu .

Novorozenci se zvySenym rizikem krvacivé nemoci u kterych volime k profylaxi vzdy
parenteralni formu (i.m.,nebo i.v. v individualnich pripadech mozno prejit na p.o.)

® NedonoSeni
Novorozenci matek s rizikovou antiepileptickou a antikoaguacni terapii
(carbamazepin,phenytoin,barbiturdty,warfarin)
Jaterni onemocnéni,pfedevsim s cholestatickymi rysy

® Pooperacni stavy-napi.tenké stfevo

Vv s

alfa-1 AT

e Jakékoliv podezieni na malabsorpci-zdvaznd poruchy rlstu,anamnestické podezieni
atd.

® Standard rodiny ze socidln¢ zdravotniho hlediska

Pozdni forma:

Jednorazové i.m. podani vitaminu K po porodu NEBO p.o.bolus po porodu s ndslednymi
opakovanymi ddvkami I x tydné do 12.tydne véku /u kojenych/ne Zivenych MM (banka MM)
Zajisténi denniho prijmu vitaminu K kterv neklesa pod hranici l ug denné (formule,¢i substituce
malvch dennich davek,nebo 1x tydné))

Vvhody a nevyhody jednorazové aplikace vitaminu K (i.m.)

VYHODY NEVYHODY

Efektivni i Casné a klasické formy Obecna rizika i.m.aplikace

Efektivnéjsi u pozdni formy krvacivé nemoci nez | Problém bolesti u novorozencti a jejich nasledkt
jednordzova p.o.ddvka
Eliminuje problém nezjisténych malabsorbci Zatim neprokdzany, ale také ne zcela vylouceny
vztah k malignitdm u déti

Huire akceptovano rodici
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Prevence krvdceni z nedostatku vitaminu K

Ceskd neonatologickd spole¢nost Ceské Iékarské spoleénosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Vvhody a nevvhody profylaxe krvaceni vitaminem K v p.o.formé

VYHODY NEVYHODY

Efektivni u ¢asné a klasické formy krvacivé Nedostate¢né efektivni (jednordzovd ddvka) u

nemoci pozdni formy krvaceni

Odpadd problém bolesti Neefektivni u cholestdzy a malabsorbci

Lépe akceptovano rodici K prevenci pozdni formy nutné opakované
podani

Nejlevngjsi alternativa Nutna spoluprace rodi¢t

II1. Doporucena profyvlaxe krvaceni z nedostatku vitaminu K

DOPORUCENI PRO DONOSENE NOVOROZENCE

A: 1 mg vitaminu K1 i.m.(phytometadion) Kanavit Img=0,1ml
- aplikovand nejlépe mimo bezprostiedni poporodni adaptaci (mezi 2-6 hodinou po porodu)
- davku neni nutno opakovat

NEBO

B: 2 mg vit K1 p.o., (phytometadion) Kanavit gtt 1 kapka=1mg

-ve stejném Casovém intervalu od porodu,

-nehodi se pro novorozence se zvySenym rizikem krvacivé nemoci,

-u pIné kojenych nutno Ix tydné opakovat p.o.davku Img do stari 10-12 tydnu véku.

-pii ditvodném podezieni na malabsorpci (napr.cholestaticky icterus) je vhodné prejit na
jednorazovou i.m. aplikaci.

DOPORUCENI PRO NEDONOSENE NOVOROZENCE

Pod 32.tvden gestac¢niho véku

A: 0,2mg/kg i.v. Ix tydné, po dosazeni plné enterdlni vyZivy moZno piejit na p.o.profylaxi 0,5-1 mg Ix
tydn¢ do 12 tydni kalenddiniho véku
B: 0,3 mg/kg i.m.,neni tfeba opakovat

Po 32. tydnu gesta¢niho véku

A: 0,3mg i.v.opakovat po tydnu,po dosaZeni plné enterdlni moZno pokracovat p.o. I mg. 1x tydné do
12 tydne kalenddiniho véku
B: 0,5 mg i.m., ddvku a neni tfeba opakovat
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NEONATOLOGICKE LISTY, 16/2010, &islo 1

ﬁ $ Ceskd neonatologick spole¢nost Ceské lékatské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporucené postupy v neonatologii

IV. Poznamka

1. U profylaxe pamatovat na nutnost individalniho pristupu (zména strategie a cesty aplikace
vitaminu K pfi pozdéji zjisténém zvySeném riziku krvacivé nemoci, zohlednéni socidlnich faktorti
ovliviwjicich péci v roding..)

2.P¥i pochybnostech o piijmu vitaminu K u dokrmovaného ditéte (denni pfijem K vitaminu
alespoii lug) radéji volit suplementaci K vitaminem.
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XXVI. NEONATOLOGICKE DNY
pro lékare, sestry a porodni asistentky
10.-12. 11. 2010, OLOMOUC
www.neonatologickedny.cz

(Plavka R., Cihat M., Kantor L)

Vazené kolegyné a kolegové, 1ékafi a 1ékarky!
Vazené kolegyné, sestry a porodni asistentky!
Vazeni hosté konference a studenti!

Olomouc m4 tu &est uspofddat na zdkladé rozhodnuti vyboru Ceské
neonatologické spole¢nosti CLS JEP nejvyznamnéjsi konferenci roku
2010. I ptesto, Ze je to za donu existence Neontologickych dni patd kon-
ference konand v Olomouci, je pro nds jeji bezvadny pribéh velkou
vyzvou.

V planu konference je pocitdno se spolenym pribéhem pro Iékare
a sestry.

Odborny program bude Sirokospektry. Hlavni témata pokryvaji vyso-
ce odbornou problematiku péce o nezralé dité béhem prvni hodiny Zivo-
ta, v nasi republice zatim nezavedeny program NIDCAP, problematiku
resuscitace, psychologickych aspektd v neonatologii. Podstatnou ¢asti
bude blok vénujici se nasi spolupraci s endokrinology. Nasim pfanim
je, aby bylo setkdni korunovéno zavéry vedoucimi ke zlepSeni péce
o déti.

Je ndm cti ozndmit, Ze na konferenci prednese sva témata nékolik

zahrani¢nich fecnikd — odborniki ve své specializaci. Stejné tak se
miZeme téSit na excelentni prednasky o vyvoji détského mozku autor

42

FrantiSka Koukolika (Vzpoura deprivantil nebo Pfed dsvitem, po ranu
a jiné) a tradi¢niho tc¢astnika profesora Mourka.

Konferenci bude ptedchazet satelitni sympozium generdlniho spon-
zora firmy Nutricia o psychologickych aspektech prace v neonatologii.
Pfednaset budou zkuSeni odbornici . Ve ¢tvrtek bude firma Abbott orga-
nizovat ,,Obéd s Nedoklubkem*.

Spolecensky program jsme se snaZili zvolit opét netradicni. Vecirek
s prochdzkou po nocni zoologické zahradé Vas snad nebude piilis nudit.
A moznd pfijde i kouzelnik. Pokud to dovoli Cas, radi Vs sezndmime
se Svatym Kopeckem u Olomouce. Mistem, které mé genia loci.

Letos jsme vybrali nové prostory hotelu ,,nH Congress Olomouc*
oteviené v kvétnu letosniho roku. Doufdme, Ze poskytne distojné pro-
sttedi vSem prednésejicim i naslouchajicim ucastnikim konference.
Predpokladdme, Ze vystavujici firmy budou mit lepsi podminky nez
v roce 2008.

Han4, Olomouc a organizatofi XXVI. neonatologickych dni se na
Vis t&si.

Lumir Kantor
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Jednani vyboru CNeoS CLS JEP
dne 21.-22. 1. 2010 Boretice

Piitomni: Plavka, Kantor, Cihat, Kokstejn, Hanzl, Macko, Mydlilov4, Podesvova,
Dort, Janota, Stranak, Liska, Biolek

Omluven: Zoban, Janec

Zapsal Dort, kontroloval Kantor, Plavka

1. Rozpracovany Véstnik MZ CR o perinatologickych a intermediarnich 6. Blok na Pediatrickém kongresu v Olomouci v kvétnu 2010. Byli

centrech:

Cihat a Plavka predstavili vyboru zpracovany text a pak probéhla dis-

kuse k jednotlivym bodim:

—2.2.2.1: pocty luzek — navrZen vyssi pocet v souladu s predpokla-
danou potfebou,kalkulace provedena podle redlnych dob hospitali-
zace déti jednotlivych kategorii PH

— Névrh: zjistit skutecny pocet liZek na intermed. centrech (zajisti
Cihat)

— Pocty personalu: sestry — uvedené pocCty jsou snizené vici Sazeb-
niku VZP, kvalifikaci sester nutno uvést obecnéji (napf. v souladu
s jinymi vyhldskami)

— Vykazovan{ resuscita¢niho kédu 00671 na PCIM: vykazovani zde
neni Zadouci (moznd vyjimka FTN Kr¢ — mj. vyuka)

— Zaveden termin Centrum vyvojové péce pro dlouhodobé ambu-
lantni sledovéni,

— Transportni sluzba na PCIM - zachranna sluzba + personal PCIM
nebo PCIPU praveny text bude rozeslan ¢leniim — Cihaf

. Vykazovani novor. screeningu Kantor: povedlo se prosadit kod a je
tedy uzndn jako samostatny vykon, bude moZzno vykazovat od roku
2011, avSak zfejmé pouze v rdmci pausalu

. Bude jedndno o vytvofeni kédu pro aEEG a hypotermii, dile pro-
béhnou jednéni o sdileni kodii s hlavni odbornosti pro kalmetizaci
a resuscitace

. Zména financovani neonatologické péce — Plavka: Prvnim krokem
byl dopis na ministryni, vyzyvajici ke zvySeni finan¢ni podpory obo-
ru. Reakce vsak byla zatim nevyznamna. Jedinou odpovédi je stiz-
nost naméstka ministryné Be.Snajdra feditelim nemocnic v nichZ pra-
cuji podepsani zdstupci vyboru CNeoS. VZP skutecné poslala
zdlohovou platbu za navySeni jak fyziologické péce dle DRG, tak cds-
tecné i na kody R a IP , avSak srovndvala ndriist proti referencnimu
obdobi (tt. vidy predchdzejici rok) a kdyz dle svych iidajit nezjistila
ndriist tak penize ndsledné odebrala CHYTRA HORAKYNE (dopl-
néno dle novych informaci dne 9. 2. 2010 do zdpisu)

Otédzka dalsich kroki:

—snizit hranici ,ndkladného pacienta“ z 1 milionu K¢ na
400 000-500 000 K¢?

— vykonovd platba?

— vnemocnicich neni vitdna, poZadovdna garance pravidelného mezi-
ro¢ntho nértistu

. Neonatologické dny 2010

Pro tento rok zdjemce neni, po diskuzi Kantor — Olomouc nabizi pra-

vé dokoncovany hotel v terminu 10.-12. 11. 2010

Témata:

1. obvyklé presympozium

2. den: Resuscitace a stabilizace na PS, Follow up — metodika a hod-
noceni, Etika — zahajovéni, ukonCovéni péce, Hemodynamika
nezralych novor., Zobrazovaci metody CNS

3. den : Varia, Fyziologicti novorozenci — soucasné trendy

jsme poZadéni o zajiSténi bloku prednasek:

Garanti Strandk, Kantor

Co nového od Jihlavské konference (Plavka, event.Kantor), Zajisté-
ni po porodu (Straiiak), Perinatalni asfyxie a hypotermie (Kopecky),
Chirurgické feseni PDA (Matéjka), Infekce (Janota), Nezraly novo-
rozenec v péci PLDD (Dort)

7. Sekce perinatalni mediciny — 15.-16. 4. 2010 Luhacovice
8. Zavery jednani Akredita¢ni komise doc. Zoban zaslal souc¢asnou ver-
zi vzd€lavani v neonatologii, Kantor rozesle v elektronické formé

vSem.

9. Uhrada Pedea v jednéni (Plavka)

10. Znaceni nezralych novorozenct (Kokstein): Dotaz na tuto specific-

kou problematiku. Zadné z dostupnych JIP oddéleni nepfipeviiuje
identifikacni naramky na koncetinu, pouze ponechavame u ¢i v inku-
batoru.

11. Transporty novorozencii: ReSeni v regionech jsou riiznd. Vétsinou
mé ZZS smluvné zajistén personal PCIP.Pfipadné problémy je tre-
ba fesit individudlné.

12. Screening sluchu (Kantor): Jednéni s doc. Kabelkou probéhlo 15. 12.
2009.
Po diskuzi CNeos zatim odmit4 pievzit odpovédnost za screening
sluchu celoplosné, dokud nebude jasné vyhlaskou deklarovano per-
sondlni zajiSténi a bude jasné feceno, Ze vykon je mimo pausél a jeho
hodnota zaplati dostatecné persondlni obsazeni. PloSny screening
OAE provadi Ceské Budéjovice, Zlin, Ostrava.Dile se bude jednat
o sdileni kodu s ORL, event. bude ptedloZena Zadost o vytvoreni
nového koédu (Kantor, Hanzl)

13. Doporuceni CNeoS (Plavka, Kantor)
Probéhla revize stavajicich doporuceni autory a vSechna jsou plat-
nd ve stavajici formé naddle.
Budou vytvorena dalsi:
Stabilizace a resuscitace nezralého novorozence — Plavka — do ¢ervna
Postresuscitacni péce zralych déti — Strandk — do ¢ervna
Vyziva nezralych novorozenci — bude pozadana Zlatohlavkova, ddle
Macko, Burianova — do zari
Bude také pteloZeno a pfijato evropské doporuceni ohledné péce
o dité s RDS - Plavka
Kojeni fyziologickych novorozenct — predlozen k oponovani vybo-
ru dnes
Ukonc¢ovéni IP — navrh Dort do dubna
Prevence krviceni -vitamin K — probéhla oponentura, jiz preddn
k publikaci
Kantor pozédal o uvolnéni ze ,,spravy* agendy ohledné doporuce-
ni, toto prevzali Hanzl s Koksteinem

14. WWW stranky
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Jedndni vyboru CNeoS CLS JEP

Chybi sponzofi. Bude rozeslan dopis na vice firem se Zédosti o dlou- ~ 16. Centrum pro integraci cizinct

hodobou podporu (Janota, Plavka) V3sem jsou doporuceny cizojazy¢né materidly o fyziologickém novo-

rozenci — adresa: http://www.cicpraha.org/, projekt Madma vi: Cesti-

15. Vyzva prof. Zibolena k vytvoieni &isla Cs.Ped u piileZitosti jubilea na, angli¢tina, rustina, Spanélstina, ukrajinstina, vietnamstina, mon-
prof. Bauera golstina, ¢instina. MoZno stdhnout a $ifit

adresa: zibolen @jfmed.uniba.sk

17. Dalsi jednédni vyboru v rdmci Perinatologického kongresu — Luha-
covice
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 21. 4. 2010

pritomni: dle prezencni listiny
omluveni: Kantor — nemoc

zapsal: Dort
kontrola zdpisu: Plavka

1. Kontrola zapisu minulého vyboru:
— Vyhlaska MZ: text ptedan vyboru Perinatol. sekce k doplnéni
porodnické Casti (viz déle)
— kody vykont aEEG a Hypotermie: pfiprava probiha
— NeoDny: informace o pfipravé nepoddna pro nemoc (Kantor)
— PedKongres Olomouc 19.-22. 5.: blok neonatolog. prednasek je
pfipraven

2. Projednina odpovéd pani ministryné na dopis vyboru CNeoS:
K popsanym problémiim se nevyjadiuje, vyzyvé vybor (!) ke spolupra-
ci, zejm. na vytvoreni Véstniku .

3. Stav prace na Véstniku MZ:

Neonatologicka C¢ést jiz vytvorena, pfeddna Perinatol. sekci, projedné-
na s Doc. Méchurovou a prim. Velebilem — definice ¢innosti nebyla pii-
jata. Vybor na navrh Plavky doporucuje definovat pojmy ,, perinatalni
péce”, kterd by zahrnovala dva rovnocenné obory ,,maternofetalni medi-
cina“ a ,neonatologie®. Zafazeni neonatologie do perinatologie je
nespravné a pro vybor CNeos zcela nepfijatelné, obor perinatologie je
soucdst porodnictvi, navic v Cesku jako obor neexistuje.

4. Screening sluchu vseobecny

CNeoS pozaduje zavedeni kodu pro vykazovani dfive nez vyda souhlas
k provadéni celoplo$ného screeningu. Podminky jsou zejména: scree-
ning provadéji zaméstnanci oddéleni, musi byt zajistén dostatecné vel-
ky pracovni ivazek pro screening , tj.cca 15 minut na 1 vySetfené dité
(zahrnuje Cas na ptipravu ditéte, vlastni vySetieni, archivace, prechdze-
ni mezi détmi).

5. Nozokomidlni infekce
a) sledovani — moZnost pouzivat metodiku VEN- P. Svihovec
b) pfedchédzeni problémi s epidemiology, ktefi nékdy neznaji speci-
fika neonatol. pracovist a novorozenct a ochrana pied stiZnostmi:

— sjednotit hyg.epid. zdsady jednotlivych NEO, vytvofit jednotny
hyg.epid rezim pro vSechna NEO v Cesku (navrh vypracuje
Hanzl, nutno mu zaslat rezZimy jednotl. pracovist)

— projednat a prosadit jako normu na MZ (Strandk)

6. WWW stranky CNeoS

Finan¢ni podpora pfislibena jiz od nékolika sponzort,

penize budou tictovany pies ticet CNeoS na CLS na zdkladé faktur od
webmastra, prostfednikem je J. Janota.

7. NeoListy
Ohrozeno cervnové vydani — nutné zaslat ¢lanky cca do 1 mésice !!!

8. Symposium Sekce asistované reprodukce
4. 6.2010, Konopiste, téma: VIiv poctu embryi na zdravotni stav novo-
rozenct

Aktivni G¢ast za CNeoS: Straniak, Matuskova, Kantor

9. Konference Sekce perinatilni mediciny 2011

Plzen, 13.-15. 4. 2011

Oznameni bude publikovdno v Neo Listech, pozvinky mohou byt také
rozesilany s NeoListy.

10. NeoDny 2011
Nabidka Ostrava a Plzeti, vybor se piiklani k pofadani v Plzni. NeoDny
tedy budou v Plzni na podzim 2011.

11. Zprava piedsedy o nasledcich medializace problémi neonato-
logické péce:

Odpovéd ze strany MZ formou spiSe osobnich vyhrizek, vécné feSeni

zatim 0.

Vybor se shodl na nutnosti pokracovat v medidlnim tlaku.

45



15_XIX konter_ Budejovice_46_4/

15.6.2010 15:08 Stranka

XIX celostdtni konference

XIX. celostatni konference osetrovatelskych profesi pracujicich
v péci o0 novorozence Ceské Budéjovice 13.-14. 5. 2010

V tradi¢nim kvétnovém terminu probéhl jiz XIX. ro¢nik celostitni kon-
ference, poradany neonatologickym odd., Nemocnice C. Bud&jovi-
ce, a. s.. Letosni konference zaznamenala zatim rekordni pocet tcast-
nika, ktery presdh 1 400. Pro tento rok jsme zvolili nasledujici hlavni
tématické okruhy: Aktudlni otdzky nahradni rodinné péce, porodni asi-
stentka a soucasnd péce o novorozence, komplexni péce o novorozen-
ce s hypoxicko-ischemickou encefalopatii, standardizace oSetfovatelské
péce o novorozence na porodnim séle a novorozenecky screening z oSet-
fovatelského hlediska.Vzhledem k zaméfeni konference byla s vyjim-
kou prvniho bloku prednesena sdélent, jejichz autory jsou téméf vyhrad-
né oSetfovatelské profese.

Z prvniho bloku, kde odeznély piispévky pozvanych fecnikill, zaujala
predevsim pfedndska Schneiberga (Praha) na téma dosavadni zkuSenos-
ti s babyboxy v Ceské republice. Autor analyzoval problém babyboxu
z hlediska etického, pediatricko-psychologického, pravniho a technické-
ho.Zaznéla velmi vécnd argumentace Casto diametralné odlisnd od argu-
mentfl zastdncl babybox. Ve svém celku sdéleni pouze podpofilo dosud
platnd doporuceni odbornych Iékarskych spolecnosti (pediatrické, neo-
natologické a socidlné-pediatrické. V dalsi ¢asti autor zminil osudy
30 déti uloZenych do babyboxu. Kromé jiného dochdzi k zdvéru, Ze mini-
mélné ve 30 % doslo k jasnému zneuzZiti babyboxu.V zévére¢ném shr-
nuti zaznélo, Ze babyboxy jsou stile v novych ohledech casto za hranou
zédkona, jednd se o mordlné sporné feseni stresové situace matky, ¢asto
toto feSen{ je jednoznacné proti zajmim a prospéchu ditéte, jde poten-
cidlné o podporu tzv.nedovolenych manipulaci s détmi a jsou zneuzivé-
ny k jednostranné nabidce nezvratného feSeni stresované matky.Zajima-
vé je také, Ze zastdnci ziizovéani babyboxi neprojevuji dosud Zadné snahy
o legalizaci tohoto postupu v roving legislativni.

Novotna (C. Bud&jovice) sezndmila pfitomné s legislativnimi tiskali-
mi spojenymi s utajenym porodem. Legislativné mdme sice zajisténé
prévo Zeny na zvlastni ochranu jejich osobnich tdaji, ale je tfeba si uve-
domit, Ze z hlediska zdkona je matkou ditéte Zena, kterd dité porodila.
Pro zdravotniky je dtlezitd zminka o tom, Ze hlaSeni o novorozenci musi
byt i v pfipadé utajeného porodu kompletné vyplnéné,véetné udaja
amatce a bydlisti. Utajen{ téchto udaji probihd pak v roviné matri¢nich
tradd. Zakon 301/2000 Sb. dale urcuje, Ze takto vyplnéné hlaSeni musi
byt oznaceno poznidmkou, Ze jde o utajeny porod. V takto oznaceném
hlaSeni matrikarka neuvede idaje o matce do knihy narozenych. Bohu-
7Zel v praxi nastavaji nemalé problémy s faktem, Ze matka v jednani
o dal$im osudu ditéte ma stile nezastupitelnou tlohu tcastnika jedné-
ni.Timto se postaveni téchto déti vyrazné odliSuje od déti nalezenych
nebo ulozenych do babyboxu. Z celého sdélent je zjevné, Ze nase legis-
lativa je v problému utajeného porodu znac¢né nedokonald a je nutné,
aby zdravotnici o téchto nedokonalostech védéli a poskytli matce vcas-
né a spravné informace.

Fejt (J. Hradec) se zabyval tuskalimi spojenymi s pfimou adopci
z pohledu orgdnu socidlné pravni ochrany déti. Zduraznil pfedevsim rizi-
ka pro osvojitelskou rodinu a také pro dité samotné v dalSim Zivoté.

Konec¢nd (C. Bud&jovice) zminila aktualni tématiku soucasnosti —
nahradni matef'stvi. Zékon ¢. 227/2006 Sb. néhradni matefstvi nezaka-
zuje. OvSem z hlediska zdkona 94/1963 Sb. je matkou ditéte Zena, kte-
ra dité porodila! N4S pravni fad nés teda stavi mezi zemé , kde tato pro-
blematika neni regulovéana (spolu s Polskem, Belgii, Chorvatskem). Od
pokusti Ministerstva spravedlnosti tuto problematiku regulovat bylo
zatim upusténo. Tato okolnost vystavuje subjekty tohoto postupu Cet-
nym rizikiim. V Evropé je nahradni matefstvi legislativné povoleno jen
v UK, Nizozemi, Recku a na Ukrajiné. Ostatni evropské zemé tento
postup legislativné zakazuji. Autorka zdiiraznila, Ze nejde jen o legisla-
tivni otdzku, ale o slozity komplex socidlné psychologickych problémi
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ve vztazich mezi rodici a détmi. Pfedevsim z téchto diivodi musime byt
krajné obezfetni v propagaci tohoto postupu.

V dalsi sekci Chvilova-Weberova (Havlickuv Brod) se ve své tradic-
né UZasné propracované prednasce zabyvala otdzkou vazby novorozen-
ce a jeho matky (rodiny). Dotkla se ptedevsim rizik casné separace
u nedonosenych déti, kterd jsou stile v béZném provozu naSich praco-
vi$t podceiiovana. Zminila téZ moZnosti prevence této vyvojové velice
rizikové situace. Z pohledu dnes$ni péce o novorozence je implementa-
ce téchto zdsad do nasi kazdodenni price jednou z hlavnich priorit.

Zagek (C. Budgjovice) shrnul soucasny pohled na resuscitaci a ¢as-
nou stabilizaci nedonoSeného novorozence. Dotkl se predevsim problé-
mu Setrné aerace plic, kyslikové toxicity, optimalniho termomanage-
mentu a rezervovaného pfistupu k profylaktickému podani surfactantu.

Fendrychovd (Brno) ve svém historickém pohledu na resuscitaci
novorozence shromazdila mnoho zajimavych ddaji. Pro mnohé z nas
bylo novinkou, Ze prvni zminky o resuscitaci a také o prognéze nedo-
noSenych déti podle typu place jsou zaznamendny jiz v r. 1552 pred
nasim letopoctem.

Chvilova (Havlickiiv Brod) analyzovala pfedevsim z psychologické-
ho, ale i z rodi¢ovského pohledu problém vyrovndni se s tmrtim novo-
rozence.

Filausova (C. Budgjovice) poskytla pfitomnym soucasny pohled na
vyuku porodnich asistentek.

Dalsi blok, ktery se tykal predevs$im poresuscitacni péce u donose-
nych novorozenci zahdjila Kubastova (C. Bud&jovice) komplexnim
pohledem na oSetfovatelské aktivity vedouci ke stabilizaci novorozen-
ce po tézké asfyxii.

Na tuto Gvodni prednasku navdzala KareSova (Praha), kterd sezna-
mila pfitomné s historii, mozZnostmi a indikacemi fizené hypotermie
nedonosenych.

Tomaskova (Praha) se jiz zabyvala konkrétnimi aspekty oSetfovatel-
ské péée novorozence v prubéhu fizené hypotermie.

ZkuSenosti ostravského pracovisté s fizenou hypotermii prezentova-
la ve velmi pékné dokumentované piedndsce Urbancikova. V zavéru
prednéasky uvedla nékolik kazuistik dokumentujicich moZznosti fizené
hypotermie.

Zavér prvniho dne tvofily kromé firemnich sdéleni na téma dvoufa-
zové odsdvani matetského mléka, vlivu Casné vyZivy na dalsi vyvoj
nedono$eného novorozence a prezentace hydrogelovych prsnich vlozek
pro kojici matky dal$i dvé zajimavé prednasky.

Rambouskova (Hradec Krélové) prezentovala zhodnoceni vyvoje
s velmi nizkou porodni vdhou v 6 ti letech véku. Pozornost vénovala
i podptrnym rodicovskym skupindm pro rodiny nedonosenych déti. Ve
svém kvantitativnim vyzkumu doSla k zévéru, Ze u déti pod
1000 g porodni véhy je riziko zdvazného postizeni kolem 20 %, ale Ze
postupné klesa mnozstvi postizenych déti.

Novotna (Nedoklubko, Praha) se podrobné zabyvala psychologickou
podporou rodi¢l na novorozenecké intenzivni péci z pohledu projektu
, Mdmy pro Mamy“. Zduraznila pfedevsim psychologickou podporu
rodiny. V nékterych piipadech i nutnost krizové intervence psychologt,
ktefi maji zkusenosti s touto problematikou.

Druhy den zahjila Vatikova (C. Budéjovice), ktera sezndmila pri-
tomné se standardy oSetfovatelské péce pro novorozence na porodnim
séle. Krok po kroku prezentovala oSetfovatelské aktivity, které se na
tomto pracovisti fidi pfedevs§im minimalizaci zasahl do ¢asné adapta-
ce novorozence a umoznéni velmi ¢asného plnohodnotného kontaktu
s matkou.

Krlinova (C. Bud&jovice) se v navdzané velmi zajimavé prednasce
zabyvala otdzkou, jak rodice akceptuji vySe zminény piistup k oSetieni

-
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novorozence na porodnim sdle. Svij kvalitativni vyzkum uzavira tim,
7e z pohledu matek pfinsi novy pfistup k oSetfovani na porodnim sale
vice pozitiv nez spornych momenti a dale tvrdi, Ze vétSina rodicu ten-
to pristup velmi dobfe akceptuje.

Hajkova (Jihlava) se zabyvala stdle aktudlnim tématem, kterym je zna-
¢eni novorozencll z pohledu bezpecnosti pacienta a jeho doprovodu.
V zavéru kromé jiného upozoriiuje, Ze se v Zddném piipadé nesmime
kam.

Tlaskova (C. Budé&jovice) prezentovala ndzor a zkusenosti tohoto pra-
covi§té na znaCeni novorozenct s nizkou porodni vahou. Uzavird, Ze
zkuSenosti tohoto oddéleni vcetné jednotek intenzivni a resuscitacni
péce podporuji aplikaci piistupu, ktery je plné ve shodé s obecnym dopo-
ru¢enym Ceské neonatologické spolecnosti.

Zlinské pracovisté z pohledu prace détské sestry na porodnim séle
piedstavila Cechova.

Ve své velmi hezky dokumentované predndsce mimo jiné zdliraznila
nutnost opakovaného a pravidelného proskolovani sester tohoto iseku
a useku standardni péce v resuscitaci novorozencu. Tento pfistup ktera
je na pracovisti autorky velmi dobfe propracovan.

Dalsi dvé prednasky se zabyvaly zkuSenostmi s laboratornim scree-
ningem v Ceské republice.

Stehlikové (C. Bud&jovice) prezentovala prehled viech vyhleddvanych
onemocnéni a zaméfila se predevsim na jejich prognostické aspekty.

KalaSova (Zlin) doplnila toto sdéleni jesté o nekteré historické, ale
i praktické informace.

Hemzé4ckova (Plzef) se zabyvala soucasnou podobou novorozene-
ckého screeningu, znovu predevsim z hlediska praktického osetfovatel-
stvi a jeji pfednéaska byla téZ vhodné doplnéna kazuistikou.

Uhlifova (Hradec Kralové) se zabyvala predev§im nutnosti aplikace
vhodného skérovaciho systému pro hodnoceni bolesti v kazdodenni pra-
xi novorozenecké JIP.

Kocova (Plzen) prezentovala ve vyborné predndsce problematiku
porodu mrtvého ditéte se kterou se sice setkdvame relativné Casto, ale
kterd byvé timto zpisobem prezentovina zcela vyjime¢né. Rozhodné
autorka zduraznila nékteré informace, které jsou zajimavé nejen pro
oSetrovatelsky persondl.

Priichovd (C. Budgjovice) systematickym zpiisobem prezentovala
problematiku syndromu tfeseného ditéte véetné praktickych ukdzek.

Boreckovd (Most) v zévérecné, znovu velmi zajimavé a perfektné
dokumentované prednasce prezentovala dopad socidlni problematiky na
novorozené déti v mosteckém regionu.

V zévéru celé konference byly opét vyhlaseny dvé nejlepsi prezenta-
ce, jejichz autorkami nebyli 1ékafi, nebo pozvani hosté. V tomto roce
odménu jednoho z hlavnich sponzori konference (NUTRICIA) ziska-
la prednaska plzeniskych autorek a to P. Koc¢ové a P. Hrachovcové
s ndzvem ,,Proc¢ prestalo Zit“ (problém mrtvé narozeného novorozence).

Druhou odménénou byla prednéska s ndzvem ,, Soucasnd poresusci-
tacni péce o donoSeného novorozence* Z. Kubastové a L. Sompekové
z C. Budgjovic.

Nakonec bych touto cestou velice rdd podékoval celému organizac-
nimu vyboru konference pod vedenim Be. Jitky Troupové,vrchni sest-
ry neonatologického oddéleni v C. Budgjovicich, PhDr. M. Sotolové za
kazdoroc¢ni perfektni zvladnuti pfipravy a pribéhu konference z tech-
nického a organizacné-ekonomického hlediska, celému kolektivu kon-
gresového centra Bazilika za vytvoreni perfektné fungujiciho a piijem-
ného zazemi a také vSem partnerim konference, bez jejich podstatné
ekonomické podpory bychom nebyli schopni tuto tradi¢ni a svym zpt-
sobem ojedinélou akci kazdoro¢né usporadat.

prim. MUDE. M. Hanzl, Ph.D.
Neonatologické odd. Nemocnice C. Bud&jovice a. s.
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Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynt ulehéi redakci mnoho ¢asu a autorim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci jejich prace. DodrzZujte
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 ¢eského pravo-
pisu. Vyrazy, u nichZ se pfipousti vice tvart, je nutné psit v celém sdé-
leni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psit jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za ptivodnost, obsah a stylistickou iroven pra-
ce zodpovidaji autofi.Poslete jeden vytisk prace, vCetné tabulek, graft
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafi. Prace nadepisujte vystiznym
ndzvem, pod nim uvedte jméno a pracovisté vSech autori. Pfipadnou
prislusnost autori k rliznym pracovistim oznacte. Na konci prace uved-
te pIné jména autora, ur¢eného ke kontaktu s redakci, pfesnou adresu
pracoviste, ev. bydliste s telefonnim Cislem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromé vytisku préce je nutné redakci dodat také pocitacovy soubor
s textem, zdsadné potizeny ve forméatu Microsoft Word a zvIast soubor
s grafy vzdy ve formédtu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odeslete elektronickou posStou na adresu cihar-
mar @seznam.cz. V piipadé pochybnosti o doruceni e-mailu je vhod-
né se s redakci spojit telefonicky.

Pfi psani nepouZivejte déleni slov, nikdy neodd€lujte jednotlivé rad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavci pouZivejte kldvesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po ¢arce a tecce nasleduje mezera.
Nezaméiujte pfi psani nulu a pismeno velké O (0/0). Ocislujte stran-
ky, tabulky, obrézky, grafy i pfilohy. VSechny pouzité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znaka fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indext a specidlnich zna-
ki (napi., 10°, H,0, %, A, %, %o, 4, 0...). Jednotky hodnot uvadg&jte téz
v grafech a tabulkédch. Pacienty oznacujte zdsadné pouze pofadovymi
¢isly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

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

Pivodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

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

Komercni sdéleni

Puvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tfeti osobé a kli-
Covi slova (3-6), dale nasleduji oddily: ved, charakteristika souboru,
metodika, vysledky, diskuse, zaveér 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-
¢eni Cislem a popis (napt. Tab. 1. Hodnoty hemoglobinu), pod tabulkou
uvedte ev. vysvétlivky.

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. stars{ jen pfi kli-
¢ovém vyznamu pro sdéleni) piste kazdou citaci na novy fadek s pora-
dovym ¢&islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v textu piste arabskou ¢is-
lici v kulaté zavorce, 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 7 monografie:
1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-
ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

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