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Chirurgicka lé¢ba porodni parézy brachialniho plexu

Haninec P., Kaiser R., Brzezny R., Mencl L.

Neurochirurgickd klinika 3. LF UK a FN Krdlovské Vinohrady v Praze

ABSTRAKT

Porodni paréza pazni nervové pletené ma pramérnou incidenci 1-2/1000 Zivé narozenych déti. I ptes pokroky v mediciné se tedy stdle u nés rodi
asi 100-200 takto postizenych novorozenci. Naprostd vétSina se upravi spontanné, resp. konzervativni 1é¢bou. Zbylych 10-20 % (10— 40 déti v CR
ro¢né) si zaslouZi rekonstruk¢ni operaci. Pfi pretrvavani parézy doporucujeme kontaktovat specializované pracovisté na konci 1. mésice véku dité-
te. Pacienti s kompletni 1ézi a pfitomnym Hornerovym syndromem jsou indikovani k okamZitému vykonu, zbyli jsou opakované vySetieni a ope-
rovani pfi nelepseni stavu mezi 3. a 6. mésicem véku. Cim dfive je spravné indikovana operace provedena, tim ma vétsi Sanci na ispéch. V pii-
padé pozdné vysetenych déti je nejzazsim terminem pro rekonstrukci konec prvniho roku.

Klicova slova: porodni paréza brachialniho plexu — avulze — ruptura kotene — rekonstrukéni operace

UvVOD

Pfechodna porodni paréza brachidlniho plexu (PBP) byla poprvé popsa-
na Smelliem v roce 1764. Prvni zminka o trvalé poruse hybnosti je z roku
1872, kdy Duchenne popsal parézu ramene a lokte v disledku porané-
ni kofentl C5-6, nikoliv jako kongenitélni 1ézi. O dva roky pozdéji defi-
noval Erb jako misto 1éze horni kmen (trunkus). Kone¢né Klumpke
popsal roku 1885 izolovanou 1ézi C8-Th1. Prvni rekonstrukéni operace
horniho kmene byla provedena Kennedym roku 1903, vétsi soubor byl
publikovéan roku 1917. Vzhledem k vysoké morbidité a mortalité byla

Obr. 1: Addukce, vnitini rotace, extenze a pronace levé horni kon-
Cetiny pii Erbové obrné

tato problematika az do 80. let v podstaté zapomenuta (1, 2). Inciden-
ce znacné kolisd v riznych souborech a pohybuje se od 0,42 do 4 pii-
padii na 1000 Zivé narozenych déti, nejcastéji vsak 1-2/1000 (2-6). Leh-
ce prevazuje muzské pohlavi a prava strana, hlavnimi rizikovymi faktory
jsou velky plod (nad 4000 g) a poloha koncem panevnim. Dalsimi fak-
tory mohou byt obezita matky, pouZiti porodnich klesti a prolongovany
porod, naopak porod Cisafskym fezem se zda byt protektivnim (2, 6).
U tézkého plodu muze vést dystokie ramének k hyperextenzi hlavy
a trakei za plexus, souc¢asnd manipulace s klestémi mize vést ke zlo-
menindm kli¢ni kosti. Porod koncem panevnim znacné zvySuje riziko
postizeni horniho plexu, které byva velmi tézké. Obecné vznika posti-
Zeni tahem za kofeny v pribéhu porodu ramene pfi inklinaci hlavy na
druhou stranu (3). Maillet et. al popisuji soubor 25 operovanych déti,
z nichZ jen jedno bylo rozeno koncem panevnim, primérna hmotnost
plodu byla 4303 g a hmotnost matky 80,3 kg (5). Laurent et al. popi-
suji v rdmci svého souboru i piipad oboustranné kompletni paralyzy
u ditéte porozeného sekci (1). Predpoklada se, Ze Cast téchto zranéni
vSak vznik4 jiZ intrauterinné nebo samotnym mechanismem porodu,
nikoli traumatickym postiZzenim za porodu (7).

Nejcastéjsim ndlezem je ruptura hornich kofent (C5-6, resp. C5-7,
73-86 %) ¢i kompletni poskozeni plexu s rupturou hornich a avulzi dol-
nich korent (15-20 %). Izolovand Klumpkeho obrna je extrémné vzéac-
na s maximalni Cetnosti 0,6 % (1, 3, 6, 8). Gilbert et al. na souboru 1000
vySetfenych déti nenalezli ani jeden takovy piipad (3). Nekteti autofi ji
povazuji za vysledny stav ¢aste¢né upravené kompletni 1éze (6). Vypa-
dek funkce svalti zasobenych z hornich kofenti nemusi byt pfi jejich rup-
tufe Gplny pro relativné vysokou Cetnost tzv. prefixovaného typu pazni
pletené (24-63 %), kdy se na tvorbé plexu podileji i vldkna z C4. Obdob-
nd je situace u dolnich kofend, kdy do pletené mize vstupovat kofen
Th2 a vytvétet tzv. postfixovany typ (30-72 %) (9).

Pfti Erbové obrné z postizeni C5-6, ktera je v rizné tizi pritomna vzdy
(neurom v kontinuité ¢i ruptura), je koncetina extendovana v lokti s pro-
naci a vnitfné rotovana a addukovana v rameni (Obr. 1). Pfi souCasném
postizeni kofene C7 miiZe byt oslaben n. radialis, loket je tedy v semi-
flexi (tzv. ruka ¢iSnika, 3). Pfi kompletni paralyze je obraz chabé ple-
gie ve vSech segmentech a miZe byt ptitomen Horneriv syndrom (mi6-
za, ptoza a enoftalmus vzniklé ztritou sympatické inervace vychazejici
z C7, az v 90 % odpovida avulzi jednoho nebo obou kofenit C8 — Thl.
Enoftalmus je vétSinou obtizné zjistitelny, ptéza ¢asem diky hyper-
funkci m. levator palpebrae superioris odezni, midza je vSak trvala, 4,
Obr. 2). NeteSend paréza vede k sekunddrnim deformitdm, z nichz nej-
Castéjsi je flek¢ni kontraktura lokte a vnitiné-rotacni kontraktura rame-
ne se zadni subluxaci humeru. V nékterych piipadech mohou zpiisobit
horsi funkéni deficit nez ptivodni neurologické postizeni. V riizné tizi
se vyskytuji ve 40-70 % piipadt (10). Z kosmetického hlediska je posti-
7end koncetina velmi Casto kratsi, zejména v drovni predlokti (5).

Problematika porodnich PBP je mnohem komplikovanéjsi nez pou-
razové stavy. Vzhledem k chybéni jak randomizovanych, tak i vétSich
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Obr. 2: Hornerdv syndrom vpravo —jasné patrnd ptoza vicka, mié-
za na fotografii $patné zobrazitelna

retrospektivnich studii ziistdvd management téchto stavli i v dnes$ni dobé
ne tplné jasny. 80-90 % piipadl postihuje pouze horni kmen a upravi
se spontdnng, resp. konzervativni 1é¢bou. Zbylych 10-20 % je postiZe-
no neurotmezi s vytvofenim neuromu v kontinuité nebo avulzi a zaslou-
7i si mikrochirurgickou revizi (2, 6). Avsak i u téch nalezu, které se na
prvni pohled spontanné upravi, je az ve 20-30 % piitomno rezidualni
postiZeni, nejcastéji opozdénd i snizend reinervace extenzorti a zevnich
rotatortl paze vedouci k deformitdm koncetiny béhem riistu (4, 6). Na
zékladé€ dostupnych studii Ize udélat pouze dva jednoznacné zaveéry: pii-
pady spadajici do skupiny Narakas IV (kompletni Iéze s Hornerovym
syndromem, Tab. 1) jsou jednozna¢né indikovany k michrochirurgické
revizi, naopak pro déti s lehkym poranénim, které se upravi do jedno-
ho mésice, je lepsi konzervativni 1écba (2, 3, 11, 12). Indika¢ni kritéria
v piipadé Erbovy obrny jsou vSak stdle kontroverzni. Je prokdzana hor-
§1 funkce koncetiny u déti, u kterych doslo ke zlepSeni funkce bicepsu
mezi Ctvrtym a Sestym mesicem oproti skuping se zlepSenim do tf mesi-
ct. Navic jsou vysledky rekonstrukéni operace provedené v Sesti mési-
cich véku signifikantné lepsi nez konzervativné 1é¢ené piipady, u kte-
rych doslo ke zlepSeni v patém mésici. Toto vSak neplati pro déti se
zlepSenim ve Ctvrtém mésici (13). Jini autofi nespatiuji rozdil ve funkc-
nim vysledku u pacientd operovanych ¢asné€ a koncem prvniho roku (2),
pficemZ u druhé skupiny miiZe byt horsi funkce ruky ve ¢tvrtém roce

Tab. 1: Déleni porodnich PBP dle Narakase (Narakas 1987)

Skupina| Urovei

Klinicky nalez 2-3 tydny po porodu

léze
I C5-6 |plegie ramene a bicepsu
II C5-7 |plegie ramene, bicepsu a extenzortl zapésti a prsti

III | C5-Thl|kompletni plegie koncetiny
IV |C5-Thl |kompletni plegie koncetiny + Hornertiv sy

véku (14). Nékteii autofi uzndvaji jako hlavni kritérium obnovu funkce
bicepsu do tii mésict, se kterou 1ze oéekavat zlepseni funkce celé kon-
Cetiny do jednoho az dvou let. Pokud k obnové nedojde, je nélez indi-
kovan k revizi (3, 5, 6). Tento postup ale miize vést k vysokému pro-
centu fale$né pozitivnich nélezi (11). Jako nejpfijatelnéjsi se zda byt
doporuceni Chuanga et al., ktefi indikuji k ¢asné revizi do tfi mésict
déti s obrnou ruky. Pfi trvajici poruse pouze proximélniho svalstva lze
operaci provést v Sesti mésicich (14). V tomto véku je jiz nékdy moz-
né vysetfit tzv. cookie test — schopnost ditéte vloZit si sladkost z ruky
do tst. Sleduje se tedy flexe v lokti proti gravitaci, pficemz kompen-
zacni flexe krku nesmi presahnout 450 a koncetina musi byt pripazend
(15). Obecné lze fici, Ze ¢im je spravné indikovand operace provedena
dfive, tim ma lepsi vysledky (1, 16).

Jind situace je v piipadé kompletni léze plexu. V 90. letech doslo ke
zméné strategie, kterd byla do té doby stejnd jako u dospélych pacien-
td, tj. obnova deltoideu a bicepsu. V soucasné dobé je hlavni diiraz kla-
den na obnovu inervace ruky. Senzitivita ruky totiz zabrafiuje rozvoji
koncetinového neglect syndromu a sebemutilace. Obnova proximalni
hybnosti totiZ sama o sobé nevede k zapojeni koncetiny do bimanudlni
¢innosti (5). K té je nezbytnd jak flexe lokte, tak i prst. Flexe lokte je
tak na druhém misté, teprve na tfetim mist€ je snaha o obnovu abduk-
ce ramene (4). V piipad¢ indikace k revizi je nutno pocitat s obétova-
nim pfipadné ¢astecné obnovené hybnosti deltoideu a bicepsu k rekon-
strukei plexu jako celku (3). Pondaag et al. zatim jako jedini publikovali
tispésnost reinervace ruky v souboru 16 pacientil a udavaji az 69% névrat
funkce svali ruky (Raimondi 3) pfi pouZiti rtznych technik (intra-
i extraplexalni neurotizace distdlnich kofent). Diraz kladli hlavné na
obnovu n. medianus inervujici extrinsické svaly ruky (hlavné z C8), nao-
pak n. ulnaris (hlavné Th1) inervujici intrinsické svaly umoziiujici jem-
mad navic delsi reinervacni dréhu, Ize tedy u néj ocekavat horsi vysled-
ky. Autofi doporucuji, pokud to délka defektu dovoli, piimou koaptaci
C8 nebo Thl na C6 nebo C7 (17). El-Gammal et al. udévaji na soubo-
ru 35 revidovanych pacientti jako nejcastéjsi nalez rupturu C5 (80%),
nasledovanou C6 (43%) a C7 (29%), zatimco avulze byla nejcastéji v C7
(60%), dale v C6 (40%) a v C8/Thl (29, resp. 26%, 16).

U déti (jak starSich s traumatickym PBP, tak i novorozefiat) se prav-
dépodobné nerozviji deaferentacni bolest typickd pro avulze C8-Thl
u dospélych pacienti (3).

VYSETROVACI SCHEMA

V prvni fadé je potieba aspekei vysetfit polohu hlavy, krku a konceti-
ny. Sleduje se inklinace hlavicky ke strané, ponévadz dit€ ma tendenci
naklanét hlavu na stranu od Iéze i pres chybéni pravé torticollis, nelé-
Cend paréza vede k retrakci druhostranného m. sternocleidomastoideus
s vyvojem sekundarni torticollis. Koncetina je nejdiive vysetfena v kli-
du. Podle polohy lze usuzovat na typ léze: Erbova obrna typicky zpi-
sobuje vnitfni rotaci piipaZené nataZzené koncetiny s pronaci a flexi prs-
tl, pii kompletni plegii koncetina volné lezi podél téla. Doporucuje se
RTG hrudniku jak pro zjiSténi piipadnych fraktur kli¢ni a pazni kosti ¢i
Zeber, tak pro posouzeni stavu branice, resp. funkce stejnostranného
n. phrenicus. Dle je nutno vySetfit znamky pfipadného Hornerova syn-
dromu z postizeni Thl (pfipadné C8, 15). VySetfovani postizené kon-
Cetiny je pro nespolupraci kojence velmi obtizné, pficemz klasicky sva-
lovy test, resp. Medical Research Council skére se v téchto pfipadech
neda pouZit. Neni rovnéZ mozné zjistit zachovani koZnf citlivosti, a tak
je bolest (pichnuti) jedinym senzorickym vjemem, ktery Ize u velmi
malého ditéte vysetfit. Bylo navrhnuto nékolik vysetfovacich schémat
pro posuzovani motoriky koncetiny. Pro posuzovani funkce ramene, lok-
te a ruky se nejcastéji pouZivaji systémy autorti Gilberta a Raimondiho
(5), v posledni dobé se do popredi dostava schéma AMS (Active Move-
ment Scale of The Hospital for Sick Children, Tab. 2), osmibodova §ka-
la's 15 polozkami, hodnotici viechny pohyby ve vsech kloubech horni
koncetiny. Tu nyni pouZivdme i na nasi klinice. Skdla od nuly do &tyf
reflektuje pohyb s vyloucenim gravitace, hodnoty pét az sedm proti gra-
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Tab. 3: Diagnosticko-terapeuticky postup dle Baina et. al. (Bain 2009)

V 1 mésici

A« AMS 6* a cAMS 2 72 AMS < 3* AMS < 1* a cAMS < 50, potom »D
je chirurgie planovana na 4. mésic
¥
Ve 3 mésicich
B« AMS stoupd na > 5* Vzestup AMS, Pokud se AMS neméni +D
a cAMS > 88 ale stale < 4* a cAMS <70 nebo < 3* a cAMS < 69
¥
Ve 4 mésicich
B« AMS 2 5% a cAMS > 90 AMS < 5% a cAMS < 80 Pokud se AMS neméni a ziistdva < 4* »D
nebo cAMS < 70
¥
V 5 mésicich
B« AMS 2 6% a cAMS > 99 Minimélni zlepSeni pri Pokud se AMS neméni »D

nesouhlasu rodict s operaci

a zustava < 5* a cAMS < 80

¥

V 6 mésicich

Pokud rodi¢e odmitaji operaci

+
C

Pokud zlepSovéni nepokracuje
a opozdénd operace je zpisobena
odkladanim ze strany rodi¢l
¢i zdravotnim stavem ditéte
v
E

vitaci, pficemz sedm znamend plny pohyb. Celkové skére je 105. Vyho-
dou je moZnost pouZit dané schéma i v dalSim obdobi s jednoduchym
sledovanim dynamiky zlep§ovani motoriky (18). VZdy je vhodné zara-
dit pacienta do skupiny dle Narakase (Tab. 1, 19), kdy prvni skupina
zahrnujici postiZeni C5-6 mé nejlepsi progndzu a sponténni obnovu plné
funkce koncetiny Ize ocekavat ve vice nez 90 %, zatimco posledni sku-
pina s piitomnym Hornerovym syndromem je indikovadna k co nej-
rychlejsi revizi (6, 11, 16). V roce 2009 byla publikovana prace Baina
et al. popisujici skupinu pacientd, u kterych neni prozatim jasné, zda
a kdy operovat. Tuto skupinu nazvali tzv. Sedou zonou. Pacienty (Nara-
kas I - III) rozdélili do péti skupin: A — bez operace, Sedou zénu déti
opustily béhem jednoho az tfech mésicti po iplné restauraci hybnosti
(AMS 105), B — bez operace, ale s opozdénym zlepsenim mezi 3. az 5.

Tab. 2: Skérovaci schéma AMS
(Curtis 2002)

Testované pohyby

rameno — flexe

rameno — abdukce/addukce

rameno — vnitini/vnéjsi rotace

loket — flexe/extenze

predlokti — supinace/pronace

zapésti — flexe/extenze

prsty — flexe/extenze

palec — flexe/extenze

Skore s vyloucenim gravitace

bez kontrakce 0
kontrakce bez pohybu 1
pohyb do < 0,5 rozsahu 2
pohyb > 0,5 rozsahu 3
plny rozsah pohybu 4
Skore proti gravitaci
pohyb do < 0,5 rozsahu 5
pohyb > 0,5 rozsahu 6
plny pohyb 7

mésicem, pficemZz v pozdgj-
$im véku vykazovaly mirné
pohybové patologie, napt. sca-
pula alata, poruchu zevni rota-
ce paze apod. C — bez opera-
ce, ale s inkompletni dpravou.
Sedou zénu opustily po 6.
mésici, AMS < 105 s vyraz-
néjsi poruchou hybnosti. Ope-
race nebyla provedena pro

!
!

Obr. 3: CT-PMG - Sipka ukazuje na

chybéni (avulzi) kofend vlevo

nesouhlas rodicti. D — Casné operace, pacienti opustili $edou zonu pred
6. mésicem pro minimélni nebo Zddnou dpravu hybnosti pfi vyrazné
snizeném AMS, E — pozdni operace — mezi 7. a 12. mésicem — pro pozd-
ni rozhodnuti rodi¢i. Nejrozporuplngjsi je skupina B, déti, které sice
splnily v rémci AMS $kély hodnoceni vétsi nez 5 v hlavnich svalech
a nebyly proto operovany, ale do budoucna se u nich dd ocekavat horsi
hybnost koncetiny jako celku. K rozhodnuti o indikaci operace autofi
hodnoti hybnost v alespoil dvou z téchto pohybi: flexe lokte, abdukce
ramene, zevni rotace paze a extenze zapésti. Pokud ma napf. pacient
hybnost < 1 ve > 2 z téchto pohybt v jednom mésici véku, je operace
diskutovéna, ale pacient zlstava nadale v Sedé zoné, ponévadz i zde
muze dojit k plné dpravé (Tab. 3, 11).

REHABILITACE

S rehabilitaci je nutno zacit co nejdiive po nalezu parézy. Prvnim cilem
je zabrénit kostnim a kloubnim deformitdm vznikajicim s rlistem dité-
te. V minulosti uplatiiovand imobilizace konletiny s abdukovanym
ramenem v zevni rotaci byla ddvno opusténa pro rozvoj deformit ramen-
niho kloubu. Co nejdfive se zacind s elektrostimulaci postizenych sva-
10. Efekt na udrZeni trofiky svalstva je teoreticky vysvétlitelny, metoda
je vsak stdle kontroverzni pro chybéni védeckych dikazii o jeji pro-
spés$nosti. Navic ji dit€ béhem prvniho mésice obtizné toleruje. Druhym,
nejdaleZit&jSim smyslem rehabilitace je vSak rozvoj specific-
kych kortikalnich motorickych vzorcti pro jednotlivé pohyby.
To je zasadni rozdil oproti dospélym pacientiim (3).

DIAGNOSTIKA

I v soucasné dobé¢ se vétSina autord stale kloni k provadéni
CT-PMG (16), jen nékolik pracovist pouzivdi MR myelogra-
fii (5, 10). Ucelnost CT-PMG je viak u déti spornd, mé cel-
koveé pouze asi 50% specifitu a 64% senzitivitu, kdy nejvét-
§i vypovidaci hodnotu ma pro koten C7 (16). Nizké hodnoty
uddvaji i Chow et al. s tim, Ze pseudomeningokéla neni jas-
nou zndmkou avulze kofene, ponévadz ten miize vakem kély
probihat bez poruSeni. Za avulzi Ize tedy se specifitou az 98 %
(pfi senzitivité pouhych 37 %) povaZovat pouze piitomnost
Cisté pseudomeningokély bez naznaku kotene (20). I pii kom-
binaci zobrazovaci metody s peroperacni monitoraci zistava
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az 15% avulzi nezjisténych (21). My CT-PMG vyuZzivime pro dobrou
zkusenost u dospélych pacientii (Obr. 3). Posuzovani EMG vySetieni je
obtizné a znacné se odliSuje od ndlezti u dospélych pacientd, kde pozi-
tivni nalez signalizuje zlepSovani stavu (Obr. 4). V piipadé porodni PBP
totiz prokazuje pouze to, Ze nékolik malo vldken prorostlo neuromem
a dosdhlo svalu, nikoliv v§ak, Ze sval bude funkéni (3). Peroperacni neu-
romonitorace — vySetfeni NAP (nervovy akéni potencidl) a CMAP
(sumacni motoricky ak¢ni potencidl) — jsou u détskych pacienti mno-
hem méné vyuzitelné pro diagnostiku tézkych poranéni nez u dospe-
lych pacientil. VySetieni klade mnohem vétsi naroky jak na technické
vybaveni, tak na zkuSenost vySetiujiciho. Pondaag et al. udévaji jeho
vysokou specifitu, ale velmi nizkou senzitivitu (8). Zasadni v perope-
raéni diagnostice je rozliSeni pfipadd, kdy je nebo neni lepsi vytnout
neurom v kontinuité. Nektefi autofi resekuji neurom pfi postizené hyb-
nosti vzdy, jini teprve pii negativnim elektrofyziologickém vySetfeni
(22).

Obr. 6: Operacni pole po zarouskovani, koncetina je desinfiko-
vana pro piipadny infraklavikuldrni pfistup

OPERACNI TECHNIKY

K revizi kofenti C5-7 se pouziva supraklavikularni pfistup (Obr. 5-7),
kombinovany supra/infra klavikularni pfistup je vhodny pro kompletni
léze. U druhé situace néktefi autofi doporucuji provedeni osteotomie
klavikuly k lep$imu ozfejméni dolniho plexu (3).

Uznanym konsensem je resekce neuromu s mikrochirurgickou rekon-
strukci pomoci Stépd, kterd poskytuje nejlepsi mozny vysledek. Tato
metoda sice miZe vést k pfechodnému zhorseni stavu (pokud byla ¢ast
vldken v neuromu zachovana a byla patrnd byt i slaba kontrakce svalu),
ve vysledku vsSak vede k lepSimu funkénimu efektu nez prosté neuro-
lyza, a to jiz za Sest mésicl. Stejné jako v piipadé traumatickych PBP

6

je doporucovano nasivat §tépy z postizeného korene piimo na jednotli-
vé nervy, nikoliv na distalni komponenty plexu, coZ zabratiuje disperzi
vldken a vzniku kokontrakei (2, 16, 22). Toto ale n€ktefi autofi popira-
ji s odiivodnénim mnohem lepsi regeneracni schopnosti u déti. V nasi
sestavé pacientil rekonstruujeme z jednotlivych kotfent jednotlivé trun-
ky. V zdsad¢ Stépy nasivame tésné pod vytaty neurom. Pii ruptue C5-
6 lze nasit §tép z C5 na n. suprascapularis a zadni ¢ast horniho kmene
k obnové abdukce ramene a z C6 na piedni ¢ast horniho kmene k obno-
v¢ flexe lokte (6). Jako zdroje nervovych §tépl je nejcastéji pouzivan
n. suralis z jednoho nebo obou lytek odebirany standardni technikou
z nékolika kratkych transverzlnich nafezi na zevni strané bérce. Dlou-
hy fez po celé délce nervu se z kosmetickych diivodi nepouZziva, u déti
je tento postup zvlast nebezpecny pro retrakci okolnich tkani jizvou
behem ristu. Byl popsan i odbér endoskopickou technikou (23). Neu-
rolyzu lze zvaZovat pouze tehdy, dosahuje-li peroperacné vysetfovany
NAP alespon 50 % maxima a jednoznacnou distalni svalovou odpovéd
pii stimulaci proximélné od neuromu. Jind situace je u avulzi, tj. pre-
gangliondrnich 1ézi. Zde rekonstrukce neni mozna a k reinervaci se pro-
vadi neurotizace, at jiZ intra-, tak i extraplexalni (6). Asi nejcastéj$i extra-
plexalni technikou je neurotizace n. musculocutaneus interkostalnimi
nervy (35).

Gilbert et al. popisuji v rdmci nejvétsiho souboru s nejdelsi dobou
sledovani tispésnost zlepSeni funkce ramene u 80 % ptipadu pii 1ézi C5-
6 au 61 % pri postizeni C5-7 ve ctvrtém roce po vykonu a 77 % dspés-
nost v osmém roce pii kompletni 1ézi plexu. Obnova funkce bicepsu se
da ocekdvat pfi postizeni horniho plexu prakticky vzdy, pfi kompletni
PBP az v 81 % osm let po vykonu. Funkce ruky se navrétila v 35 % ve
dvou letech a v 76 % piipadl v osmi letech (ale s vyuzitim Slachovych
prenostl u nékterych pacientti, 3). Birch et al. uddvaji navrat funkce ve
33 % u rekonstrukce C5, resp. 55 % u C6, 24 % u C7 a 57 % u C8-Thl.

Obr. 7: Supraklavikularni pristup
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Hlavnim rozdilem oproti chirurgii PBP
dospélych pacientl je obnova funkce ruky
u vice nez poloviny piipadt (12).

Neurotizace n. musculocutaneus pomoci
interkostélnich nervi je uspésna v 70-91 %,
vysledky jsou vZdy lepsi, pokud je operace
provedena do péti az Sesti mésict véku (16).
efekt az v 67 %, u hybnosti ruky az 60 %,
ovSem bez obnovy funkce intrinsickych sva-
13. Nevyhodou metody u détskych pacientt
jerozvoj drobnych atelektdz, jeZ mohou vést
az ve 20 % ptipadd k pneumonii (24). Pfi
vyuZiti n. pectoralis medialis Ize névrat fle-
xe v lokti ocekavat az v 80 % (25). Pri dosa-
Zitelnosti Ctyf nebo péti kofenti necini
rekonstrukce plexu vétsi potize. Pokud jsou
pfitomny pouze tfi (zbylé jsou avuldovany),
nejlepsi z nich je vyuZit na medidlni svazek,
dal$i dva na laterdlni a zadni svazek. Pfi
dosazitelnosti dvou kofentl, jsou pfednostné rekonstruovany medialni
azadni svazek, zatimco lateralni svazek, resp. n. musculocutaneus a late-
rélni ¢ast n. medianus jsou neurotizovany interkostalnimi nervy a n. sup-
rascapularis pomoci n. XI. Pfi zachovani pouze jednoho kotene, je stra-
tegie stejnd, ale doplnénd o neurotizaci zadniho svazku pomoci
kontralaterdlniho kofene C7 (16). V nasem souboru infraklavikularni
neurotizaci vyuZivame pouze u pacientd, kteti byli operovani po 8. mési-
ci véku. Supraklavikularni neurotizaci provadime tak, Ze ze zachova-
lych kofenti rekonstruujeme celou pletei. Napriklad z jednoho zacho-
valého kofene rekonstruujeme $t€py vSechny trunky plexus brachialis
vCetné n. suprascapularis. Ten Ize piipadné neurotizovat pomoci kote-
ne C4 za odstupem n. phrenicus (Obr. 8, 9).

Pondaag et al. a EI-Gammal et al. publikovali soubory pacientli s neu-
rotizovanym n. suprascapularis pomoci n. XI nebo pfemosténim Stépem
z C5 (vysledky téchto dvou skupin jsou podobné, i kdyz lehce preva-
7uje nepiima sutura nad neurotizaci) s tim, Ze se zaméfili na reinerva-
ci m. infraspinatus jako hlavniho zevniho rotitora paZe. Zevni rotace je
sice Casto opomijenym pohybem, bez ni jsou vSak obnovena flexe lok-
te s abdukci ramene (a dokonce i se supinaci predlokti) funk¢éné mélo
vyuzitelné, protoze dité nedoséhne rukou ust. Pravé glenohumeralni
externi rotace (rotace addukované paze s flektovanym loktem) bylo
dosazeno pouze u 20, resp. 34 % déti. Celkové vSak zevni rotaci zvlad-
lo az 88 % déti, které dosdhly rukou Ust, pficemz 75 % déti doséhlo hla-
vy. Kromé m. infraspinatus se na zevni rotaci podili i rotace lopatky
zpusobena kontrakei m. serratus anterior. Dité tedy i pii chybéni hlav-
niho svalu dovede nacvicit kompenzatorni pohyby, které mohou byt
funkéné rovnocenné. To zplsobuje i diskrepance mezi jednotlivymi sou-
bory, kdy néktefi autofi hodnoti funkci daného svalu a jini provedeny
pohyb, coZ s sebou nese lepsi celkové vysledky (4, 16). Oberlinova tech-
nika neni prakticky vyuzivana. Indikaci mize byt neispésné fesena izo-
lované avulze C5-6 pomoci klasické neurotizace nebo primarné pozdni
vykon (déle nez rok po porodu, 6). Noaman et al. popsal dspéch této
metody pfi rekonstrukci n. musculocutaneus az v 71 % (26). Vyuziti
end-to-side anastomdzy u déti popisuji pouze Pondaag et al. (27).
Vysledky studie jsou v§ak velmi nejednoznacné, protoze metoda byla
pouZzita i s neurotizaci ¢i Stépovanim, u vétSiny pacientd tedy nelze pro
multisegmentalni reinervaci svali odvodit, nakolik se tato anastomdza
podilela na vysledném efektu. Autofi se shoduji, Ze vyuZiti této techni-
ky je v dne$ni dobé kontroverzni. Ze zkuSenosti s traumatickymi PBP
dospélych doporucujeme tuto techniku vyuZit pouze v téch piipadech,
kdy neni mozné pouzit lepsi zdroje pro end-to-end neurotizaci (28).

POOPERACNI PECE

Pooperacné je koncetina fixovana v addukei a 900 flexi v lokti po dobu
tfi tydnd (6). Po této dobé je nutna kazdodenni rehabilitace a elektro-

Obr. 8: Ctyfmési¢ni pacient s plegii levé hor-
ni koncetiny, na CT-PMG avulze kotfene C8
a Thl, provedena rekonstrukce C6 z C4 a C8
end-to-side z C7, exoneurolyza C4-C7

Obr. 9: 51 mésich po operaci — svalova sila ve vSech segmentech
4/5 s vyjimkou flexe zapésti a abdukce V. prstu, kde 1/5

stimulace denervovanych svall. Prvni zndmky névratu motorické funk-
ce jsou viditelné v deltovém svalu a bicepsu nejdfive po deviti mési-
cich, ve flexorech a extenzorech zépésti mezi 12. a 18. mésicem a v int-
rinsickych svalech koncem druhého roku. Proces reinervace
a reorganizace mozkové kiry miZe trvat nékolik let, finalni vysledky
1ze u hybnosti ruky o¢ekdvat mezi ¢tvrtym a osmym rokem véku (2, 16).
Vzhledem k tomuto faktu je velmi obtiZné Cinit zavéry z dostupnych
publikovanych soubort, kdy zpravidla nebyla takto dlouha doba sledo-
vani dosazena (3).

K sekundarnim vykontim se pfistupuje az po ¢tvrtém roce véku, kdy
lze povaZovat reinervaci za definitivni a navic je jiZ dit€ schopno plné
spolupracovat béhem rehabilitace. Nejcastéji se provadi rotacni osteo-
tomie a Slachové transfery k obnové extenze zapésti (5,6).

ZAVER

Porodni paréza pazni nervové pletené je relativné vzacna. Teprve posled-
nich nékolik let vzristd pocet zahrani¢nich publikaci na toto téma, ze
kterych jasné vyplyvd, Ze operacni 1écba u spravné indikovanych paci-
entll ma smysl a vede k lepSim vysledkiim, neZ konzervativni postup.
Na nasi klinice, jako jediném pracovisti v Ceské a Slovenské republi-
ce, jsme zatim operovali 18 pacientl. Vysledky jsou velmi povzbudivé,
vétSina zatim nedosahla dostate¢né doby sledovani. Vyznamného zlep-
Seni bylo dosazeno u 8 pacientl s dobou sledovani minimélné 1 rok.
Cilem prace je zvysit povédomi o moZnosti operacni intervence u tak-
to postizenych déti s tim, Ze pro dobry vysledek a spravnou indikaci je
nutné velmi ¢asné nasmérovani ditéte ke specializovanému vySetieni.

Kontakty ke konzultacim a objednani do EMG laboratore:
Vyftizuje sestra Irena Cidlinova

E-mail: nch@fnkv.cz

Tel.: 267 168 046

Web: www.fnkv.cz/neurochirurgie

Facebook: www.facebook.com/Neurochirurgie.Praha
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Zmény elektrické kozni vodivosti v diisledku bolestivého stimulu
u novorozencu riznych gestacnich kategorii a srovnani se zménami
vybranych fyziologickych parametra
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UVOD

Bolest u novorozenct je globalné chipéna jako velmi nezddouci jev. Mnohymi vyzkumy bylo potvrzeno, Ze bolest citi jak zrali novorozenci tak
i novorozenci predcasné narozeni. Doposud vSak neexistuje objektivni metoda hodnoceni bolesti pravé u téchto pacienti, ktefi prozatim nemohou
svou bolest verbalizovat. Jednim z cili této studie bylo posoudit moznost vyuZiti meéfeni zmén elektrické kozni vodivosti jako objektivni hodno-
tici kritérium vniméni bolesti u novorozenct. Vzhledem k tomu, Ze proZivani bolesti ovliviiuje i fyziologické funkce organismu, bylo dal$im cilem
zjistit vztah mezi zménami kozni vodivosti a zménami vybranych fyziologickych parametru.

VYSLEDKY

Do studie bylo zahrnuto celkem 57 novorozencti narozenych v KNTB ve Zliné v prvni poloviné roku 2010. Novorozenci byli dle gesta¢niho sté-
i1 rozdéleni do 3 nésledujicich skupin: skupina A: 41+6 — 36+0 (19 novorozencit), skupina B: 35+6 — 32+0 (25 novorozenctt), skupina C: 3146 —
25+0 (13 novorozenct). Jako nejcitlivéjsi parametr zmén koZni vodivosti pro hodnoceni bolesti se zd4 byt peak za sekundu (PpS), dal$i paramet-
ry koZni vodivosti, ¢i métené vybrané fyziologické parametry vzajemné nekoreluji. Z vysledkil nebylo moZno stanovit bazdlni hladinu koZni vodi-
vosti. Pfi porovnani gestacniho staii a parametrti kozni vodivosti nebyly rovnéz prokazany vyznamné korelace. Gestacni staii tedy také nema vliv
na parametry elektrickych zmén koZzni vodivosti.

ZAVER

Zavérem lze konstatovat, Ze pri hodnoceni bolesti novorozenct zralych i pfed¢asné narozenych, je nutno dbat na individulni posouzeni. Zmény
v kozni vodivosti jsou pravdépodobné ovlivnény i dalSimi faktory, nejen vznikem bolestivého stimulu. Z ptedkladané studie vyplyva, Ze hodno-
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nutno zohlednit komplexnost vniman{ bolesti pomoci kombinace vice metod.

Klicova slova: Elektricka kozni vodivost, Novorozenci, Prechtl, Saturace, frekvence srdecni ¢innosti, gestacni stafi

UVOD

Mezinarodni asociace pro hodnoceni bolesti (International Association
of Study of Pain — IASP) definuje bolest jako nepfijemnou senzorickou
¢i emociondlni zkusenost, spojenou s okamzZitym ¢i potenciondlnim
poskozenim tkani. Spole¢nd komise pro akreditace zdravotnickych zaii-
zeni (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
—JCAHO) v roce 2001 stanovila bolest jako paty vitalni znak. (Storm,
2008). Bolest u novorozencti je velmi nezadouci nejenom z etickych
a humdannich divoda (Hulletee, B., 2009), ale také proto, Ze zejména
prolongovana bolest mtize vést k inhibici rstu a vyvoje ditéte a mize
byt spojovana se zvysenou morbiditou a mortalitou novorozenct (Storm,
H. 2000).

V uplynulych 25 letech bylo publikovano vice nez 40 skorovacich
schémat a hodnoticich $kal bolesti (Porter, Wolf, Miller; 1998). Jen
nékteré z nich byly obecné uznany jako validni, jejich obecnou charak-
teristikou je implementace behaviordlnich a fyziologickych parametrt,
nékterd schémata zarazuji navic biologické a konceptudlni faktory. Exa-
ktni méfeni bolesti u neverbélnich pacienti je stdle nedokonalé. Bolest
a agitovanost, stres nejsou nékdy idedlné rozlisitelné. Agitace je obec-
ny pojem pro dité, které je neztisitelné, place, nespi, natika. Divodu je
fada — matef'ské separace, hlad, ventila¢ni faktory, nezndmé faktory, ale
i bolest, zdnét, meningitida atd. Stale chybi validni méfeni prolongova-
né ¢i chronické bolesti, které je obtizné, protoZe eventudlni zjisfovani

pokracujici bolesti je ovlivnéno fadou dal$ich proménnych — hypoxie,
abnormdlni postup ¢i dalsi stresory (Thompson, 2005; Kechnie, Leve-
ne, 2008).

IASP povazuje za validni tato schémata: NIPS (Neonatal Infant Pain
Scale), PIPP (Premature Infant Pain Profile), CRIES (Crying, Requires
0,, Increase vital signs, Expression, Sleepless) a NFCS (Neonatal Faci-
al Coding Systém). NIPS a PIPP predevsim pro akutni procedurdlni
bolest, CRIES pro postoperacni bolest. Pro pokracujici ¢i pretrvavajici,
trvalou bolest se nejlépe hodi skdla EDIN (Echelle Douleur Incomfort
Nouveau-Né). NFCS se jevi jako spolehliva $kédla pro posouzeni akut-
ni i kratce trvajici bolesti dle vyrazu obliceje, kterd vyjadiuje vysokou
specifitu jiz pro novorozence od 30 gestacniho tydne (Stevens, B., Gib-
bins, S, Franck LS,2000), jeji realizace je ov§em velmi obtiznd a proto
se mdlo vyuZivd. Problémem vSech skorovacich schémat je, Ze nedife-
rencuji mezi jednotlivymi gesta¢nimi kategoriemi déti, tudiZ nelze mno-
ha schémata univerzalné aplikovat na déti vSech gestacnich stafi.

V soucasné dobé tedy neexistuje zlaty standard pro méfeni a hodno-
ceni bolesti u téchto pacienti (Storm, H., 2000;). Neschopnost ¢i nemoz-
nost verbalizovat bolest ov§em neznamend, Ze jedinec bolest neciti ¢i
nevnima.

Jako vhodnd objektivni metoda pro méfeni a hodnoceni bolesti
u novorozenct se jevi metoda méfeni zmén elektrické kozni vodivosti
(Skin Conductivity Algesimeter — SCA) (Gjerstad, A., et. al, 2008; Edel-
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berg, R. 1967). Tato metoda se ukdzala vyuZzitelnou pro individudlni
posouzeni vhodné davky anesteziologickych preparatil (Storm, H., Skor-
pen, F, Klepstad, P et. al, 2008). Metoda poskytla t¢émét 90% senziti-
vitu a specifitu pro dospélé pacienty v celkové anestézii (Storm, H., Sha-
fiei, M., Myre, K., Raeder, J., 2005). Principem této metody jsou reakce
sympatického nervového systému (Gjerstad, A., et. al,2008; Hagbarth,
KE., et. al, 1972; Wallin, BG., et. al, 1975), vzniklé v dusledku boles-
tivych zmén. Tyto zmény zplisobuji uvolnéni acetylcholinu, ktery piso-
bi na muskarinové receptory a nejsou tedy ovlivnény nervosvalovymi
blokatory ¢i aktivatory adrenergnich receptorii nebo hemodynamickou
variablitiou (Storm, H. 2008; Hagbarth KE., et.al, 1971; Wallin BG., et.
al, 1975; Macefield VG., et. al 1996). Nasledkem toho dochazi k napl-
néni potnich Zlaz na palmarni strané ruky a plantdrni strané nohy, coz
md za nasledek zvyseni koZni vodivosti v této oblasti s vysokym vysky-
tem potnich Zl4z (Storm, H. 2000; . Gjerstad, A., et. al. 2008). Méfitel-
nym projevem je snizeni odporu kiiZze az do okamziku reabsorpce potu
(Gjerstad, AC., Storm, H., Wallin, G., 2006). Tento proces je zazname-
ndm jako vrchol (peak) vodivosti. Jeho velikost (amplituda) zavisi na
aktiva¢ni intenzité sympatiku. Zmény v elektrické kozni vodivosti pro-
bihaji téméf okamZité v reakci na bolestivy stimul, tedy do 0,7 - 2 sec
po impulsu (Lidberg, L., Wallin, G., 1981). Nejsou ovlivnény hemody-
namickou variabilitou ¢i neuromuskularni blokadou (Storm, H, 2008).
Specifi¢nost této metody je zaloZena na stimulu, ktery vyvolava boles-
tivou reakci novorozence a spousti aktivitu sympatického nervového
systému (Storm, H, 2000). Méfeni SC je uznavanou metodou hodnoce-
ni emociondlniho stavu novorozence a je Gzce spojovdna s chovdnim
a plaem novorozence (Gladman, G., Chiswick, ML., 1990), na kterou
se tizce specifikuje Prechtlova Skdla hodnoceni bdélosti a chovani novo-
rozence (Prechtl et al., 1974).

Cilem této studie bylo stanovit zda zmény elektrické kozni vodivos-
ti mohou byt povazovany za objektivni metodu pro méfeni a hodnoce-
ni bolesti u novorozencl rizného gesta¢niho stii v zavislosti na boles-
tivém stimulu a porovnat tyto zmény se zménami vybranych
fyziologickych parametrti v priibéhu bolestivého stimulu.

MATERIAL A METODIKA

Princip
Vlastni provedeni metody spocivd v méfeni nociceptivni odpovédi
hodnocenim jednotlivych parametri SC pomoci algesimetru (pfistroj
pro méfeni bolesti pomoci zmén vodivosti kiize). V prezentované stu-
dii byl pouzit piistroj MedStorm algesimetr (SCA) pracujici na princi-
pu méfeni intenzity bolesti a jeji trvani pomoci
zmén ve vodivosti kiiZe a to v redlném Case jako
odpovéd na bolestivy stimul. K méfeni se stan-
dardné vyuziva tif samolepicich AgCL elektrod:
C — current (Zlutd), R — reference (modra) a M —
measure (Cernd), které jsou umistovany na kizi
do mist s maximalni hustotou potnich ZIz to zna-
mend na dlan ruky u vétSich déti a dospélych nebo
plosku nohy u novorozencii. Pro méfeni je roz-
hodujici plocha kiZze pod méfici elektrodou M,
nebof hodnota vodivosti reflektuje mnozZstvi
a aktivitu potnich zlaz pod touto elektrodou.
Prislusny software je mozné vyuZit u ¢yt apli-
kac¢nich skupin: k méfeni a objektivizaci bolesti
a Skodlivych podnétl zralych a nezralych novo-
rozencl, pro pacienty v pribéhu anestézie, pro
méfeni a objektivizaci pooperacni bolesti a Skod-
livych podnéti u pacienti na ICU a PICU
a v neposledni fadé pro védecké ucely. Pristroj
umoziiuje méfeni v médu pro novorozence, tzv.
wpreterm® maod, ktery vyhodnocuje nasledujici
parametry: Peaks per second — Hz (PpS), Area
under curve — uS/sec a Area small peaks — pS/sec
(ASP). Jednotkou vodivosti je udavan jeden mik-
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rosiemens (uS/sec). Méfenou periodou je nejcastéji doba 15 sekund
a aktualizace hodnot probiha kazdou vtefinu. Je nutno védét, Ze méfe-
né parametry se méni s behaviordlnim stavem ditéte. Bolestivy podnét
vede k okamzitému zvySeni vodivosti kiize a zvySeni hodnoty PpS.
Pokud bolestivy stimulu ustoupi, okamZité dochazi ke snizeni kozni
vodivosti a poklesu PpS. Ostatni médy u novorozenct prozatim neby-
ly zkoumény.

Fyzikalni princip

MEéfici jednotka zpracovavé udaje z elektrod C a R a vyuziva zpét-
novazebny mechanismus tak, aby na zdkladé ziskanych udaju bylo zajis-
téno dodani konstantniho a pfesného stfidavého napéti mezi elektrody M
aR. Tento zpétny proud z méfici elektrody je zaznamendvan a jeho hod-
noty pfedstavuji pfimou informaci o vodivosti kiiZe. Software ma schop-
nost odfiltrovat artefakty a Sum ze zaznamenanych hodnot stfidavého
napéti tak, aby byly zaznamenany co nejpresnéjsi informace o vodivosti
ktze. Systém je schopen méfit hodnoty vodivosti v rozsahu 1-200 uS
s trovni Sumu pod 0.002 pS. Soucasné ma méfici jednotka schopnost
zaznamendvat chyby v méfeni (Errors), jako jsou odlepeni elektrody,
interference s jinymi elektrickymi pfistroji, pfipadné pouZiti elektroko-
agulace. Pfistroj je schvalen Evropskou komisi pro vyhldseni shody
(Declaration of conformity). O registraci FDA bylo zazddano.

Priprava pristroje k pouziti

Pfi pouziti piistroje je potfeba komunikac¢niho kabelu mezi pocita-
¢em (PC) a méfici jednotkou (MU), déle sitovy kabel k PC a kabel elek-
trod k MU. MU i PC musi byt zapojeno do sité. Instalace elektrod na
ku7i pacienta miiZe trvat maximaln¢ 48 hodin. Elektrody se instaluji dle
ndvodu na chodidlo novorozence. Plati zde zdsada, Ze nejprve se umis-
tuji elektrody na kiZi a poté jsou teprve zapojeny ke kabelu do sité.
Pokud se na kiiZi pacienta vyskytuji jiné méfici elektrody miize byt zaz-
nam zkreslen a znehodnocen artefakty. Pfi spusténi pfistroje je tfeba
vlozit identifika¢ni udaje o pacientovi. V této studii je zvolen aplika¢ni
mod ,preterm®. V tomto mddu je aplikace schopna vyhodnocovat pea-
ky za sekundu (PpS), vrchol pod kfivkou (area under curve) a kvalitu
signalu. Ostatni parametry nejsou v tomto médu dostupné.

Experimentalni usporadani

Studie se zaméfila na novorozence jednotky intenzivni péce (JIP),
intermedidrni péce (IMP) a novorozence z oddéleni rooming-in (RI)
z neonatologického oddéleni KNTB ve Zlin€. VSechny déti se narodi-
ly v prvni poloviné roku 2010 na vyse zminéném pracovisti a pted jejich
zaclenénim do studie byl od rodicd ziskan
informovany souhlas s provedenim vyzkum-
ného Setfeni. Méfeni bylo realizovano riizné
dlouhou dobu po porodu. U novorozenct byly
hodnoceny fyziologické a konceptudlni para-
metry. Mezi vybrané fyziologické parametry
byla zafazena srdecni akce (AS), saturace
hemoglobinu kyslikem (satO,) a krevni tlak
(TK) méfeny invazivni ¢i neinvazivni meto-
dou. Za konceptudlni parametry povazujeme
v této studii gestacni tyden v dobé narozeni
novorozence a charakteristiku bdélosti dle
Prechtla. Dle gesta¢niho tydne byli novoro-
zenci rozdéleni do nédsledujicich skupin: sku-
pina A: 41+6 — 36+0 (19 novorozencit), sku-
pina B: 35+6 - 3240 (25 novorozenct),
skupina C: 31+6 — 25+0 (13 novorozenct).
Dle Prechtla rozdélujeme novorozence do
kategorii 1-5. Do 1. kategorie byly zafazeny
déti, které maji zaviené oci, pravidelné dycha-
ni a nevyskytuji se u nich pohyby, do 2. kate-
gorie spadaji déti, které maji rovnéz zaviené
o¢i, ale nepravidelné dychaji a jsou u nich patr-
né drobné pohyby. Do 3. kategorie patii déti
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s otevienyma oc¢ima, ale bez pohybil, do 4. kategorie zatazujeme déti
s otevienyma oc¢ima a velkymi pohyby a do posledni 5. kategorie spa-
daji kiicici, neklidné déti s otevienyma oc¢ima. Abychom ptedesli zkres-
leni vysledkd, byli pro tGcely této studie vybrany déti spadajici pouze
do 1. nebo 2. kategorie.

Podstatou studie bylo méfeni nociceptivni odpovédi hodnocenim jed-
notlivych parametrd koZzni vodivosti v médu ,,preterm®, tj. PpS, Area
Under Curve a ASP. Nociceptivnim podnétem bylo poruseni koZni tké-
flové integrity pti vendznim ¢i kapilarnim krevnim odbéru nebo pfi zavé-
déni cévni linky. U pacienti na umélé plicni ventilaci nebyl hodnocen
Zadny jiny bolestivy parametr. Soubézné s métenim SC probihalo méte-
ni fyziologickych a konceptudlnich parametrt (viz vy$e). Doba hodno-
ceni SC po narozeni nehraje zdsadni roli, avSak zv145t€ u nezralych novo-
rozencl bylo méfeni realizovdno aZ ve véku nékolika dnd, optimdlné
tehdy, kdy byly déti tlakové i cirkulacné stabilni.

Vlastni pokus probihal ve tfech nésledujicich fazich:

Pripravna faze: Nejprve byla provedena identifikace pacienta — paci-
ent byl ur€en dle planovaného kapilarniho odbéru, ktery se optimalné
uskutecnil za urcitou dobu po ptipravé k méfeni. Po identifikaci paci-
enta nasledovalo jeho zatazeni do pfislu$né skupiny dle vySe uvedenych
konceptualnich parametrt (dle gestacniho stéfi a Prechtlovy $kaly hod-
noceni bd€losti). V pribéhu piipravné faze doslo k vylouceni Skodli-
vych vlivl, které by mohly zkreslit vysledky méfeni, napt. zpoceni dité-
te ¢i aplikace nékterych 1éciv. Nasledovala instalace elektrod na plosku
nohy ditéte do definovanych oblasti. Elektrody i ploska nohy byly pfe-
dem ocistény fyziologickym roztokem. Dalsi piiprava pacienta spoci-
vala v instalaci satura¢niho ¢idla a manZety pro méteni TK. Nakonec
byly do softwarového programu MedStorm vlozeny zakladni udaje
o0 pacientovi — inicidly, datum méfeni, GT, vék po narozeni a Prechtl
skore. Pfipravnd faze trvala zhruba 5 minut pred bolestivym stimulem.
Klidova - predbolestiva faze: Dalsi faze trva 5 minut pied vlastnim
krevnim odbérem ¢i aplikaci cévni linky. V této fazi probihd prvni méte-
ni zmén elektrické koZni vodivosti. Zdznam MedStorm se natécel po
dobu 2 minut a po této dobé byl nakratko prerusen. Paralelné se zdzna-
mem SC byly méfeny i parametry SatO,, AS, TK a byly zaznamenéany
piipadné zmény skore dle Prechtla. AS i SatO, byly zaznamenévany po
dobu 2 minut. Na konci predbolestivé faze, zhruba 2 minuty pred vlast-
nim bolestivym stimulem, byl pacientovi poddn 25% roztok sacharosy
v objemu 0,1-0,5 ml per os na dudlik nebo Stéticku presné v souladu
s protokolem prevence bolesti na neonatologickém oddéleni KNTB.
Pfesny objem byl stanoven dle gestacniho véku pacienta, a to 0,1 ml
novorozenctim gesta¢né nejmladsim a 0,5 ml zralym donoSenym novo-
rozencim.

Bolestiva faze: Navazuje bezprostfedné na fazi pfedchazejici. Jednd se
o fazi, ve které probiha vlastni bolestivy podnét, jimZ je krevni odbér ¢i
inserce katétru. Soucasné se zahdjenim bolestivého stimulu je spusténo
i zaznamendvani zmén SC pomoci MedStorm algesimetru. Méfeni
SatO,a AS jsou zaznamendvany jesté celou minutu po skonceni odbé-
ru. V této fazi je rovnéZz zaznamendn i TK: NIBP je hodnocen 1 minu-
tu po skonceni odbéru, IBP je zaznamendvano od poc¢atku odbéru az do
doby 1 minuty po skonceni odbéru. Vyhodnocovani Prechtlovy skaly
bd¢losti probihd na pociatku odbéru, v okamziku skonceni odbéru
a v Case za 1 minutu po skonceni odbéru. V dobé 1 minuty po skonce-
ni odbéru jsou ukoncena veskerd méfeni a je vypnut pfistroj MedStorm.
Nésleduje 3-5 minutovy interval po bolestivém stimulu kdy dochdzi
k uklidnéni ditéte.

Klidova - pobolestiva faze: Fize za¢ind v dobé 10 minut po bolesti-
vém stimulu. Opét bylo na dobu 1 minuty spusténo zaznamendvani zmén
SC. Soucasné s piistrojem MedStorm byly méfeny fyziologické para-
metry SatO,, AS a IBP. Jednorazové pak byla zméfena hodnota NIBP.
VZdy je tfeba vyhodnocovat Prechtlovu stupnici chovani nebot pfi zmé-
né chovéni ¢i stavu ditéte se méni hodnoty (barva indexu) PpS.

Matematicko-statistické vyhodnoceni
Pomoci Q testu byly ze statistického Setfeni odstranéni novorozenci
u nichZ byl néktery ze stanovenych parametr(i odchylen. Grafy a zaklad-

ni statistické parametry byly stanoveny pomoci programu STATISTI-
CA. Ve stejném programu byly vypocteny také hodnoty Spearmanova
korela¢niho koeficientu. Ke stanoveni vlivu jednotlivych parametrii na
hodnotu ASP a PpS byl pouzit smiSeny linedrni model (Mixed Linear
Model) v programu SAS pro Windows verze 9.1.2. Jako pevné efekty
byly pouzity: gestacni tyden a interakce mezi fazi pokusu a hodnotou
Prechtla. Jako nahodny efekt byl pouZzit vliv jedince.

VYSLEDKY A DISKUZE

Studie méla dva hlavni cile. Prvnim cilem bylo posouzeni moZnosti vyu-
7it méfeni parametrt kozni vodivosti jako objektivni hodnotici kritéri-
um vnimdni bolesti u novorozencd. Druhym cilem pak bylo stanoveni
vztahu zmén koZni vodivosti se zménami vybranych fyziologickych
parametrti. Do studie bylo zahrnuto celkem 57 novorozenct z neonato-
logického oddéleni KNTB ve Zling, narozenych v prvni poloviné roku
2010. Jednim ze sledovanych parametrt byl vliv gesta¢niho stéii, a pro-
to byli novorozenci rozdéleni do tfi skupin A, B a C. Skupinu A tvofi-
li novorozenci narozeni v obdobi od 41+6 do 36+0 t.g. coZ predstavo-
valo celkem 19 novorozencti, skupina B tvofila novorozence narozené
v rozmezi od 3546 do 32+0 t.g., kterd predstavovala 25 novorozenct
a skupinu C tvofili novorozenci narozeni v obdobi od 31+6 do 25+0 t.g.,
celkem 13 novorozencd.

Ackoliv existuje celd fada postupti pro hodnoceni bolesti (Porter,
Wolf, Miller, 1998), jsou tyto metody pro nonverbalni pacienty nepou-
7itelné. To se odraZi i ve stanovisku International Association of Study
of Pain — TASP, ktera za validni uznala jen nékteré z nich. Jednd se
o metody, které implementuji jak behaviordlni tak fyziologické para-
metry (NIPS, PIPP, CRIES, NFCS) a nékteré¢ navic zafazuji i biologic-
ké a konceptudlni faktory. U novorozenct vSak dand schémata nelze
univerzalné aplikovat, predevs§im s ohledem na déti riznych gestacnich
kategorii. (Macko, J. 2010)

S ohledem na dfive publikované prace jsme pro tcely této studie zvo-
lili metodu hodnoceni bolesti zaloZené na méfeni zmén elektrické koz-
ni vodivosti v zdvislosti na bolestivém stimulu (Storm, H., Skopern, F,
Klepstad, P. et al, 2008). Principem metody je aktivace sympatického
nervového systému, ktery se projevi zvySenim kozni vodivosti a je
zaznamenavan jako peak, jehoz amplituda vyjadiuje miru intenzity akti-
vovaného sympatiku (Gjerstad, A, etal. 2008; Hagbarth, KE., etal, 1972,
Wallin, BG et. al. 1975). Tato metoda hodnoceni bolesti je uznavanou
metodou pro hodnoceni emociondlniho stavu novorozence, se kterou
tizce souvisi i Prechtlova $kéla pro hodnoceni bdélosti a chovéani novo-
rozence (Gladman, G., Chiswick, ML, 1990; Prechtl et al. 1974).

Vysledky popisujici hodnoty Area Small Peaks (ASP) a Peaky za
sekundu (PpS) vzhledem k jednotlivym fazim pokusu a fazi Prechla,
vyjadiuje tabulka ¢. 4. V klidové fazi pied bolestivym stimulem a Prech-
tl 1 byly naméfeny primérmé hodnoty ASP 0,6786 a PpS 0,2907. Zatim-
co pokud novorozenec mél pred zahdjenim pokusu Prechtl 2, byla pri-
mérnd naméfend hodnota ASP 0,8158 a PpS 0,4502. Stejné faze pokusu
v kombinaci s Prechtl 3 vS§ak méla primérné hodnoty ASP 0,04172, ale
jeji smérodatnd odchylka ¢inila 1,1382. Tento vysoky rozdil poukazuje
na vysokou variabilitu ziskanych hodnot ASP mezi novorozenci. Pri-
mérnd hodnota PpS byla namétena 0,5429. V druhé fazi pokusu, ve kte-
ré probihal bolestivy stimul, a Prechtl 1 byla naméfena priamérna hod-
nota ASP 0.07337 a PpS 0,2915. Smérodatné odchylka u ASP zde ¢inila
0,8026, coz opét poukazuje na vysokou variabilitu v ziskanych hodno-
tdch ASP mezi novorozenci. V kombinaci bolestivé faze pokusu a Prech-
tl 2 byly naméfeny primérné hodnoty ASP 0,3877 a PpS 0,4058, zatim-
co ve fazi Prechtl 3 ¢inilo ASP 0,7359 a PpS 0,5401 a Prechtl 4 byly
hodnoty ASP 0,9417 a PpS 0,4228. Pfi Prechtl 5 byla primérna hodno-
ta ASP nejniZsi, a to 0,2627 a hodnota PpS 0,4605. Ve tfeti fazi pokusu
v kombinaci s Prechtl 1 byly naméteny primérné hodnoty ASP 0,5950
a PpS 0,1877, kdeZto pfi Prechtl 2 byla primérna hodnota ASP 0,5950
a PpS 0,3903. Ve spojeni klidové pobolestivé faze a Prechtl 3 byly zis-
kany praimérné hodnoty ASP 0,06923 a PpS 0,1155. Smérodatnd odchyl-
kau ASP, kterd ¢ini 0.8020, znovu poukazuje na vysokou variabilitu v dil-
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¢ich hodnotach ASP. Statisticky bliZici se priikaznosti byly vSak pouze
rozdily mezi klidovou fézi pred stimulem pii Prechtl 2 a klidovou fazi
po stimulu pfi Prechtl 1 u ASP coZ svédci o nizké vypovidaci hodnoté
tohoto ukazatele s ohledem na fazi a hodnotu Prechtla. O néco vyssi
vypovidaci hodnotu ma s ohledem na vysledky prezentované v tabulce
4 PpS oproti ASP. Zde se vyskytuji rozdily bliZici se statistické prikaz-
nosti (P<0,1), ato uhodnot PpS mezi klidovou fazi pred stimulem a sou-
¢asné hodnoté Prechtl 1 a Prechtl 2 a také mezi klidovou fazi pred sti-
mulem pii hodnoté Prechtl 1 a bolestivou fazi pii hodnoté Prechtl 3. Za
statisticky prikazné (P < 0,05) miZzeme povazovat rozdily mezi klido-
vou fazi po bolestivém stimulu pfi soucasné hodnoté Prechtl 1 a nasle-
dujicimi: klidové faze pted stimulem (1. faze) a Prechtl 2, bolestiva faze
(2. faze) pti hodnoté Prechtl 2, 3, 4 a 5 a klidovou fazi po stimulu (3.
fazi) pti hodnoté Prechtl 2. Z vysledkd je tak patrné, Ze neni mozné sta-
novit bazdlni hodnotu koZni vodivosti.

Existuje fada studii, jeZ se zaméfuji na podobnou problematiku jako
my. NejbliZe je prace publikovand autorkou Storm v roce 2000. Vysled-
ky této studie provedené na dvaceti pred¢asné narozenych novorozen-
cich mezi 29 a 35 t.g. ukazuji, Ze Storm zkoumala parametry koZni vodi-
vosti v zdvislosti na vzniku bolestivého stimulu, jimZ byl odbér krve
z paty novorozence. Méfeni probihalo v rozmezi 1. a 25. dne po poro-
du a bylo uskute¢néno rovnéz pfistrojem poskytovanym firmou Med-
Storm. Stejné jako v predkladané studii i studie provedend Strom a kol.
prokazuje zvysujici se frekvenci PpS béhem bolestivého stimulu. Pred
bolestivym stimulem a po ném se PpS nevyskytovaly. To odpovid4 nasim
vysledkim prezentovanym v grafu Peaks_Faze. Storm ve své studii,
stejné jako my, nedokdzala stanovit bazdlni hodnotu SC, pouze popsa-
la zvySeni bazélni linie v pribéhu bolestivého stimulu, ktera pretrvava-

la i v klidové fazi po stimulu. Tyto vysledky Storm popisuje i v jedné
z jejich dalSich praci z roku 2008. Stejné zavéry ve své praci uvadii auto-
fi Harrison, Boyce, Loughnan et al. (2006), ktefi kvuli velké variabili-
t¢ ve zménach kozni vodivosti, doporucuji dalsi studie. Na variabilitu
poukazuje i dalsi studie autort Hellerud a Storm (2002), ktefi ve své
studii porovndvali zménu koZzni vodivosti i chovani novorozenct pied-
¢asné narozenych i rozenych v terminu. Ve své préaci popisuji vliv noci-
ceptivni i taktilni stimulace na zmény v koZni vodivosti. Ve vysledcich
své préace rovnéZ potvrzuji zvyseni kozni vodivosti v pribéhu nocicep-
tivniho stimulu. Navic tvrdi, Ze taktilni stimulace u pfed¢asné naroze-
nych déti vice zvysuje vodivost kiize nez nociceptivni stimulace.

Sledovanym konceptudlnim parametrem v této studii byl i gestacni
vék. Nezrali novorozenci jsou také schopni vnimat bolest (Grunau, RE.,
Oberlander, TE., et. al. 2001). Siteni bolesti je velmi dobfe vyvinuto jak
u zralych tak i nezralych novorozenct. U nezralych novorozenci vsak
nejsou zcela vyvinuty modulaéni mechanismy, diky kterym se novoro-
zenec vyrovnava s bolestivymi stimuly (Holsti, L., Grunau, R., Whitfi-
eld, M. 2006; Morison, S. J., Grunau, R., et al, 2001). Bolestivé stimu-
ly u nezralych novorozencli vedou ve svém disledku k hyperalgeziim
¢i allodyniim (O Rourke, D. 2004; Lindh, V., Wicklund, U., Hakansson,
S., 1999; Hummel, P. Dijk, M. 2006). Pouze minimum hodnoticich $kal
bolesti se ovsem specifikuje na bolest pred¢asné narozenych déti (Mac-
ko, J. 2010).

Tabulka ¢. 1 popisuje vliv gestacniho stéfi vzhledem k reakci na boles-
tivy stimul. Zde jsou opét popisovany parametry ASP a PpS. Ve skupi-
né A byla naméfena primérnd hodnota ASP 0,5310 a PpS 0,4378, kdez-
to ve skupiné B tvorila primérnd hodnota ASP 0,5512 a PpS 0,3583
a ve skupiné C ¢inila primérnd hodnota ASP 0,2160 a PpS 0,3117.

Tabulka 4. LSM + SD ASP a Peaks/sec/sec podle fize a stupné prechtl.

Faze Prechtl ASP Peaks/sec/sec
Klidova pred stimulem 1 0,6786 + 0,2478 0,2907 = 0,07409"
Klidova pred stimulem 2 0,8158 = 0,2101* 0,4502 = 0,06343
Klidova pred stimulem 3 0,04172 + 1,1382 0,5429 + 0,3315
Bolestivy stimul 1 0,07337 + 0,8026 0,2915 + 0,2355
Bolestivy stimul 2 0,3877 £ 0,2531 0,4058 = 0,07520*
Bolestivy stimul 3 0,7359 +0,3143 0,5401 + 0,09342""
Bolestivy stimul 4 0,9417 + 0,3303 0,4228 + 0,09646*
Bolestivy stimul 5 0,2627 + 0,5083 0,4605 + 0,1489*
Klidova po stimulu 1 0,3050 = 0,2230™ 0,1877 = 0,06729*
Klidova po stimulu 2 0,5950 + 0,2309 0,3903 + 0,06953*
Klidova po stimulu 3 0,06923 + 0,8020 0,1155 = 0,2349

Poznamka: Rozdilné indexy ve sloupcich uréuji statisticky priikazné rozdily P < 0,1 (*,"); P < 0,05 (3, ®).

Graf: Peaks_Faze
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Tabulka 1. LSM + SD ASP a Peaks/sec podle gesta¢niho tydne

Gestacni tyden ASP Peaks/sec
41+6 — 36+0 0,5310 + 0,1982 0,4378 + 0,07055
3546 — 32+0 0,5512 + 0,21710 0,3583 + 0,07068
3146 — 25+0 0,2160 = 0,2352 0,3117 + 0,08352

V uvedenych vysledcich se nevyskytl zadny statisticky prikazny roz-
dil, z ¢ehoz vyplyva, Ze gestacni vék nema vliv na hodnoty ASP a PpS.
Autorka Storm se ve své studii z roku 2000 rovné€Z zaméfuje na vliv
gestacniho stafi. Ve své studii popisuje pozitivni signifikantni asociace
mezi parametry gestacniho staii a po¢tem a amplitudou peakd. V sou-
ladu s nasi studii vSak tvrdi, Ze neexistuje vyznamny efekt mezi ges-

tacnim stafim a PpS v pribéhu bolestivého stimulu. Stejné tak gestac-
ni vliv dle Storm neptsobi ani na hladinu bazalni linie kozni vodivosti
a ani neovliviiuje behaviordlni stav novorozence v pribéhu bolestivého
stimulu (2000, 2008).

Pri klasifikaci bolesti je vhodné vyuZivat i nékteré fyziologické para-
metry (Macko, J. 2010). Nejvice uzivanymi fyziologickymi parametry

Tabulka 2. Spearmantiv korelacni koeficient pro rozdily v hodnotéch studovanych parametru v jednotlivych fazich pokusu.

sat02 2 — 1 AS2-1 Prechtl 2 — 1 ASP2 -1 Peaks 2 — 1
sat02 2 — 1 1,00 0,19 0,08 -0,23 -0,33 *
AS2-1 0,19 1,00 0,07 -0,14 -0,07
Prechtl 2 — 1 0,08 0,07 1,00 0,12 0,16
ASP2 -1 -0,23 -0,14 0,12 1,00 0,51 *
Peaks/sec 2 — 1 -0,33 * -0,07 0,16 0,51 * 1,00
sat02 2 — 3 AS2-3 Prechtl 2 — 3 ASP2 -3 Peaks/sec 2 — 3
sat02 2 — 3 1,00 0,00 0,05 -0,16 -0,13
AS2-3 0,00 1,00 0,08 -0,01 -0,24
Prechtl 2 — 3 0,05 0,08 1,00 0,17 0,08
ASP2 -3 -0,16 -0,01 0,17 1,00 0,46 *
Peaks/sec 2 — 3 -0,13 -0,24 0,08 0,46 * 1,00
sat02 1 — 3 AS1-3 Prechtl 1 —3 ASP1-3 Peaks/sec 1 — 3
sat02 1 -3 1,00 0,15 -0,21 0,05 -0,17
AS1-3 0,15 1,00 -0,06 -0,22 -0,26
Prechtl 1 — 3 -0,21 -0,06 1,00 0,13 0,26
ASP1-3 0,05 -0,22 0,13 1,00 0,62 *
Peaks/sec 1 — 3 -0,17 -0,26 0,26 0,62 * 1,00
Poznamka: Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p < 0,05000

Tabulka 3. Spearmaniiv korelacni koeficient pro rozdily v hodnotéch studovanych parametru v jednotlivych fézich pokusu.

Faze 1 sat02 AS Prechtl ASP Peaks/sec/sec
sat02 1,00 -0,10 -0,20 0,09 0,02
AS -0,10 1,00 -0,02 -0,06 -0,09
Prechtl -0,20 -0,02 1,00 0,08 0,02
ASP 0,09 -0,06 0,08 1,00 0,68 *
Peaks/sec/sec 0,02 -0,09 0,02 0,68 * 1,00
Faze 2 sat02 AS Prechtl ASP Peaks/sec/sec
sat02 1,00 -0,13 -0,12 -0,13 -0,04
AS -0,13 1,00 0,13 -0,22 -0,15
Prechtl -0,12 0,13 1,00 0,25 0,13
ASP -0,13 -0,22 0,25 1,00 0,75 *
Peaks/sec/sec -0,04 -0,15 0,13 0,75 * 1,00
Faze 3 sat02 AS Prechtl ASP Peaks/sec/sec
sat02 1,00 0,08 -0,26 -0,15 -0,10
AS 0,08 1,00 0,14 -0,05 0,02
Prechtl -0,26 0,14 1,00 0,39 * 0,37 *
ASP -0,15 -0,05 0,39 * 1,00 0,90 *
Peaks/sec/sec -0,10 0,02 0,37 * 0,90 * 1,00
Pozndmka: Oznac. korelacejsouvyznamnéna hl. p < 0,05000
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jsou hodnoty akce srde¢ni, krevniho tlaku, kyslikové saturace, srde¢ni
frekvence, palmdrniho poceni, svalového napéti, nitrolebniho tlaku
a stav spanku a bdéni. (Bellieni, C. 2005; Ranger, M., Johnston, C.,
Anand K.J.S., 2007, Stevens, BJ., Johnston, CC., 1994)

Zhodnoceni parametri SC s vybranymi fyziologickymi parametry
nebylo dosud studovéno. Z vysledkd je patrné, Ze nebyly nalezeny kore-
lace mezi hodnotami fyziologickych parametrli a hodnotami SC (tab. 2
a3), ato ani u posunu parametrd kozni vodivosti mezi jednotlivym faze-
mi (tab. 2), ani mezi fizemi samotnymi (tab. 3). Za statisticky vyznam-
né mizeme oznacit pouze korelace mezi hodnotami ASP a PpS, niko-
liv v§ak vuci fyziologickym parametrim. Ve fazi 2 — 1 ¢ini vzdjemnd
korelace mezi ASP a PpS 0,51, ve fazi 2 — 3 byla zméfena korelace 0,46
a ve fazi 1 — 3 Cinila tato korelace hodnotu 0,62.

Jako statisticky vyznamnou miZeme oznacit zdpornou hodnotu kore-
lace mezi parametry satO, a PpS, jejiz hodnota je -0,33 na hlading pri-
kaznosti 0,05 avSak pouze v posunu mezi faizemi 2 a 1 (tab. 2).

Statisticky prikazné korelace se vyskytly pouze mezi hodnotami SC
navzijem, tedy mezi parametry ASP a PpS. Pfi posunu téchto paramet-
it mezi jednotlivym fazemi (tab. 2) byla vzajemnd korelace ve fazi 2 —
10,51, ve fazi 2 — 3 ptedstavovala hodnotu 0,46 a ve fazi 1 — 3 Cinila
vzajemna korelace hodnotu 0,62. Vzhledem k jednotlivym fazim poku-
su, které popisuje tabulka 3, se vyskytly statisticky vyznamné korelace
opét pouze mezi parametry SC navzajem. Ve fazi 1 Cinila korelace mezi
ASP a PpS 0,68, ve druhé fazi predstavovala hodnotu 0,75 a ve tfeti fazi
hodnotu 0,90. Ve tieti fazi existuje statisticky vyznamn4 korelace i mezi
parametry SC a hodnotami Prechtl. Statisticky vyznamna korelace na
hladiné prikaznosti 0,05000 mezi parametry PsP a Prechtl predstavo-
vala hodnotu 0,37, a mezi parametry ASP a Prechtl ¢inila 0,39.

Storm ve své studii tvrdi (2000), Ze behavioralni stav novorozence
zrcadli zvySujici se pocet PpS v prubéhu bolestivého stimulu.

ZAVER

Studie se zabyvé objektivizaci hodnoceni bolestivého stimulu u novo-
rozencl a nove také vztahem koZni vodivosti a vybranych fyziologic-
kych parametri. Vysledky naznacuji, Ze pfi hodnoceni bolesti u novo-
rozenctl je nutno dbat na individudlni posouzeni, protoZe ani objektivni
hodnota koZzni vodivosti neumoziiuje obecné platné stanoveni bazalni
hodnoty. Vyssi vypovidaci hodnotu mé parametr PpS nez ASP coz je
v souladu s doporuCenim vyrobce pouZitého pfistroje. Z vysledka déle
vyplyva, Ze koZni vodivost neni ovlivnéna fdzemi pokusu ani gestanim
stafim novorozence. V pribéhu pokusu rovnéz nebylo mozno stanovit
bazalni hodnoty kozni vodivosti, nebot ani v klidové fazi pred bolesti-
vym stimulem nevykazovaly hodnoty nulovou hladinu. Ziskand data
byla validni pouze u jednotlivych novorozencl. Zmény v kozni pro-
pustnosti jsou tedy pravdépodobné ovlivnény mnohymi dalsimi fakto-
ry, nejen vznikem bolestivého stimulu. Z predklddané studie vyplyvé,
Ze hodnoceni bolesti u novorozencti pouze metodou méfeni zmén v elek-
a naopak je nutno zohlednit komplexnost vnimani bolesti pomoci kom-
binace vice metod. Vztah mezi fyziologickymi parametry a parametry
koZni vodivosti nebyly ve studii prokdzany a neni tedy mozné vyuzivat
je jako korelujici faktor. Na zdkladé ziskanych vysledkd bude studie roz-
Sifena o dals$i metodu hodnoceni bolesti dle vyrazu obliceje — mimiky
a facidlnich zmén - dle $kaly NFCS. Tato kombinace se v soucasnosti
jevi jako nejcitlivéjsi indikator pro posouzeni bolesti.
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Nové moznosti monitorovdni u novorozencii velmi nizké porodni hmotnosti

Nové moznosti monitorovani u novorozencu velmi nizké porodni
hmotnosti

Stranak Z.

Ustav pro péci o matku a dité, Praha

SOUHRN

Cil prdace: V soucasné dobé je prioritou péce o novorozence velmi nizké porodni hmotnosti (very low birth weight, VLBW) sniZovéani zavazné
dlouhodobé morbidity, zv1asté incidence bronchopulmonalni dysplazie (BPD) a chronického plicniho onemocnéni (CLD). Cilem prace je analy-
za indikétord plicni a mimoplicni morbidity u novorozencit VLBW v souvislosti se zavedenim novych moznosti umélé plicni ventilace a monito-
rovéani do klinické praxe.

Materidl a metody: Retrospektivni analyza incidence zavaznych komplikaci v obdobi pied instalaci novych technologii (Obdobi A) a po instala-
ci (Obdobi B) u novorozencit VLBW. VSichni novorozenci v obdobi B byli monitorovani kombinaci monitorii Infinity Delta a Infinity Eplorer.

Vysledky: Ve sledovaném obdobi A bylo analyzovano celkem 183 novorozencti a v obdobi B 190 novorozencti s porodni hmotnosti pod 1500 gra-
mu. V obdobi B doslo k néristu incidence novorozenct s porodni hmotnosti pod 750 grami o 39%. Celkové neonatdlni mortalita byla identickd
(A:5% vs B:5%). Statisticky signifikantni rozdily byly zaznamenény u vyskytu casné novorozenecké sepse (A: 16% vs B: 8%, p <0,017) a nut-
nosti ligace oteviené tepenné duceje (A: 0% vs B: 3%, p <0,015). Ostatni klinické parametry nebyly statisticky signifikantné rozdilné. Zavazné
formy chronického plicniho onemocnéni, které vyzadovaly 1écbu steroidy, byly u novorozenct pod 1000 gramt srovnatelné (A: 20% vs B: 27%,
p <0,326). U podskupiny novorozenct s porodni hmotnosti pod 750 grami byl statisticky vyznamny rozdil v pouZiti pouze distencni terapie (A:
21% vs B: 3%, p <0,017) a v incidenci pozdnich novorozeneckych infekci (A: 28% vs B: 18%, p <0,057).

Zdvér: Pozitivni vliv novych technologii na indikatory respira¢ni morbidity nebyl jednozna¢né prokazan, protoZe skupiny pacientil nebyly srov-
natelné (vyssi incidence extrémné nezralych novorozencil v obdobi po instalaci technologii). Mortalita a zdvaznd respirani morbidita byly srov-
natelné. Domnivame, Ze zavedeni novych technologii mélo pozitivni efekt zv1asté u novorozencl extrémné nizké porodni hmotnosti (signifikant-

né niz8i incidence pozdnich novorozeneckych infekci, srovnatelnd respira¢ni morbidita).

Klicova slova: novorozenec velmi nizké porodni hmotnosti, chronické plicni onemocnéni, syndrom dechové tisn€, monitoring

UVOD

S rozvojem neonatdlni intenzivni péce doSlo v uplynulém obdobi
k vyraznému sniZeni novorozenecké timrtnosti. V souc¢asné dobé je pri-
oritou péce o novorozence velmi nizké porodni hmotnosti (very low
birth weight, VLBW) sniZovani zavazné dlouhodobé morbidity, zv1as-
t¢ incidence bronchopulmonalni dysplazie (BPD) a chronického plic-
niho onemocnéni (CLD). Problematika BPD/CLD zahrnuje dlouhodo-
bé komplikace respiracni (vznik reaktivni formy astma bronchiale,
rekurentni respiracni infekce) a non-respiracni (poruchy ristu, psycho-
motorické retardace, senzorické poruchy, vySsi riziko vzniku SIDS,
vznik sekundarni plicni hypertenze a cor pulmonale). (1,2)

V patofyziologii vzniku BPD/CLD se vyznamné uplatiiuje negativni
vliv umélé plicni ventilace pfi feseni syndromu dechové tisné (respira-
tory distress syndrome, RDS). Syndrom dechové tisné je velmi Castou
komplikaci u novorozencit VLBW (pod 1500g). Optimalizace terapeu-
tického a diagnostického protokolu RDS je logickym krokem v prevenci
vzniku zévaznych forem BPD/CLD. Sofistikované moderni technolo-
gie jsou jednou z nutnych podminek optimalizace 1é¢by RDS. (3,4)

Infinity Network neni pouze klasickym monitorem s rozsifenou
nabidkou monitorovanych funkci, ale kompaktnim monitorovacim
systémem, ktery analyzuje a integruje informace o pacientovi (funkce
monitoru Infinity Explorer). Vzajemné propojeni monitord umoziiuje
optimdlni analyzu a archivaci dat. Monitorovaci systém je integrovan
s dalsimi technologiemi (ventiltor a inkubator). Soucasné moderni ven-
tilatory a pouzité ventilacni techniky mohou vyrazné ptispét ke snizeni
indukovaného plicniho poskozeni. Moderni inkubatory poskytuji kom-
fortni prostfedi pro pobyt novorozence a nadstandardni podminky pro
oSetfovatelskou péci.

Nové metody umélé plicni ventilace jsou finan¢né velmi narocné a jsou
dostupné pouze nékterym kriticky nemocnym novorozenctim. Novoro-
zenecké oddé&leni Ustavu pro péci o matku a dit& ve spoluprici s MZ CR,
MF CR a Finan&nfmi mechanizmy EHP/Norsko realizuje projekt v ram-
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ci Programu podpory déti se specifickymi problémy, ktery v inicidlni fazi
umoznil vybavit resuscitacni oddéleni perinatologického centra ade-
kvétni technologii, kterd je dostupnd v§em kriticky nemocnym novoro-
zencim VLBW s RDS. Cilem projektu je optimalizace 1écebnych a dia-
gnostickych postuptl u syndromu dechové tisné a sniZeni indikatora
dlouhodobého zavazného plicniho onemocnéni u novorozenci VLBW.

Cilem préce je analyza vybranych indikatort plicni a mimoplicni mor-
bidity u novorozenct velmi nizké porodni hmotnosti v obdobi pred insta-
laci novych technologii a po jejich instalaci.

MATERIAL A METODY

Retrospektivni analyza incidence zdvaZznych komplikaci v obdobi pred
instalaci novych technologii - Obdobi A (V/2008-VIII/2009, celkem 16
mésicl) a v obdobi po instalaci — Obdobi B (IX/2009-X11/2010) u novo-
rozenci VLBW hospitalizovanych na oddéleni RES UPMD Podoli.
Agregovana klinickd data byla ziskdna z nemocni¢niho informacniho
systému (GreyFox). Statistickd analyza byla provedena programem IBM
SPSS verze 19 s pouzitim testu dobré shody (Pearson chi-kvadrat test)
pro kategorizované proménné. Vysledky testu byly srovnany s Fische-
rovym exaktnim testem.

Vsichni novorozenci v obdobi B byli monitorovani kombinaci moni-
tort Infinity Delta a Infinity Eplorer. Charakteristika monitori viz tabul-
ka ¢islo 1. V klinickém postupu byla vyuZita moZnost objemove iizené
ventilace pii reZimech SIMV a SIPPV s kontinudlnim méfenim vyde-
chovaného oxidu uhlicitého. Charakteristika pouZitych pfistroji viz
tabulka Cislo 1.

Agregovana klinickd data byla zaméfena na problematiku pouzitych
metod pii feSeni syndromu dechové tisné (oxygenoterapie, distencni
terapie, aplikace surfaktantu a nutnost umélé plicni ventilace) a analy-
zu komplikaci, které signifikantné ovliviiuji neonatélni mortalitu a mor-
biditu. Onemocnéni byla definovana na zakladé doporuceni Ceské neo-
natologické spolecnosti pro vypliiovani Zpravy o novorozenci.
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Graf ¢. 1: Srovnani incidence a mortality novorozenct s porod-
ni hmotnosti pod 750 gramil v obdobi 2006-2010.

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi A bylo analyzovano celkem 183 novorozenct
a v obdobi B 190 novorozencti s porodni hmotnosti pod 1500 gramd.
V obdobi B doslo k nardstu incidence novorozenci s porodni hmotnosti
pod 750 gramt 0 39% (A: 29 pripadu vs B: 38 pripadii). Celkové neo-
natdlni mortalita byla identickd (A:5% vs B:5%). Incidence a celkova
mortalita u novorozencti pod 1000 gramd viz Graf ¢.1. Statisticky sig-
nifikantni rozdily byly zaznamendny u vyskytu ¢asné novorozenecké
sepse (A: 16% vs B: 8%, p <0,017) a nutnosti ligace oteviené tepenné

duceje (A: 0% vs B: 3%, p <0,015). Ostatni klinické parametry nebyly
statisticky signifikantné rozdilné (viz. tabulka ¢. 3). Analyza podskupi-
ny novorozenctl s porodni hmotnosti pod 1000 gramti prokazala signi-
fikantni rozdily v ligaci tepenné duceje (A: 0% vs B: 8%, p <0,012)
vyskytu bronchopulmonélni dysplazie (A: 41% vs B: 61%, p <0,014).
Zavazné formy chronického plicniho onemocnént, které vyZadovaly 1é¢-
bu steroidy vSak byly srovnatelné (A: 20% vs B: 27%, p <0,326). U pod-
skupiny novorozenci s porodni hmotnosti pod 750 grami byl statistic-
ky vyznamny rozdil v pouZiti pouze distencni terapie (A: 21% vs B:
3%, p <0,017) a v incidenci pozdnich novorozeneckych infekei (A: 28%
vs B: 18%, p <0,057). Vysledky klinickych ukazateld u podskupiny
novorozencti pod 1000 grami a 750 grami viz tabulka ¢islo 4 a 5.

DISKUZE

Pozitivni vliv novych technologii na indikatory respira¢ni morbidity se
nepodafilo jednozna¢né prokazat. Sledované skupiny nebyly srovnatel-
né v incidenci extrémné nezralych novorozenct a incidenci non-respi-
ra¢nich komplikaci, které mohou zésadné ovlivnit vznik a vyvoj bron-
chopulmonalni dysplazie (zvl. oteviena tepennd ducej, nutnost UPV).
V obdobi po instalaci byl zaznamendn nértist déti 1écenych UPV, narQst
déti 1éc¢enych surfaktantem a niz8i pocet déti 1é¢enych pouze distencni
terapii. Uvedené skute¢nosti potvrzuji hypotézu, Ze populace déti ve sle-
dovaném obdobi byla vice rizikova z hlediska vniku zdvaznych neona-
talnich komplikaci. Vysledna mortalita a zdvazna respira¢ni morbidita
vSak byly srovnatelné. Vzhledem k zvySené incidenci vysoce rizikové
populace novorozencl pod 750 gramd je udrZeni parametrd mortality

Tabulka €. 1: Technické, klinické a uZivatelské vlastnosti bedside monitorti Infinity Delta a Infinity Explorer (vybér) a centralni moni-

torovaci stanice.

Infinity Delta

Infinity Explorer

— moduldrni barevny monitor s vyborné ¢itelnou TFT-LCD plochou
obrazovkou

— monitorované parametry: EKG, RF, PF, SpO,, NIBP, 2x teplota,
2x IBP, etCO,, zakladni arytmie, oxykardiorespirogram s moznosti
rozSiteni o tpO,/tpCO,

— 3 trovné alarmt

— eliminace arteficielnich alarmti — ACE filter

— analyza arytmii

— fyziologické kalkulace

— grafické a tabuldrni trendy 24 hodin (véetné trendd s rozliSenim
1 minuty)

— 1ékové kalkulace s moZnosti archivace

— automaticky zdznam udalosti v¢etné kiivek s moZnosti zpétné
analyzy, archivace a tisku

— uzivatelsky konfigurovatelnd obrazovka

— vyuziti u lizka, OP séle nebo transportu zobrazeni vsech
pacientskych dat monitoru vitdlnich funkci

— moznost ovladani vSech funkci pfipojeného monitoru vitalnich
funkci

— moznost sledovéni i vice pacientil soucasné

— moZznost propojeni se stdvajici ventilacni technikou a zobrazeni
ventilacnich parametri

— pfistup do Nemocni¢niho informac¢ntho systému (NIS) s moZnosti
zépisu

— zobrazeni vysledkt vysetfeni RTG, CT (DICOM Server)

— pfistup do intranetu nemocnice

— pfistup z intranetu nemocnice

— zobrazeni vysledkl laboratornich vySeteni

Centralni monitorovaci stanice

— Zobrazeni kfivek a parametrti na dvou LCD monitorech

— Sledovéni arytmii

— ProhliZeni grafickych a tabularnich trend jednotlivych monitora

— Pristup k informacim a trendiim vitélnich funkci a demografickych dat
— Centrélni hlaSeni alarmi ve tfech drovnich dilezitosti a moznost jejich deaktivace nebo nastavovani z centralniho monitoru

— Sledovéni 4 libovolnych kfivek po dobu az 72 hodin z kazdého monitoru zapojeného v siti
— Centralni monitor umoZziuje ptijem pacienta (zapis demografickych a fyziologickych dat pacienta)

— Pripojeni celé monitorovaci sité na nemocni¢ni pocita¢ovou sit a Internet — vzdaleny pfistup k monitorovanym parametrtim.
— Laserova tiskdrna, moznost tisku naprogramovanych reportii nebo vlastnich reporti, moznost tvoreni klinickych poznamek a diagnéz
— Moznost sledovani kiivek plicni mechaniky z plicnich ventilatort pfipojenych k monitorovaci siti

17



Nové moznosti monitorovdni u novorozencii velmi nizké porodni hmotnosti

Tabulka €. 2: Vybrané parametry ventilatorti a inkubatort, které maji zasadni vyznam v terapii RDS u novorozenct velmi nizké

porodni hmotnosti.

Technické parametry ventilatoru (vybér)

Technické parametry inkubatoru (vybér)

— Ventila¢ni rezimy: IMV, SIMV, SIPPV, PSV, CPAP vcetné
NIV-CPAP, vysokofrekvencni ventilace — HFV (od 5 do 20 HZ)

— U objemovych ventilacnich rezimi moznost VG (Volume
Garantie)

— MozZnost tlakového a proudového triggeru

— Aktivné fizené expirium

— Monitorovani plicnich funkci: C, R, ¢asova konstanta, C20/C,
trachedlni leak ET,

— Monitorovani FiO,

— Zobrazeni tlakové-objemovych kiivek

— Prenos dat do monitorovaciho systému

— Regulace teploty vzduchu s moznosti regulace podle teploty
pokozky

— Moznost snimdni dvou teplot soucasné (t€lni a periferni) se
zdznamem grafického trendu obou teplot

— Regulace vlhkosti, 30-99%

— Servoregulace O, 21-99%

— Vestavéné vahy

— Eliminace tepelnych ztrat pfi otevieni vika

— Pienos dat do monitorovaciho systému

Tabulka ¢. 3: Srovnani indikatort neonatdlni morbidity u novorozenct s porodni hmotnosti pod 1500 gramii v obdobi pred instala-

ci (Obdobi A, N = 183) a po instalaci (Obdobi B, N = 190)

Indikator Obdobi A Obdobi B Pearson Chi Square Fischer’s Exact Test
N=183 N=190 (p <0,05) (p <0,05)

Oxygenoterapie 130 137 0,819 0,455
Léceni pouze CPAP 72 (39%) 61 (32%) 0,145 0,088
UPV 85 (46%) 104 (55%) 0,109 0,067
SRT 81 (44%) 98 (52%) 0,157 0,095
Steroidy pro BPD/CLD 17 (9%) 22 (12%) 0,470 0,291
Ligace PDA 0 (0%) 6 (3%) 0,015 0,017
Operace 14 (8%) 25 (13%) 0,082 0,058
cPVL/atrofie CNS 11 (6%) 10 (5%) 0,754 0,464
PVH-IVH IIL-1V. stupné 11 (6%) 10 (5%) 0,754 0,464
EOS 29 (16%) 15 (8%) 0,017 0,013
LOS 51 (28%) 51 (27%) 0,824 0,458
ROP III. stupné 5 (3%) 5 (3%) 0,952 0,601
RDS 145 (79%) 155 (82%) 0,857 0,459
BPD/CLD 45 (25%) 62 (33%) 0,086 0,054
Barotrauma 5 (3%) 13 (7%) 0,064 0,052
NEC 7 (4%) 10 (5%) 0,506 0,339
PDA-lécba 15 (8%) 13 (7%) 0,620 0,382
UPV+SRF+BPD 34 (19%) 52 (27%) 0,044 0,029

a morbidity pozitivnim efektem projektu. K predpokladanému sniZeni
vyskytu BPD/CLD ve sledovaném obdobi z objektivnich divodii nedo-
slo. (1,2)

Doporuceni MZ CR (garanta projektu) je pokratovat v kolekei kli-
nickych dat a v dal$i analyze vliva novych technologii na morbiditu
novorozencti VLBW. V dalsi fazi budou analyzovéna data z méfeni plic-
ni mechaniky a vydechovaného oxidu dusnatého.

Domnivame se, Ze zavedeni novych technologii m¢lo pozitivni efekt
zvlasté u novorozenct extrémné nizké porodni hmotnosti (signifikant-
né niz§i incidence pozdnich novorozeneckych infekei, srovnatelna respi-
ra¢ni morbidita).
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Tabulka ¢. 4: Srovnani indikatort neonatdlni morbidity u novorozenct s porodni hmotnosti pod 1500 gramii v obdobi pred instala-

ci (Obdobi A, N = 183) a po instalaci (Obdobi B, N = 190)

Indikator Obdobi A Obdobi B Pearson Chi Fischer’s
N =280 N=179 Square Exact Test

Oxygenoterapie 67 73
Léceni pouze CPAP 25 (31%) 17 (22%) 0,164 0,113
UPV 57 (71%) 64 (81%) 0,149 0,104
SRT 54 (68%) 62 (79%) 0,119 0,084
Steroidy pro BPD/CLD 16 (20%) 21 (27%) 0,326 0,214
Ligace PDA 0 (0%) 6 (8%) 0,012 0,014
Operace 13 (16%) 16 (20%) 0,513 0,327

HIE II.-TILstupné 0 0
cPVL/atrofie CNS 2 (3%) 5 (6%) 0,239 0,216
PVH-IVH IIL-IV. stupné 8 (10%) 8 (10%) 0,979 0,593
EOS 19 (24%) 11 (14%) 0,113 0,083
LOS 36 (45%) 33 (42%) 0,681 0,401
ROP IIL.stupné 5 (6%) 5 (6%) 0,984 0,619
RDS 74 (93%) 76 (96%) 0,312 0,254
BPD/CLD 33 (41%) 48 (61%) 0,014 0,011
Barotrauma 2 (3%) 6 (8%) 0,142 0,134
NEC 6 (8%) 9 (11%) 0,401 0,286
PDA-lécba 12 (15%) 12 (15%) 0,973 0,574
UPV+SRF+BPD 29 (32%) 43 (55%) 0,004 0,003

Tabulka ¢. 5: Srovnani indikatorti neonatalni morbidity u novorozenct s porodni hmotnosti pod 750 gramil v obdobi pied instalaci

(Obdobi A, N = 183) a po instalaci (Obdobi B, N = 190)

Indikator Obdobi A Obdobi B Pearson Chi Fischer’s
N=29 N =38 Square Exact Test
Léceni pouze CPAP 6 (21%) 1 (3%) 0,017 0,023
UPV 24 (83%) 35 (92%) 0,242 0,215
SRT 26 (90%) 35 (92%) 0,728 0,526
Steroidy pro BPD/CLD 8 (28%) 17 (45%) 0,150 0,118
Ligace PDA 0 (0%) 1 3%) 0,379 0,567
Operace 4 (14%) 8 (21%) 0,443 0,331
cPVL/atrofie CNS 0 (0%) 2 (5%) 0,210 0,318
PVH-IVH IIL-IV. stupné 4 (14%) 5 (13%) 0,940 0,607
EOS 8 (28%) 7 (18%) 0,373 0,274
LOS 19 (66%) 16 (42%) 0,057 0,049
ROP III. stupné 3 (10%) 3 (8%) 0,728 0,526
RDS 27 (93%) 36 (94%) 0,780 0,585
BPD/CLD 17 (59%) 26 (68%) 0,407 0,283
Barotrauma 2 (7%) 4 (11%) 0,606 0,474
NEC 4 (14%) 6 (16%) 0,820 0,551
PDA-lé¢ba 6 (21%) 5 (13%) 0,410 0,309
UPV+SRF+BPD 14 (48%) 25 (66%) 0,150 0,117

Vysvétlivky:

CPAP - disten¢ni terapie kontinudlnim pretlakem

UPV - uméld plicni ventilace
SRT - 1éc¢ba surfaktantem

BPD/CLD - bronchopulmonalni dysplézie/chronické plicni onemocnéni

PDA - oteviend tepennd ducej

cpal — cysticka periventrikuldrni leukomalacie
PVH-IVH - periventrikularni-intraventrikularni krvaceni
EOS - ¢asnd novorozenecka sepse

LOS - pozdni novorozeneckd sepse

RDS - syndrom dechové tisné

NEC - nekrotizujici enterokolitida
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Svalovd hypertonie v novorozeneckém a kojeneckém véku- jeji priciny a moZnosti ovlivnéni

Svalova hypertonie v novorozeneckém a kojeneckém véku — jeji

e &l 4 L3 L3 A4 d
priciny a moznosti ovlivnéni
Dortova E., 'Knézové J., Dort J., 2Rokytova J.
Neonatologické oddélent
! Oddéleni lécebné rehabilitace

? Neurologickd klinika
Fakultni nemocnice Plzen

SOUHRN

Autofi popisuji projevy svalové hypertonie u novorozence a kojence, jeho pficiny a negativni vliv na pohybovy vyvoj ditéte. Na zakladé¢ literar-
nich idaji a vlastnich bohatych zkuSenosti podrobné rozvadéji pristup k ditéti s touto poruchou.

Klicova slova: hypertonie, novorozenec, fyzioterapie

ZKRATKY

CNS - centralni nervovy systém
DMO - détskd mozkova obrna

UVOD

Obsah nasledujiciho sdéleni je zaméten na popis projevi svalové hyper-
tonie (hypertonus, hypertonickd porucha) a moZnosti jeho terapeutic-
kého ovlivnéni u novorozence a kojence. Svalovy tonus je reflexné udr-
Zované napéti svalu, které je vychozim pfedpokladem pro provedeni
jakéhokoli pohybu a pro udrZeni vzpfimené polohy. Stupeii svalového
napéti se méni v disledku prijmu vzrucht z perifernich receptort (pro-
prioreceptory, exteroreceptory a interoreceptory) prostiednictvim afe-
rentnich systému a modifikuje se prostfednictvim tonoregulacnich tstre-
di CNS. Na regulaci svalového napéti se pti normélni funkci aferentniho
systému podileji spindlni struktury (segmentalni miSni reflexy a gama-
systém), tonoregulacni ustfedi mozkového kmene (vestibularni aparit,
retikuldrni formace), subkortexu (cerebellum, bazalni ganglia, limbic-
ky systém). Posouzeni svalového napéti je diileZitou soucésti vysetieni
neurologického stavu novorozence. V zdsadé miZeme rozliSovat euto-
nii, atonii, hypotonii a hypertonii. Cilem této prace je popsat pficiny
a projevy hypertonické poruchy a popsat pfistup k ditéti s touto poru-
chou.

PRICINY HYPERTONICKE PORUCHY

Pficiny hypertonické poruchy v prvnim roce Zivota jsou velmi pestré.
Na zakladé postizeni CNS se popisuje centralni hypertonicky syndrom.
U donoSenych novorozencli vznikd nejcastéji na podkladé hypoxicko-
ischemické encefalopatie, u nedonoSenych novorozenci je to krviceni
do CNS popfipadé komplikované posthemorhagickym hydrocefalem
nebo periventrikuldrni leukomalacie. Dalsi velkou skupinou jsou déti
s vrozenou vadou CNS (hydrocefalus, ageneze corpus callosum atd),
déti s vrozenymi vadami metabolismu, infekcemi CNS atd.

Pric¢iny hypertonické poruchy mohou byt také interniho pivodu pii
dysbalanci vnitfniho prostiedi. Projevi se tak i abstinen¢ni piiznaky pti
neonatdlnim abstinen¢nim syndromu nebo primérni gastrointestindlni
potiZe (gastroesofagedlni reflux, kojenecké koliky) atd. Hypertonicka
porucha, kterd je provazena zvySenou drazdivosti, se nazyva hyperto-
nicko-hyperexcitabilni syndrom.

VYSETRENI SVALOVEHO NAPETI A PROJEVY
HYPERTONU

Svalovy tonus je reflexné udrzované napéti svalu a ma velky vyznam
pro koordinaci pohybtl. Na jeho regulaci se podili vSechny regula¢ni
okruhy motorického systému (pyramidovy i extrapyramidovy, mozecek,
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retikularni formace, spindlni motoricky okruh). U centrdlnich poruch,
zvlaste vétsich 1ézi kortikospinalniho traktu, byva svalovy tonus zvysen
a vznikd spasticita. Jde o narGstajici pérovy odpor (¢im vice sval pro-
tdhneme, tim vétsi klade odpor). Druhy hlavni typ hypertonu je rigidi-
ta, vznikd hlavné pii 1ézi bazélnich ganglii a ma plasticky charakter. Jde
o stalou hypertonii, kterd je v détském véku vzdcnd. Rozvinuty hyper-
tonicky syndrom lze z neurologického hlediska délit na syndrom spas-
tického a rigidniho hypertonu. Pfi vySetfeni je neurolog odliSuje speci-
fickymi zkouskami, které jsou podrobné popsany v obecné neurologii.
Mezi nejzndmnéjsi patii fenomen sklapovaciho noze, fenomen ozube-
ného kola, atd. (1)

Hodnoceni svalového tonu je z¢4sti subjektivni, zaleZi na zkuSenos-
ti 1ékate ¢i fyzioterapeuta a jeho schopnosti porovnat ndlez u pacienta
s normou k danému véku. Jedna se o hodnoceni svalové konzistence,
extenzibility, rezistence, pasivity a rozsahu navratu pasivné zménéné
polohy segmentu koncetiny. Svalové napéti na koncetinach je ovlivilo-
véano tonickymi §ijovymi reflexy a je proto dileZité, aby pfi vySetfova-
ni byla hlavicka ve stfednim postaveni. VySetfovani zahrnuje popis
postaveni a thla koncetin v zakladnich polohéch, pasivni flekéni pohy-
by hornimi a dolnimi kondetinami ditéte, poté jejich extenzi a pozoro-
vani névratu do ptivodni polohy — popisuje tak extensibilitu v kloubnich
segmentech. Tento vySetfovaci postup podle protokolu dle Dubowitzo-
vé (3) nebo Amiel-Tison (2) dale zahrnuje popisovéni Ghlli mezi ohy-
banou koncetinou a trupem (napf. poplitedlni thel, Salovy priznak). Sva-
lové napéti se béhem dne méni, sniZuje se v obdobi spanku, stoupd pti
neklidu.(4)

Poruchy svalového napéti v prvnich mésicich Zivota mohou signali-
zovat riziko rozvoje DMO. Znimky DMO jsou inicidlné velmi jemné
a jen postupné se vyvijeji do rozvinutého syndromu. Uvadény vek dia-
gnozy DMO se pohybuje v rozmezi nékolika mésicli po narozeni az do
konce 2. roku. Diagnoza se stanovi na zékladé rozboru drovné psycho-
motorického vyvoje (screening podle Vlacha), podrobného neurologic-
kého vysetieni a polohovych testi doporucenych Vojtou. (5)

Diskrétnéjsi podoby svalové hypertonie odhalime peclivym pozoro-
vanim a vySetienim novorozence. Novorozenec v poloze na zadech fyzi-
ologicky zaujima polohu s volné flektovanymi koncetinami, volné
dychd. Hypertonie u novorozence vychdzi z oblasti §ije a kr¢ni pétete,
ramena jsou vytaZend k hlavicce, dité svira rucky v pést, ruce jsou napnu-
té do strany nebo skr¢ené u hrudnicku, nozky jsou v extenzi. Hlavu sta-
¢i do zaklonu (opistotonus) nebo ji drzi v predilekénim drzeni k jedné
strané. Hrudnik je v inspira¢nim postaveni, dité Casto rychle a povr-
chové dychd. Spatn& snési polohu na b¥isku, kde prohlubuje zdklon hla-
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ky pracujici s télovym schématem — spravné poloho-
vani, handling, kontaktni dychani. VyuZivany jsou tech-
niky Bobathova konceptu, respiraéni fyzioterapie,
masaZe kojencl, bazdlni stimulace, extreroceptivni
facilitace a inhibice podle Hermachové, techniky mék-
kych tkani. (6) Pokud se za¢nou rozvijet zndmky cent-
ralni tonusové a centrdlni koordina¢ni poruchy, je Cas-
né indikovéna terapie Vojtovou metodou. Jeji podstatou
je nacvik zakladniho pohybového stereotypu — reflex-
ni plazeni a reflexni otdCeni. Postupy rehabilita¢nich
procest u déti s DMO jsou podrobné rozpracovany jin-
de a nejsou obsahem tohoto sdéleni. Vojtova metoda
vSak miiZe byt rodici i détmi nékdy Spatné tolerovéna.
Je dulezité dité pred i po cviceni spravnym polohova-
nim a jemnym zachazenim zklidnit, k tomu se vyuzi-
vaji déle zminéné postupy. Zklidnéni psychiky mamin-
ky je dalsim velkym tkolem, ktery musi zkuSend
rehabilitacni pracovnice zvladnout.

Cim je dit& neklidngjsi, tim ma vyssi svalové napéti
arychle a povrchové dycha. Je tfeba matku naucit, jak
takové dité zklidnit, dotykat se ho a manipulovat s nim.

4

Obrézek 1: Trfimésicni hypertonicky kojenec, u kterého vazne opora o predlokti.

vy, rucky napind do strany a udéla tzv. letadélko. Velmi Casto pristupu-
je 1 hyperexcitabilita — dité je plactivé, neklidné, rychle a nekoordino-
van¢ pohybuje s ruckama a nozkama. Privodnim symptomem byvaji
novorozenecké koliky, které tento stav jest¢ zhorSuji. Ale plati to i nao-
pak kojenecké koliky mohou byt pfi¢inou svalové hypertonie. Dité je
neklidné i pii kojeni, $patné usind a Casto se budi. Dechovd aktivita, sva-
lové napéti a psychika jsou spolu tizce spojeny. Nastupuji patologické
pohybové stereotypy, opozduje se vyvoj lokomoce — vazne opora o pred-
lokti v poloze na bfisku, dité se pretaci zdklonem hlavy, nezvladne
pozdéji plazeni a lezeni. KdyzZ se postavi, stoji na Spickdch nebo vyta-
¢1 extremné nozicky do stran.

V3e provadime pomalu a klidné. Neni tieba se obévat,
ze spravnym chovanim dit¢ rozmazlime. Chovéni
a kontakt s ditétem (tzv. handling) doprovazeny pii-
jemnym hlasem maminky je dileZity, zvlasté v obdo-
bi od narozeni do tfetiho mésice. Dité nerozumi, co mu fikame, ale vni-
mé nas dotyk jako velmi intenzivni zpiisob komunikace v tomto obdobi.
Telesny kontakt je projev ndklonnosti, lasky a pratelstvi. Ovliviiuje
a zlepSuje psychicky a fyzicky stav ditéte, pozitivné stimuluje jeho
emocni zrani. Spravné chovani, jemné hlazeni, poloha pfipominajici
matcinu délohu, monoténni pohupovani, to vSe uvolni svalové napéti,
prohloubi dech a dité zklidni. Dité ziskava pocit jistoty, klidu a ochra-
ny.

Dité lezici na zddech nejlépe zklidnime nasledujicim zptisobem. Pokr-
¢ime mu nozky, neklidné rucky uvolnime a Setrné polozime vedle téla,
svoji ruku poloZime na hrudnicek, druhou pod hlavicku a vytvoiime tak

PRISTUP K DITETE
S HYPERTONICKOU
PORUCHOU

Predpokladem dspéSného pri-
stupu k ditéti s hypertonem je
spravna diagnoza a 1écba vyvo-
lavajici pficiny. Dulezita je dife-
rencidlné diagnostickd rozvaha,
dokonalé zhodnoceni stavu dité-
te po strance somatické a vyvo-
jové, ale i rodinnd anamnéza
(aktudlni stav matky atd.).
U ditéte s centralnim hyperto-
nickym syndromem je nutné
vzdy vyloudit postizeni CNS
(infekce, trauma, vrozena vada),
interni pricinu potizi, eventuel-
né problematiku gastrointesti-
nalni (gastroesofagedlni reflux,
kojenecké koliky). Terapii nelze
vtésnat do jedné presné vyme-
zené metody platné pro vSechny
déti se stejnym nalezem, ale je
nutné zvolit individudlni postup
pro kazdého pacienta zv1ast.
Vyuzivaji se techniky, které
tlumi celkové nejen motoricky
systém, ale i psychiku, a techni-

Obrézek 2: Odstratiovani hypertonie kojence vhodnym handlingem.
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Svalovd hypertonie v novorozeneckém a kojeneckém véku- jeji priciny a moZnosti ovlivnéni

Obrézek 3: Nespravné drZeni, podporujici hypertonii u kojence.

pocit bezpeci — nahradni délohu, ve které dité stravilo devét mésici.
Meélo kolem sebe ohrani¢eny prostor, v kterém se citilo dobie. Pokud
se dité narodilo predcasné je rodiCovsky dotek a kontakt jesté dilezi-
t&jSi.

V poloze na biisku je zndmkou hypertonu velky zaklon hlavy, propi-
nani do luku, vézne opora o predloti a dité je na briSku nespokojené.
V tomto piipadé dité radéji na brisko prechodné nepokladame, protoze
zéklonem se stav déle zhorSuje a pokusime se dit¢ uvolnit jiz zming-
nym zplsobem. Kazdé dité si polohu na biisku oblibi, pokud se umi
opfit o predlokti a udrZzi hlavicku volné bez napéti. Poloha na bifSku je
dulezitd pro zacatek lokomoce (plazeni, lezeni).

Dalsim projevem hypertonu jsou seviené rucky vpést v dusledku
reflexniho tonického tchopu. Podrdzdime-li dlan, rucka se automatic-
ky pevné sevfe. Proto v tomto obdobi neddvame ditéti hracky do rucek,
ale snazime se uvolnit prstiky. Jemnym pohlazenim ptes dorza prstika
se ruka otevie. Teprve, kdyZz
jsou pésticky ze sevieni uvolné-
né, muzeme ditéti nabizet hrac-
ky. Kolem tfetiho mésice za¢ind
aktivni pohyb ditéte a my ho
musime na toto obdobi pfipravit
a i dale mu pomahat. S uvolné-
nymi ruckama zacind zvladat
v poloze na zadech horizontalni
sed — pritahuje si kolinka k bris-
ku a sahd si nané. Kdyz to doké-
7e, zvladne pretdceni a bude
v poloze na bfiSe spokojené.
Vidy je tfeba zvladnout jednu
fazi vyvoje, aby mohla nésledo-
vat dal§i. Dulezitym milnikem
lokomoce je lezeni po Ctyrech,
ke kterému dité dospéje, pokud
se bude umét plazit.

Odstranéni nebo aspon zmir-
néni hypertonu a neklidu ditéte
neni otdzka tydne, ale vice mési-
ci. Dilezité je, aby maminky
problém pochopily a védély, jak
svému ditéti pomdhat jeho pro-
blém zvladat. KdyZ se maminka
nau¢i spravné divat na svoje
dité, to ji samo fekne (svym
tsmévem, klidem a pohybem),
co mu déld dobie. Hypertonic-
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kému ditéti je tfeba vénovat dostatek casu, klidu a pohody. Spravnym
chovanim, manipulaci s ditétem a znalosti pohybového vyvoje poma-
hdme ditéti se osamostatnit. JiZ samotné pfetdc¢eni nebo plazeni je samo-

.....

k mamince, ¢i pozdéji rozpustile utéct.

ZAVER

Svalovy hypertonus je pomérné Casty pifznak u nemocnych a nedono-
Senych novorozenct a kojencli , ma negativni dopad na psychomoto-
ricky, emocni a socidlni vyvoj ditéte. VEasné zjiSténi hypertonu a sprav-
ny individudlné zvoleny pfistup pomize pomoci ditéti tento problém
piiznivé ovlivnit a zmirnit nebo upravit jeho projevy. Nezastupitelnd je
v tomto role fyzioterapeuta, ale dilezitd se i uzka spoluprace odborni-
ki s matkou a jeji zapojeni do napravy je podminkou dspéchu.
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OSetrovani pupecniho pahylu u novorozencu
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SOUHRN

Osetfovani pupecniho pahylu je jeden ze zakladnich vykont provddénych bezprostiedné po porodu a v prvnim tydnu Zivota ditéte. Jeho spravné
provedenti snizuje riziko morbidity nebo mortality novorozence. Vzhledem k tomu, Ze se postup vykonu v pribéhu let nékolikrat ménil, neni v tom-
to sméru v soucasné dobé ucinén 7adny konsensus, jak postupovat jednotng. Ugelem ¢lanku je proto informovat zdravotniky o zatim poslednich
doporuéenich, které vydala Cesk neonatologicka spolecnost CLS JEP v roce 1997, Svétové zdravotnicka organizace (World Health Organizati-
on — WHO) v roce 1998, Asociace neonatdlnich sester a porodnich asistentek (Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses
AWHONN) v roce 2007 a Evropska rada pro resuscitaci (ECR) v roce 2010 na zakladé klinickych vyzkumi.

Klicova slova: Osetfovani — pupecni pahyl — novorozenci

SUMMARY

Care of the umbilical cord stump is one of the basic interventions performed immediately after birth and during the first week of the baby’s life.
Correct care reduces the risk of morbidity or mortality of the newborns. In view of the fact that the procedure of the intervention changed many
times in the course of time, there exists no consensus concerning a uniform procedure at present. The purpose of the article is to inform the health
professionals about most recent recommendations issued by the Czech Neonatal Society CSL JEP in 1997, World Health Organization (WHO) in
1998, the Association of Women’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses (AWHONN) in 2007 and European Council for Resuscitation (ECR) in

2010 based on clinical researches.

Key words: Nursing care — cord stump — newborn babies

Preventivni péce o pupecni pahyl vedouci k redukci mikrobidlniho
osidleni byla ve vyspélych zemich na zapad od Ceské republiky zave-
dena do b&Zné praxe v 50. letech 20. stoleti v souvislosti s institucio-
nalizaci porodt a s nartiistem stafylokokovych a jinych infekci na novo-
rozeneckych oddélenich v dusledku dlouhodobého pobytu ditéte
v porodnici (primérné 10 dnt). Neznamena to vSak, Ze by se predtim
infekce pupecniku nevyskytovaly. Déti se rodily pfevazné doma a pod-
minky nebyly vzdycky idedlni. V nemocnicich vSak stoupalo nebezpe-
¢i infekce s poctem déti umisténych na jednom pokoji a s poctem per-
sondlu, ktery se o né staral. I kdyZ kaZdy zdravotnik nosil pokryvku
hlavy, dstenku, myl si ruce pfed manipulaci s ditétem a béZné pouzival
i kartacek, jednorazové rukavice samoziejmosti jesté nebyly. Mnozily
se mastitidy, pyodermie, septikémie, osteomyelitidy a zvySovala se
novorozenecka umrtnost v dasledku téchto infekci (1).

Z toho diivodu vznikaly prvni studie jak zvysit efektivitu péce o kizi
novorozenct, postupy jak kontrolovat infekei u persondlu, porovnava-
ly se zplisoby péée o pupecni pahyl, sledovalo se bakteridlni osidleni
matek a novorozenct a také moznosti kontaminace prostiedi.

Jednim z prvnich doporuceni k zabranéni kontaminace pupecniho
pahylu v 60. letech bylo koupat dité ve vodé s obsahem hexachlorofe-
nu nebo pouZivat dezinfekéni mydlo ¢i zasyp. Po 10 letech tyto prakti-
ky zrusila Americkd akademie pediatrii (AAP) pro prokdzanou toxicitu
zminénych pripravku (2). V pribéhu nasledujicich mésict se vSak opét
zvysil pocet stafylokokovych onemocnéni, a tak se hledala dalsi fese-
ni. Pildes a kol. (1973) porovnaval tc¢inky tzv. , triple dye* (troji bar-
vivo*) s jinymi dezinfek¢nimi prostfedky a zjistil, ze ,triple dye*
pomohlo vyrazné sniZit stafylokokové kolonizace, a to i po jednorazo-
vé aplikaci. Dal§im antimikrobidlnim piipravkem se pozdé;ji stal povi-
don-jodine (Betadine) a rtizné antibiotické masti. S nartstajicim mnoz-
stvim novych dezinfek¢nich prostfedkt vznikala odli$nd doporuceni,
zaloZend na preferencich jednotlivych pifipravka osobami, které tato
doporuceni vydavaly (3).

* Troji barvivo obsahovalo briliantovou zeleti, krystalickou violet a proflavin
hemisulfat (AWHONN, 2007)

Ani Ceska republika neziistala v péci o pupecni pahyl pozadu. Auto-
fi u¢ebnic pro sestry popisovali riizné metody. Nap¥. Poldckova se Srac-
kovou doporucovaly v 60. letech potirat podvézany pahyl tinkturou Sep-
tonexu nebo Ajatinu, podloZzit jej ve 3-5 vrstvich Ctverecky mulu na
jedné strané rozstfizenymi, pahyl zasypat sterilnim zasypem (nebylo
uvedeno jakym), zabalit a prevazat elastickym obinadlem. ,,Aby pahyl
mohl dobte vysychat a aby pevny obvaz ditéti nebrdnil v dychdni a zaZi-
vdni... “, mohla se pouZit zvlastni pokryvka vytvofend z n€kolika vrs-
tev mulu v rozméru asi 8 x 8 cm, ktera se tkanici pfipevnila kolem krku
ditéte, dale pak kolem pasu abeder (obr. €. 1) (4,s. 79-82; 5, s. 319-320).

V 80. letech se pahyl potiral alkoholem (Vocel s Mydlilem doporu-
Covali Jodisol), zasypéval zasypem (vétSinou Framykoinem), podkladal
mulem a prevazoval pruznym obinadlem stejné jako pred dvaceti lety
(6, s. 118). Nektefi autofi ale jiz zacali zmiflovat i moznost chirurgic-
kého odstranéni 3. den po porodu s ptedchozi dikladnou dezinfekci
0,5%0 roztokem Septonexu (7, s. 39; 1, s. 425).

V 90. letech vydala doporuceni jak pecovat o pupe¢ni pahyl Ceska
neonatologickd spolecnost CSL JEP (CNeoS). Jako novinku v podva-
zé&ni pahylu zminila 5-6 cm Sirokou pradlovou gumu namisto tkanice,
kterd se do té doby béZné pouzivala a kterd byla Melkovou popsana jako
naprosto nevhodnd. Doporucena byla také plastova svorka. K dezinfekci

Obr. ¢. 1 Kryti pupecniho pahylu (publikovano v Polackova, V.
Zdklady oSetrovdni déti. Ucebni text pro zdravotnické Skoly. Obor
détskych sester. 3. vydani. Praha: Statni zdravotnické nakladatel-
stvi, 1962. s. 79)
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se mél pouzivat Cutasept F nebo Octenisept a pahyl mél byt zabalen ve
sterilnim mulovém Ctverci jiZ jen 24 hodin po porodu. V dalSich dnech
mohl byt ponechdn volné bez kryti. Opét se ale mél 1-2x denné potirat
60% alkoholem a nedévat do plenkovych kalhotek. Doporuc¢ovéna byla
také tzv. chirurgickd zelef, ale od 1% alkoholového roztoku gentidno-
vé violeti bylo zrazovano pro moznost jeho zdmény s roztokem vod-
nym. V doporuceni jsou zminény i komplikace po odstfiZzeni pupecni-
ho pahylu a z textu se dd vycist i moZnost ponechat pupecni pahyl
odpadnout pfirozené (8).

Jen o rok pozdéji (1998) vydala doporuceni Svétovéa zdravotnicka
organizace (WHO). Mélo zabranit infekcim, které byly piicinou vyso-
ké novorozenecké imrtnosti v rozvojovych zemich. Na prvnim misté
bylo pozadovéno, aby si kazdy, kdo pfistupuje k oSetfeni pupecniho
pahylu novorozence nejprve peclivé umyl ruce. Pupecnik se smél pre-
rusit pouze sterilnim ndstrojem. Ddle jej bylo tfeba udrZzovat suchy
a nezakryty. Pokud to ale zvyky neumoziovaly, mél se zakryt pouze
jednoduchym cistym Satem nebo gdzou. Pokud byl potiisnén, mél se
umyt ¢istou vodou a mydlem. Poprvé bylo popséno, Ze potirani pupec-
niku alkoholem pouze prodluZuje jeho zasychani. Stejné tak jeho zakry-
vani plenkovymi kalhotkami. Dal§i z moZnosti, jak zabrénit infekcim,
jejichz mistem vstupu muze byt pupecni pahyl, bylo podle WHO umis-
téni ditéte spolecné s matkou v jedné mistnosti (rooming-in), nejlépe
ktze na kizi (skin-to-skin) a zahdjeni véasného kojeni. Takovyto kon-
takt mél (podle WHO) podporit kolonizaci novorozence nepatogenni-
mi bakteriemi z kiZze matky a branit rozsifeni infekce od jinych déti,
piipadné i persondlu novorozeneckych oddéleni (9, s. 8-15).

Dalsi, kdo se péci o pupecni pahyl zabyval, byla Asociace porodnich
asistentek a neonatalnich sester (AWHONN), kterd jiz v roce 2001 dopo-
rucila ponechat pupecni pahyl volny, ni¢im nezakryty hned od prvnich
minut po narozeni ditéte. Ve druhém vydani svého doporuceni z roku
2007 kladla opét hlavni diiraz na asepticky pristup k ditéti a udrzovani
pupecniho pahylu v suchu a Cistoté. Pahyl se md omyvat pouze Cistou
vodou a v pifpadné potiisnéni moci nebo stolici nebo v rdmci béZné
hygieny mydlem s neutrdlnim pH. Nem4 se ponechavat v plenkovych
kalhotkéch. Pokud je pahyl sevieny svorkou, muze se dité koupat pono-
fenim bez toho, aby se ¢ekalo nez odpadne. AWHONN dale zrazuje
nejenom od pouzivéani alkoholu, ale také povidon-iodinu a dalSich ,, bar-
viv®, kterd mohou zpUsobit spaleni nebo nekrézu kiZe a samoziejmé
zpomalit zasychdni pupecniho pahylu (10; 11 s. 21-25). Na zakladg kli-
nickych studii bylo napt. prokdzano, Ze alkohol prodluZuje dobu zasy-
chéni cca o 2 dny a nijak nesnizuje kolonizaci pupecniho pahylu mik-
roorganizmy (12). Povidone-iodine (Betadine) miZe u nezralych
novorozenctl ovlivnit ¢innost $titné Zlazy (13). Antibakteridlni krémy
nebo z4sypy mohou vyvolat alergii, dermatitidy nebo dokonce i anafy-
laktickou reakci (14). ,, Barviva “, jako napt. chirurgické zelen nebo gen-
tidnova violet mohou pfi nadmérném pouziti zpusobit nekrézu kize
a opét zpomalit zasychani pupecniho pahylu, a to jesté ve vétsi mife nez
samotny alkohol (15).

V roce 2009 byla také v Casopisu Pediatrie pro praxi publikovana krét-
kd zminka o oSetfovini pupecniho pahylu. Vychédzela z doporuceni
WHO a informovala o zvyklostech pracovist v CR, tykajicich se chi-
rurgického odstrafiovani pupeéniho pahylu nebo jeho ponechani in situ
do ptirozeného odpadnuti. Autor pfispévku popsal ur¢ité vyhody i nevy-
hody obou pfistupt a za aktudlni trend oznacil spontdnni mumifikaci
a odpadnuti pupecniku. Déle informoval o tom, Ze v metaanalyzich
nebyl prokédzén rozdil v G¢innosti lokalnich antiseptik, kam patfi napf.
alkohol, ,,barviva“, gentidnova violet, a ani aplikace lokalnich antibio-
tik nezlepsila vysledky péce o pupecni pahyl. Proto nelze jednoznacné
upfednostnit Zadny z uvedenych piistupi, ani optimalni dobu trvani péce
(16).

Zatim posledni, kdo se pupecnim pahylem zabyval, byla Evropska
rada pro resuscitaci (ECR) v roce 2010. Nezabyvala se ale oSetfovanim,
zminila pouze dobu jeho pferuseni u fyziologickych novorozenct.
Pupecni pahyl doporucuje prerusit ,,...alespori po jedné minuté...* po
ukonceném porodu ditéte (17, s. 1389).

Zavérem tedy 1ze pouze doporucit ponechdvat pupecni pahyl co nej-
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vice odkryty (neddvat jej do plenkovych kalhotek, nebalit, nezakryvat)
a udrZovat jej v suchu a Cistoté.
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XX. Celostatni konference oSetrovatelskych profesi pracujicich
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Hanzl M., Troupova J.

Neonatologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice a. s.

I. ROLE PSYCHOLOGU V PECI
0 NOVOROZENCE A KOJENCE

Prvni blok jednani byl, jako jiz tradi¢né, vénovan mezioborové pro-
blematice, konkrétné kooperaci s klinickymi psychology na poli péce
o novorozence. Emrova (Praha) vénovala pfedevs§im hospitaliza¢ni fzi
nedonoSenych novorozencti a odborné pomoci jejich rodi¢im. Zabyva-
la se predevsim podporou rodicti z hlediska mozZnosti intervence ze stra-
ny psychologa a vénovala se hlavné nasledujicim pfistupim k pomoci.
Sdileni pocitl a empatie, kde vyzdvihuje vyznam sdilené emoce, kterd
tak ztraci svoji silu, nevede k paralyzaci rodi¢l a ve svém disledku smé-
fuje k uvolnéni napéti. Odbornd podpora je z velké Casti postavena na
realistickém uZzivani chvaly a akcentaci opérnych bodu, jakymi jsou
napiiklad drobné pokroky u jejich ditéte. V oblasti informaci se psy-
chologické podpora soustiedi predevsim na problémy typu jak se o sebe
starat, jak si najit svoje misto v nové nezvyklé a ohrozujici situaci, jak
se chranit pred necitlivosti okoli a jak sebe ani dité nepretéZovat nepfi-
méfenou stimulaci a rehabilitaci. V zavéru autorka soustieduje na obec-
né uskali psychologické péce, kterym je zndmy fakt, Ze vétSina matek
v nasich podminkach odbornou pomoc odmita. Kofeny spatiuje autor-
ka v osobnostnich predispozicich matek (pocit musim si vzZdy pomoci
sama), v pocitové ilegalit¢ (nesmim se hroutit, nesmim projevit emoce
apod.), v tlaku vychovy (musim byt silnd a state¢nd) a v pretrvavajicim
presvédCeni spolecnosti, Ze poZzadavek odborné psychologické pomoci
je jistym druhem selhani. Sobotkova (Praha) se zabyvala diivody pro
dlouhodobé sledovani nedonoSenych déti. Podrobnéji se zabyvala mimo
jiné nasledky vyvojovych problémi u nedonoSenych, jakymi jsou spe-
cifické problémy uceni, slabsi vykony ve Skole a oslabeni bézného fun-
govani (socidlni a emocni problémy, ADHD). Potiebu ¢asného zahdje-
ni psychologické péce spatfuje autorka v nutnosti zachyceni déti
s vyvojovymi odchylkami, potfebé porozumét chovani ditéte a jeho moz-
nostem, dosdhnout vytvoreni optimalniho interak¢niho chovani mezi
ditétem a rodici, nutnosti akceptovat rodice jako aktivni ucastniky v péci
o dité¢ a snahu pomoci opakovanych kontakti vytvofit urCitou oporu
a zazemi pro dité. Strosovd (C. Budgjovice) se vénovala vySetfovani
nedonoSenych déti v korigovaném véku 2 let, narozenych nebo 1éce-
nych v C. Bud&jovicich. Podpofila nazor hodnotit vyvojovou retardaci
téchto déti spise v pozdéjsim véku. Z pohledu vysledki hodnoceni déti
tohoto véku vyjadrila optimisticky pohled, podpofeny piiznivym tren-
dem zlepSujicich se vysledki. Nesnidal (C. Budé&jovice) seznamil pfi-
tomné s roli psychologa v zajiStovani nahradni rodinné péce u nej-
mladsich déti. Podrobnéji se vénoval ddleZitosti stanoveni
psychologického profilu nahradni rodiny. Pro nés pro vSechny zdtiraz-
nil nejdilezitéjsi zasadu, kterou je nékdy nedocenény fakt, Ze vybiraime
vhodnou rodinu pro konkrétni dit€, nikoliv opa¢né. Navazujici ¢asti
zaznély tii piispévky volné navazujici na uvedend sdéleni pozvanych
fecnikd. Psychologickou problematikou pred¢asného porodu demon-
strovanou pohledem dvou vystiznych kazuistik se zabyvaly Duricovd
s Mimrovou (Plzen). Zduraziiuji predev§sim multidisciplinarni pfistup
k této problematice a roli svépomocnych skupin v podpote rodici. Pod-
nétem k premysleni je také komentaf jedné z maminek: ,,Matkou jsem
se stala az po propusténi domi“. Antalové (Praha) pfiblizila t¢astnikim
roli neziskovych organizaci, které se zabyvaji podporou rodi¢l nedo-
noSenych déti Konkrétné piibliZila aktivity o. s. Zrnka a v zavéru pre-
zentovala také novou publikaci ,,Bonding-porodni radost* jejiz je sama

spoluautorkou. Zékova (C. Budg&jovice) velice zaujala publikum svymi
zkusenostmi tykajicich se fungovani podptrné rodicovské skupiny mat-
kdm nedonoSenych déti hospitalizovanych na neonatologickém praco-
visti. Postfehy autorky z této Cinnosti (jednd se o ryze nezdravotnickou
aktivitu) ddvaji neotiely pohled do mySleni maminek v této Zivotni situ-
aci a velice dobfe koresponduji s pohledem psychologii odborniki.

I1. RESUSCITACE NOVOROZENCU )
A PREDNEMOCNICNI NEODKLADNA PECE
V DETSKEM VEKU

Tuto sekei, zaméfenou predevsim na resuscitaci novorozenct malych
déti zah4jil prehled soucasné platnych doporuceni pro resuscitaci novo-
rozenctl Hanzl (C. Budé&jovice) na kterého navézal Fanta (C. Budg&jovi-
ce) s velice dobfe didakticky pojatou pfednaskou, kterd se tykala sou-
Casnych doporuceni v resuscitaci kojencti a batolat a vétSich déti.
Kfizkova s Valkovou (Zlin) doplnily tento blok zdafilym posterem pre-
zentujicim postup resuscitace novorozence. Reidingerova s Mrédzovou
(C. Budgjovice) predstavily ,,bud&jovickou* podobu eduka¢niho mate-
ridlu pro rodice, ktery se tyka zdsad prfednemocnicni neodkladné péce
unovorozencu a kojencti. Tak jako na nékterych pracovistich nasi repub-
liky, poskytujeme tento materidl vSem maminkdm novorozencti pro-
pusténych do doméaci péce.

IIL. VARIA A FIREMNI PREZENTACE

Prvni den jednani zakon¢il blok riiznych témat. Galkova s Matuliko-
vou (Videti, Trnava) se zabyvaly interakci novorozence s prostiedim
jako vyznamnym faktorem pfi poskytovani oSetfovatelské péce. Kom-
plexné pojaté sdéleni bylo zaméfeno piedev§im na novorozence oSet-
fovaného na jednotce intenzivni péce a uspokojovéni jeho vyvojovych
potieb. Pozornost je vénovana identifikaci komunikaénich kanali téch-
to novorozenct s okolim a ¢asnému zapojovani rodi¢t do péce. Nasle-
dovala Ctyfi firemni sdéleni. Suché (Brno) predstavila dostupnou $kélu
pomicek pro alternativni zptisoby podévani matetského mléka tam, kde
se nedafi kojeni. JeZek (Praha) se zabyval oblasti umélé vyZivy pro nedo-
noSené déti v dobé propusténi do doméci péce. Z obecného hlediska tato
vyZiva musi zajistit dostatek Zivin pro rychle rostouci dité, chranit jeho
nezralé organy, rozvijet obranyschopnost, umoZznit co nejcasnéjsi pro-
pusténi domt, korigovat riistovy deficit a pomoci zajistit rozvoj kogni-
tivnich a behaviordlnich schopnosti béhem dalstho vyvoje. Zajimavy
pohled na podporu optimélni bariérové funkce kiize nabidl Kysely (Pra-
ha). Analyzuje nékteré myty v této oblasti. Dochézi k zavéru, Ze samot-
na voda nedisponuje dostate¢nou Cistici schopnosti, atributem dobrého
myciho prostiedku je kombinace dobrého Cisticiho efektu bez posko-
zeni soucdsti kozni bariéry, zndma preference minerdlnich oleji pred
piirodnimi, véetné olivového oleje, (piirodni oleje — vysoky obsah nékte-
rych mastnych kyselin poskozujicich koZni bariéru, ddle obsahuji nékte-
ré bilkoviny fungujici jako potencialni alergeny, vykazuji nestabilitu slo-
Zeni a vétsi riziko kontaminace bakteriemi nebo necistotami). V zavéru
pak Maiikov4, Filausovd a Machova (C. Bud&jovice) seznamily se sou-
Casnou drovni propojeni praktické a teoretické piipravy studentek
porodni asistence na ZSF JEU v Ceskych Budgjovicich. Vzhledem
k tomu, Ze do péce o novorozence i na specializovanych oddélenich
nastupuje ¢im dal vice porodnich asistentek, je pro nas obor troven
a efektivita této vyuky extrémné aktudlni.
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IV. SOUCASNA PREVENCE NOZOKOMIALNICH
INFEKCI NA NOVOROZENECKYCH
PRACOVISTICH Z OSETROVATELSKEHO
HLEDISKA

Nasledujici den konference byl zahdjen blokem na, ktery se zabyval
soucasnou prevenci nozokomidlnich infekci z oSetfovatelského hledis-
ka. Veleminsky (C. Budg&jovice) v tvodu tohoto bloku zaujal sd&lenim
popisujicim trnitou cestu budovani bariérového protiinfekéniho systé-
mu v neonatologii. Na pozadi vlastnich dlouholetych zkusenosti vystiz-
né prezentoval predev§im zplsob premysleni nad touto problematikou
a komplexni pfistup k ni, ktery ¢ini sd€leni tohoto zaméfeni a této drov-
né nad¢asovym. Kli¢ova mista bariérového systému tak, jak je vnima
soucasnd praxe v neonatologickém provozu, popsala prednaska Divi-
Sové a Rolnikové (C. Bud&jovice). Ve sdéleni se vénuji vedle tolikrét
zminované a stejné tak stile nedokonale dodrzované hygiené rukou, péci
o kazi jako imunologickou bariéru a péci o cévni vstupy (coZ povazuji
za kliCova mista i z oSetfovatelského hlediska). Blazkova s Havlicko-
vou (Plzeti) sezndmily s praktickou aplikaci protiinfekéni opatfeni na
vSech pracovistich jejich oddéleni vcetné tseku pro fyziologické novo-
rozence a ambulantni ¢asti. Dopliiujici kazuistiky obraci zaslouZenou
pozornost k riziku ndkazy od novorozenci pfijatych z jinych pracovist,
jak ze stejného tak z jinych zdravotnickych zafizeni (ptiklady MRSA
infekci). Magyarova, Vachova a Burdnska (N. Zamky) se vénovaly sti-
le aktudlnimu tématu prevence pneumonii spojenych s umélou plicni
ventilaci. V duchu hesla ,na detailech zaleZi* jsme méli mozZnost
vyslechnout prezentaci nejen komplexné pojatou (technika odsavani,
péce o ventilacni okruhy, detaily technického razu z oblasti vyhiivani
a zvlhcovani ventilanich okruhd, fyzioterapie a diraz na bariérovy
systém v celé jeho §iii), ale téZ, jak je tradici pracovisté autorek, na vyni-
kajici didaktické drovni. Zékeiny soupef Klebsiella pneumoniae ESWL
je vystizny nazev sdéleni Tisovské a BeneSové (Ostrava). Autorky, kro-
mé jiného, obraceji pozornost ke slabym mistim bariérového systému,
napiiklad ke klavesnicim pocitacli. Dale se zabyvaji osetfovatelskou pre-
venci infekei krevniho fecisté (preference uzavienych systémi infuz,
zavadéni bezjehlovych systémil a pod). Podrobné se téZ vénuji problé-
mu katetrovych sepsi z oSetfovatelského hlediska. V zévéru tohoto blo-
ku nemohla nezaujmout predniska na téma odpovédného pfistupu
k hygiené rukou, Havlicek (Praha), z velké Casti také vénovand vécné-
mu tématu ochrany rukou persondlu a prevence poskozeni rukou per-
sondlu pii extrémni a dlouhodobé zatéZi desinfekénimi pripravky. V této
souvislosti autor formuluje také zasady Setrného myti rukou persondlu
(pouZziti jemnych tekutych emulzi pH 5,5 nebo s pH neutralnim, nepou-
Zivani horké vody, eliminace myti piili§ intenzivniho a dlouhého, vylou-
Ceni kartackd a nutnosti dikladného oplachnuti rukou).

V. VYBRANE OSETROVATEOLSKE CINNOSTI

Z POHLEDU STANDARDU OSETROVATELSKE

PECE

Zévérecna Cast konference byla vénovdna nékterym oSetfovatelskym

¢innostem z pohledu standardt oSetfovatelské péce. Velmi pékné doku-
mentované sdéleni Hubacové a Olisarové (Most) se vénovalo oSetfova-
telské péci u novorozencl lécenych distencni terapii. Nechybél ani
pohled do historie, zpisoby prevence otlakdl nostrilami a ani souc¢asné
mozZnosti terapie téchto otlakdl. Tradi¢n€ didakticky na vysoké trovni
prezentovala Fendrychova (Brno) doporucené postupy v péci o pupec-
ni pahyl. Opét nechybi historicky pohled na problém, diskuse k odda-
lenému preruseni pupecniku (preferovdno) a k problému desinfekce.
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Viznerova (Praha) velice ndzorné (vcetné doplnéni videozdznamem)
demonstrovala v§echny oSetfovatelské ¢innosti spojené s bezprostiedni
poporodni stabilizaci extrémné nezralého novorozence na porodnim
séle, vcetné jeho transportu a pfijeti na JIP. Kromé jiného akcentuje
dokonalou technickou piipravu této ¢innosti, sehranost a rozdéleni roli
v tymu (2 lékaii + 2 sestry) a piesny popis oSetfovatelského procesu.
Samonilové (Praha) vystoupila s vybornou pfednaskou na téma hojeni
koZnich poranéni u novorozencil. Vénovala se celé $kale moZnych pora-
néni a v zavéru zmiiiuje tyto obecné platné zasady: Poranéni kize brat
vzdy jako zavazny problém znamenajici ohroZeni novorozence, peclivé
vazit vybér prostfedkil pouzivanych v hojeni, nebat se spolupracovat
a konzultovat (mezioboroveé i v oblasti spoluprice oSetfovatelskych pro-
fesi s 1ékafi) a zdlraziuje zdsadni vyznam prevence koznich poranéni.
Vlivem koncepce ristu na osetfovatelskou péci u novorozenct a kojen-
cli se zabyvaly Sagétova, KotioSova a Havelkové (Bratislava). Toto spi-
Se teoreticky pojaté sdéleni charakteristické presahem do celého détstvi
si v§ima vSech atributil riistu a vyvoje jedince véetné moralni, psycho-
socidlni a kognitivni slozky. Zajimavou soucasti sdéleni je pokus o impli-
kaci osetfovatelskych aktivit v jednotlivych obdobich détského véku,
vcetné novorozeneckého. Navratem do kazdodenni praxe byla prednas-
ka Vidlakové a Sulcové (C. Bud&jovice) na téma péce o novorozence
léceného fototerapii. Autorky se zaméfily predevsim na ¢asto podceiio-
vanou otdzku kontinudlniho neinvazivniho monitorovani zdkladnich
zZivotnich funkei, rezim piijmu tekutin a na podminky, za jakych maze-
me pouZzit transkutdnni bilirubinometrii k monitorovéni icteru i u paci-
entll na fototerapii. Ve svém druhém sdéleni Fendrychova (Brno) pre-
zentovala jiz diive publikovanou préci, kterd velmi precizné rozebird
bezpecné zavadéni gastrické sondy u novorozenci. Dochazi k zavéru,
7e maximalni bezpeci z hlediska ovéteni spravné polohy sondy je kom-
binace nékolika metod (pH metrie aspirdtu, RTG, ev dalsi). V souvis-
losti s pHmetrii pfipomind Ze aspirat z plic nikdy nema pH nizsi nez
pod 5, 9. Machové (C. Budgjovice) uzaviela odborny program praktic-
ky pojatym sdé€lenim uvadéjicim nejcastéjsi oSetfovatelské chyby pti
provadéni laboratorniho screeningu. Vycet téchto chyb, po¢inaje nedo-
stateCnym prokrvenim patic¢ky, desinfekci jodovym preparitem, dile
nespravné vedenym vpichem (misto, hloubka do 2 mm maximaélné,
nepouzivat jehlu), neotfeni prvni kapky krve, vrstveni nékolika kapek
do ter¢iku, intenzivni mackédni paticky pii odbéru — piimés tkdfiového
moku), dotykani se odb&rového terciku rukou, nedostatecné prosdknu-
ti odbérového pole krvi, suseni vzorku zdrojem tepla ¢i na slunci, nedo-
statecné oSetfeni mista vpichu a nepouceni matky novorozence, je diivo-
dem k trvalé pozornosti ze strany vedoucich pracovnikl oddéleni
smérem k této zddnlivé banalni oSetfovatelské aktivité.

Zéavérem je nutné uvést pro cely nas obor jisté ptijemny fakt, Ze tato
tradi¢ni konference se i letos téSila pomérné velkému zdjmu tcastnik
(pocet znovu presahl 300), vystavujicich firem (celkem 19), ale hlavné
z4jmu o aktivni G¢ast, jak z Ceské, tak ze Slovenské republiky. Jako kaz-
dy rok byly jednim z hlavnich partnerti konference (Nutricia a. s.) financ-
né odmeénény dvé auditoriem nejlépe hodnocené prednasky. Jednalo se
o prednasku Radky Samonilové (VEN Praha) ,,Specifika oSetfovani ran
u novorozencu* a prednasku autorek Aleny Reidingerové a Ivety Mra-
zové (C. Budg¢jovice) na téma ,,Edukace rodict v pfednemocnicni resus-
citaci malych déti*.

Kontakt na autory:

prim. MUDr. Milan Hanzl, Ph.D., hanzl @nemcb.cz,
Mgr. Jitka Troupova neonatologie @nemch.cz
Neonatologické oddéleni Nemocnice C. Bud&jovice a. s.



Jen sepot je tissi

Pouze 40 dBA dosahuje tiroven hluku pfi provozu inkubator nové rady ATOM
Incu-i. To je hranice, ke které se dosud zadny jiny inkubator nepfiblizil.

Vice nez cokoli jiného to vypovidad o maximalni snaze firmy ATOM vytvofit v kazdém
sméru absolutné nejlepsi prostiedi pro nejmensi novorozence.

A to je pfesné to, co se podafilo. Hodnota 40 dBA hovoli za viechny ostatni parametry.
ATOM Incu-i je ve viem nejlepsi. Pé¢e bez kompromis(.

ATOM intenzivni inkubator Incu-i

L | Uzavieny, komplexné vybaveny inkubétor vytvarejici
|
mikroklima podle nejvyssich pozadavk

ATOM univerzalni inkubator NeoServe-i
Perfektni kvalita bez kompromisi za prekvapivé
pfijemnou cenu

ATOM hybridni inkubator Dual Incu-i

Kdyz je tfeba tak inkubator, kdy?Z je ale tieba tak i vyhfivané ltzko.
A v obou rezimech nejlepsi ve své tridé.

ATOM Incu-i rodina inkubatoru a vyhrivanych luzek. Jednoduse tzasné.

www.dartin.cz

difference




Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 19.-21. 1. 2011

PFitomni (v abecednim poradi): Biolek, Borek, Cihat, Dort, Hanzl, Janec, Janota, Kantor, Kokstejn, Liska, Macko, Mydlilov4,
Plavka, Podesvova, Stranak
Nepritomni: Zoban

Zapsal: Dort
Ovéril: Plavka

1.

2.
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Kontrola minulého zapisu

Ptiprava Véstniku — Plavka, Cihai, Kantor

Projednédny problematické formulace a upfesnény.

Filosofie Véstniku — mél by kodifikovat nikoli soucasny, ale cilovy
stav.

str. 3: porodnice bez détského odd, by nemély byt ruseny na zakla-
dé tohoto Véstniku, ale nova takova zafizeni by neméla vznikat.

str. 4: vypusténa formulace o vedoucim perinatologického centra
str. 6: uvazky definovany v OD

str. 7: transport — ptidana ZZS

str. 10: pocet déti pod 1500 g — 50, pocet porodi min. 1500/rok

str. 16: pocet lehce a stfedné nezralych — 80, z toho min. 30 s PH
pod 2000 g za rok

. Zprava o jednani s ministrem - Plavka, Kokstejn

Koncepce vyvoje oboru — pfiprava Véstniku, zdkladem je sit PC
thrady péce

. Zprava o jednani s ieditelem VZP

intenzivni péce neni financovéna podle DRG

DRG je pouzivana pro fyziologické novorozence, event. intermed.
pacienty

Reditel se bude zpiisobem thrady zabyvat, bude navrZen bali¢kovy
systém.

Macko: nutno nasmlouvat DRG markery — PH a délka UPV, vsech-
na lizkova péce hrazena jednim z 5 moZnych zplsobu

5.

6.

8.

Zprava o NeoDnech 2010:
velkd tGcast — vcetné sester 350 osob
mélo ¢asu na diskusi u postert

Priprava Neonu 2011 - Plzen 23.-25. 11.

Veédecky vybor: Plavka, Dort, Kokstejn

Odborna temata:

Presymposium ?

Kontroverze v neonatologii:

NEC - chirurgickd 1écba a jeji nacasovani v akutni fazi a i pozdni
rekonstrukce, realimentace

PDA - 1é¢it nebo nelécit, nacasovani 1écby, farmakologicka a kardi-
ochirurgicka 1é¢ba PHH — metody akutni 1é¢by, dlouhodobé vysled-
ky

Stabilizace nedonoSeného ditéte po narozeni

(Genetika)

Fyziologicky novorozenec

Varia

. Vykony nadstandardni - hrazené rodici — Stranak:

Navrh seznamu vykontl hrazenych rodici a cenik — viz piiloha

Aktudlni situace ohrozeni péce o novorozence po 28. 2. 2011
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 27. 4. 2011

PFitomni — ¢lenové vyboru (v abecednim poradi): Biolek, Cihat, Dort, Janota, Kantor, Kokstejn, Liska, Macko, Plavka, Zoban
Clenové revizni komise: Podesvova

Omluveni: Strandk, Mydlilova

Zastupci regionii: Kolarova

Zapsal: Dort
Ovéril: Plavka

Predseda pfivital prim. Koldfovou z PC Ostrava jako zéstupkyni
regionu.

Navrh zmény uhrady celotélové hypotermie:

Podan za CneoS a VZP, na 1 pac. Cca 32 000 K& (17 000 mzdy,
15 000 material), ostatni PC budou evidovat pacienty, 1x za rok by
méla probéhnout refundace na pracoviste.

Jednotnd indikacni kriteria pro zahdjeni fizené celotélové hypoter-
mie (RCTH) - Kolafova, Kantor

— jednak pokyny pro odesilajici pracovisté — jakého pac. odeslat,
jak zajistit transport.

RCTH - viechna PC nebo jen n&kterd

Prematurity Day 14. 11. 2011, semindf pro sestry, udélovani ceny
Purpurové srdce

CNeoS — dvé nominace

Plavka — navrh temat:

— lehka nezralost od 34+0 — Lehka nezraly novorozenec (LNN) —
aktudlni problém ceské neonatologie (Plavka), Pozdni morbidita
LNN (P. Zoban), Vnimani bolesti novorozenci (J. Macko), Respi-
racni problémy LNN (Z. Kokstejn), Problémy s vyZivou LNN
(J.Dort)

Zprava z jednani Komise MZ pro PDD

A. Pied¢asné propousténi novorozenci z porodnice — MUDr
Cabrnochovéd prezentovala problémy PLDD: vcasny zachyt
Hybi, odbér screeningu,RC novorozenct, PLDD nemaji dosta-
tecnou kvalifikaci k zajiSténi péce o novorozence (?)
Vyjadieni CneoS, bude-li vyZ4dino.

B. ZOP - nejsou finance pro tisk na rok 2012, rodice jej budou
kupovat v porodnici

Navrhy feseni MZ:

vytvofit podminky pro anonymni odloZen ditéte ve zdravotnic-
kém zafizeni,

zvySit védomi vefejnosti 0 moznostech utajenych poroda

Clenové vyboru se shoduji, Ze neni vhodné déti z BB piijimat
na novorozeneckd odd. , kde predstavuji mozny zdroj infekci pro
tam narozené déti, pfitom z provoznich a dispozi¢nich diivodi
neni na novorozeneckych oddélenich mozné zajistit nutnd karan-
ténni opatieni.

. Priprava NEODNU 2011:

Pokracuje.

Zména v kontextu protikorupcnich opatfeni MZ: zména potadate-
le - CLS

spravny postup bude dodan pravniky

Vybor navrhuje ptevést kongresové ucetnictvi na agenturu.

. Novela postgr. edukace:

— uzndvani praxe v rdmci kmene na malych oddélenich? — Ano,
uznava se (Zoban, Biolek)

. Prohlaseni k vyjadieni ministra o hranici viability (Plavka):

Bude zasldno ¢lenim k event. revizi, po schvéleni bude zaslano
ministrovi.

. WWW stranky CneoS hrazeny z darti na ti¢et spole¢nosti, odhad

15 000-20 000 K¢ za rok, uprade 1x mési¢né.

. Zapis jednani Asociace nemocnic s VZP 10.3.2011:

Inomax vyfazen z uhrady a bude hrazen v rdmci pausalu.
Lokalni problémy s uhradou Curosurfu

C. Analyza provozu BB: 10. Névrh CneoS na zménu tihrady neonatélni péée — jednini s MZ
V CR 2005 - 11/2010, celkem 40 BB, pouzito 11, nejcastéji BB a VZP zahijeno.
v Hloubétiné — 16x, nepouZzito 29.
Je zndmo, 7Ze byla provadéna naborovéa kampan, matky dovaze-  11. Véstnik
ny k BB taxikem, ktery jim kdosi platil. Cihaf — provedeny jesté dopliiky
V realizaci nédhradni rodinné péce nebyla dodrZovana zdkonna t.¢. na pravnim oddéleni MZ
pravidla (v soucasnosti probihajici soud s pani Vodi¢kovou — Aktualni stanovisko vyboru: Zamérem je podat feditelim nemoc-
FOD) nic materidl, obsahujici vyznam oboru, finanéni piijem a soucasné
BB neni zdravotnicky prostfedek, nema certifikaci, periodické pozadavky.
prohlidky nejsou provadény!
Evidovano 34 déti z BB, skoro polovina (15 z 34) jsou star§inez ~ 12. Zadost od Abbottu o podpofeni pro prodlouZeni indika¢ni doby
1 mésic! extremné nezralych déti o 2,5 mésice
Policejni statistika: PoCet usmrcenych novorozencti se neméni
(cca 1/rok), ale pomalu se zvySuje pocet zabitych kojencu!!! 13. Pristi vybor v Cervnu streda 22. 6.

Pomalu se zvysuje pocet utajenych porodi.
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Informace vyboru CNeoS

Prohlaseni vyboru Ceské neonatologické spole¢nosti (CNeoS)
k vyzv€é ministra zdravotnictvi L. Hegera otevrit
celospolecenskou diskusi o poskytovani péce i détem rodicim se
na hranici viability

CNeoS vitd ndvrh pana ministra Hegera oteviit diskusi o poskytovani
péce détem pod uméle vytvorenou hranici ve 24. ukonc¢eném tydnu t€ho-
tenstvi v Ceské republice.

Na zdkladé vyvoje vysledkd v péci o déti rodici se na hranici viability
(22.>25. tyden t&hotenstvi) v zdpadnich zemich a v CR v poslednich 20
letech povaZujeme zvySovéni hranice pro poskytovani aktivni péce v CR
za vyrazny krok zpatky, ktery by vedl k zhorSovani vysledki mortality
a morbidity i u novorozenci, ktefi se rodi nad touto hranici.

Samotny fakt individudlniho poskytovani péce i novorozencim 1-2 tyd-
ny pod touto uméle vytvofenou hranici (naprostd vétSina se rodi s p.h.
> 500g) vyjadiuje nemoznost primarni predikce progndzy a presného
stanoveni délky t€hotenstvi a na druhé strané respekt k biologické vari-
abilit¢ ve vzdjemné interakcei s objektivnimi proménnymi poskytované
péce na urcitém stupni vyvoje medicinského poznani a technologickych
moznosti.
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Respektovani ostré hranice povede k diskriminaci vétSiny preZivsich
déti, u nichZ primarné existuji podobné Sance na dobrou prognézu jako
u se na ¢i 1-2 tydny nad touto ostrou hranici.

Moznost ziskani finan¢nich prostfedkll vytvofenim ostré hranice pro
poskytovéni péce je neredlnd predstava nezakladajici se na hlubsi ana-
lyze ekonomické balance potencidlnich dspor a ndkladi spojenych
s nasledky tohoto opatieni.

Za vybor CNeoS
Prof. MUDr. Richard Plavka, CSc

Prim. MUDr. Martin Cihat
Prim. MUDr. L. Kantor, PhD

Praha dne 6. 4. 2011



Neonatologicke oddéleni FN a LF UK v Plzni
a Ceska neonatologicka spole¢nost CLS JEP

poradaiji

XXVII. neonatologicke dny

Plzen, kongresove centrum hotelu Parkhotel
23.—25.11. 2011

Informace, program a prihlasky na
www.neodny2011.cz
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Pokyny pro autory

Disledné respektovani téchto pokynd ulehci redakci mnoho Casu a autortim zajisti co nejlepsi a nejrychlejsi prezentaci jejich prace. DodrZujte
disledné vSechny nize uvedené body. Zvlastni pozornost vénujte sestaveni seznamu literatury, kde jsou moznosti redakce v opravovani piipad-

nych chyb omezené. Ctéte pokyny vZzdy z co nejnovéjsiho Cisla NL.

Prace musi byt napsana v souladu s novymi pravidly ceského pravo-
pisu. Vyrazy, u nichZ se piipousti vice tvard, je nutné psét v celém sdé-
leni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psat jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za piivodnost, obsah a stylistickou Groveii pra-
ce zodpovidaji autofi.Poslete jeden vytisk prace, vCetné tabulek, grafti
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafti. Prace nadepisujte vystiznym
ndzvem, pod nim uvedte jméno a pracovisté vSech autord. Pripadnou
piisluSnost autord k riznym pracovistim oznacte. Na konci prace uved-
te plné jména autora, urceného ke kontaktu s redakci, pfesnou adresu
pracovisté, ev. bydlisté s telefonnim ¢islem, faxem a e-mailovou adre-
sou.

Kromé vytisku prace je nutné redakci dodat také pocitacovy soubor
s textem, zdsadné potizeny ve formétu Microsoft Word a zvIast soubor
s grafy vzdy ve formdtu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odeslete elektronickou postou 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 fad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcl pouzivejte klavesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po Carce a te¢ce nasleduje mezera.
Nezaméiujte pii psani nulu a pismeno velké O (0/0). Oc¢islujte stran-
ky, tabulky, obrazky, grafy i ptilohy. VSechny pouZité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znak fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indext a speciélnich zna-
ki (napf., 10°, H,0, =, A, %, %o, i, 0...). Jednotky hodnot uvadéjte téz
v grafech a tabulkdch. Pacienty oznacCujte zdsadné pouze potradovymi
Cisly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

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

Plvodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

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

Komer¢ni sdéleni

Puvodni prace zahajuje vystiZzny souhrn psany ve tieti osobé a kli-
Covi slova (3-6), déle nésleduji oddily: dved, charakteristika souboru,
metodika, vysledky, diskuse, zavér a literatura. V pracich zaslanych
do rubrik Souborny referat, Péce o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vSe pro praxi) a Kazuistiky napiste vZdy alespon tivod a kli-
Cova slova.

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

V oddile Literatura (citace z poslednich 10 let, ev. starsi jen pii kli-
covém vyznamu pro sdéleni) piste kazdou citaci na novy fadek s pora-
dovym &islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v textu piste arabskou Cis-
lici v kulaté zévorce, bez tecky, napf. (6). Neuvadéjte literaturu, na kterou
neni ¢iselny odkaz v textu préce.

Priklad pro citaci ¢ldnku:
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 Casopist podle List of Journals Indexed in Index
Medicus.



NUTRICIA

Nutrllon

IMMUNOFORTIS = Unikatni
a patentovany zpusob ochrany zdravi déti

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

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

Nutrilon je jiny.

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

musi byt obohacen o slozky, které musi

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

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

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

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

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

vzdy odlisné a dle publikovanych studii

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

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

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

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

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

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

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

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

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

kumulativni pocet kojenct

" Lpro pfirozené
posileni
unitniho

Na trhu jsou i jiné vyrobky

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

Podstatny rozdil je ve funkcnosti

a prospésnosti. Nekteré typy prebio-

tik nejsou ani schvalené jako

bezpecné, proto nejsou pridavany

do pocate¢niho miéka.™

Klinické studie na jiné kombinace pre-

biotik neexistuji a pokud ano, pak

potvrdily, Ze dané prebiotikum nema

pro dité zadny ¢i jen minimalni pfinos."

IMMUNOFORTIS je jiny. Je unikatni

z mnoha hledisek, nebot ma proka-

zanou bezpecnost (proto muze byt

pridavan jiz od pocatecnich mlék).”

Jde o jediné prebiotikum na trhu™®

s klinickymi studiemi prokazujicimi

komplexni ucinky na:

1. Snizovani nemocnosti*

2. Prospésnou strevni mikrofléru™

3. Ochranné stfevni pH = 5,5

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

3
5y

Vyziva
Vyziva

IMMUNOFORTIS s IMMUNOFORTIS

IMMUNOFORTIS snizuje
nemocnost. Prokazatelné!

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

S
- Nestle. ..

Pre w mw>

rave

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

S
. Nestle. ..

ot

vﬂmwmmbﬁ

discharge

Uréeno pro kompletni vyzivu LBW
do 9 mésicii korigovaného véku

Pozadavky na bilkoviny?

délka v 9 mésicich
po terminu*

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

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

snadno stravitelné
v 73 kcal/100 ml

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

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

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

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

PALIVIZUMAB

Jedina dostupna
imunoprofylaxe

RSV infekci u déti”

Zkracena informace o pripravku

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

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

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

Abbott

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