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Ponsetiho metoda pri 1éCbé pes equinovarus congenitus (PEC)

Ostadal M., Chomiak J., Dungl P., Frydrychova M., Vaculik J.
Ortopedickd klinika 1.LF UK a FN Bulovka

UVOD

Pes equinovarus congenitus (PEC) je slozita deformita nohy, charakte-
rizovana péti hlavnimi poruchami: varozitou patni kosti, addukei pied-
nozi, inverzi prednozi, exkavaci nohy (vyklenutim stfedni ¢asti nohy)
a equinozitou, tj. plantiflexi v hlezennim kloubu, doprovazenou zkra-
cenim Achillovy slachy. Podle miry mozné korekce rozdélujeme PEC
na 3. zakladni typy:

(i) typ polohovy — nohu mizeme pasivné reponovat do fyziologické-
ho postaveni; tato vada se vétsinou spontanné upravi do nékolika
tydnd po porodu;

(ii) typ rigidni pravy — nohu nemizeme pasivn¢ korigovat do normal-
niho postaveni;

(iii) typ resistentni rigidni — vznika jako sekundarni deformita pfi jiném
onemocnéni, jako napf. pii détské mozkové obrn€, meningomye-
lokéle a arthrogrypoze, aj. (5)

Vzhled nohy s PEC je natolik charakteristicky, ze je t€zko zaméni-
telny s jinou vadou; deformitu Ize proto snadno rozeznat jiz v porodni-
ci. Pfevahou svali na medialni strané nohy, zvlasté pak tahem muscu-
lus tibialis posterior, se nohy staceji do typické kornoutovité deformity.
Noha je ve vyrazné plantiflexi v hlezennim kloubu, takze se nad patou
tvoii kozni ryha; v nékterych pripadech se pro vyraznou exkavaci nohy
muze tvofit i dal$i ryha plantarn€. Mala pata je ve varosnim postaveni
a vysunuta vzhiru. Stfedni ¢dst nohy je vyklenutd, pfednozi stoji
v addukci a supinaci. Zevni malleolus je posunut dozadu a vyrazné pro-
minuje. Os naviculare piiléha tésné k medialnimu malleolu, takze pro-
stor mezi nimi neni hmatny. Jiz u novorozence je patrna hypotrofie 1yt-
ka a zkraceni chodidla.

Pfi¢ina primarni idiopatické vady dosud neni zndma. Prvni zndmky
vzniku této deformity je zcela vyjime¢né mozno pozorovat pted 16. tyd-
nem gravidity; normalné se vyvijejici noha se do equinovarozity staci
pravdépodobné az v pribéhu druhého trimestru. Jedna se proto nejspi-
$e 0 vyvojovou poruchu, podobné jako je tomu u vyvojové dysplazie
kycelni (VDK). Uvazuje se o tom, Ze pfic¢inou je primarni defekt zaro-
decného mesenchymu, vyvolany ptisobenim neznamé noxy pred 7. tyd-
nem nitrod€lozniho vyvoje. Velky vyznam zde bezesporu hraje dédic-
nost; jde s nejvétsi pravdépodobnosti o defekt polygenni; vada se stava
manifestni teprve pii piekro¢eni prahové hodnoty genetickych faktort.
U piibuznych v prvni linii dosahuje riziko vzniku této vady 2,9%, ve
druhé linii 0,5% a ve 3. linii 0,2%. Jsou-li nositeli této vady oba rodi-
¢e, pak riziko postizeni dalsiho ditéte stoupa na 10-15%. Vyskyt této
vady je, bohuzel, pomérné Casty: poruchou trpi 1 z 350-750 narozenych

déti. Chlapci jsou postizeni dvakrat ¢astéji nez divky, oboustranna vada
je stejné Casta jako jednostranna (5).

LECBA

Terapie PEC se déli na konzervativni a operacni, pficemz plati vSeo-
becna zasada, Ze co nejdiive po narozeni se zacina 1é¢it konzervativng.
To znamena, ze postupnou manipulaci nohy a ptikladanim korekénich
sadrovych redresnich obvazi se upravuje tvar nohy. Detailni postup
a casovy sled se vsak u jednotlivych autord lisi. K nejznaméjsim patii
derota¢ni sadrovani dle Bésche: pfi sadrovani dbal na oblast paty, kte-
rou lehkym tlakem stahoval dolti a stacel do neutralniho postaveni; sna-
zil se reponovat vSechny deformity najednou (7). K dal$im vyznamnym
odborniktim patfi bezesporu Kite: ten naopak sadrovymi obvazy kori-
goval kazdou komponentu PEC oddélené. Zacinal s addukei prednoz,
poté korigoval varozitu paty a nakonec equinozitu (4). Lé¢ba trvala pri-
mérn¢ 6 mesicl, avsak Gspésnost této metody nebyla u jinych ortope-
da zdaleka tak velka jako u autora samého. Dalsi z velmi rozsitenych
konzervativnich metod je tzv. funk¢ni francouzska metoda, vyuzivajici
pasivni protahovani a cviceni na specialnich pohyblivych dlahach. V této
souvislosti je zajimavy ojedinély ndzor Tachdjiana, ktery se domniva,
ze u PEC je operacni zékrok vzhledem k mensimu pouzitému nasili pro-
ti sadrovani metodou konzervativni.

Ponsetiho metoda

Ignatio Ponseti popsal svoji metodu 1écby PEC jiz v roce 1963, k jeji-
mu rozsiieni vSak doslo az koncem 20. a na pocatku 21.stoleti. NanaSem
pracovisti se tato metoda zacala pouzivat v roce 2005, tj. po vSeobec-
ném pfijeti tohoto 1é¢ebného postupu na kongresu Evropské pediatric-
ké ortopedické spolecnosti.

Princip Ponsetiho metody je zalozen na postupné manipulaci nohy —
zvétSovani abdukee v supinaci — v korekénich sadrovych obvazech; pro-
titlak ptisobi na lateralni plochu hlavice kosti hlezenni (viz obr. 1), aby
se zabranilo rotace talu v hlezennim kloubu (2). Idealni je zacit s 1é¢-
bou co nejdiive porodu (5.-10. den); neni-li to z riznych divodi moz-
né, doporucujeme zahgjit 1écbu touto metodou kdykoliv béhem novo-
rozeneckého véku. Sadru obménujeme v 5 az 8 dennich intervalech;
k dosazeni abdukce 60 stupiiti (viz obr. 2) je obvykle potieba 5 koreke-
nich sadrovych obvazi (viz obr. 3). Nedosahneme-li po této dob¢ uve-
deného stupné abdukce, pokrac¢ujeme nadale v sadrovani ve stejnych
intervalech az do dosazeni potiebného vysledku. K problémim docha-
zi Casto u tzv. atypického PEC, charakterizovaného vysokou tuhosti,
kratkymi a baculatymi nozkami, s hlubokou ryhou nad patickou a plan-
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Obr. 4

tarné v plosce nohy. Nohy maji zkraceny 1. metatarz s hyperextenzi
v metatarso-falangealnim kloubu. Obtizna korekce je rovnéz u PEC,
ktery je soucasti jiné nemoci ¢i syndromu, jako je napf. arthrogrypdza
¢i meningomyelokéla.

Sédrovy obvaz nakladame vzdy od prstli az na stehno po ttislo, obvaz
pouze pod koleno totiz neudrzi patni kost v abdukci; koleno je pfitom
ohnuté do 90 stupni (viz obr. 4). V jednotlivych sadrach korigujeme
varozitu paty, addukci a inverzi prednozi a kavozni slozku této defor-
mity; equinozitu nekorigujeme, ta se upravuje sama pii repozici patni
kosti. Signalem k ukonceni sadrovani jsou: (i) hmatny interval mezi
vnitinim kotnikem a os naviculare, (ii) dostate¢né hmatny piedni vybe-
zek patni kosti, (iii) abdukce nohy do 60 stupnd, (iv) patni kost v neu-
tralnim nebo lehce valgoznim postaveni. Jsou-li piitomna vSechna 4 kri-
teria, avSak equinozita v hlezennim kloubu ziistdva nadale nedostatecné
korigovana, tzn. ze neni mozna dorziflexe alespon 10 stupid, indikuje-
me tenotomii Achillovy $lachy (2).

Tenotomii provadime za béznych aseptickych kautel na opera¢nim
sale, obvykle v kratkodobé celkové anestezii. Alternativou je provést
tento vykon pouze v lokélni anestezii, ale tato volba vyrazné snizuje
komfort jak samotného vykonu tak nasledného sadrovani. Skalpel zasu-
neme z medidlni strany paraleln¢ s Achillovou $lachou cca 1 cm nad
hrbolem patni kost, poté jej otocime o 90 stupniti a pierusime celou
Achillovu $lachu tak, aby jeji obaly ztstaly co nejméné porusené (3).
Ihned po vykonu nalozime sadrovy obvaz v 60 stupiiové abdukci a 10
stupniové dorziflexi. Matku s ditétem propoustime obvykle druhy den
po operacnim vykonu. Sadrovou fixaci po tenotomii Achillovy §lachy
snimame po 3 tydnech a nakladame abdukéni dlahu, Casto nespravné
nazyvanou dlahou Denis-Brownovou. Existuje vice modeld téchto dlah:
v principu se vzdy jednd a o 2 boticky spojené pelotou, které umoziiu-
ji nastaveni do zevni rotace 70 stupiii (viz obr. 5); rozestup boticek na
peloté je urcen vzdalenosti raminek. Jedna-li se pouze o vadu jedno-
strannou, boticku se zdravou nohou nastavujeme do zevni rotace 45
stupiil. Dlahu déti nosi prvni 3 mésice bez preruseni — je snimana pou-
ze na koupel. Do 34 let je pak dlaha pfikladana na 14-16 hod denné,
tzn. na nocni a denni spani. Kontroly na ambulanci jsou nejprve ve 2
mgésicnich intervalech, nedochazi-li k recidivé, intervaly mezi kontro-
lami se postupné prodluzuji az na 4 az 6 mésict (3).

VYSLEDKY

Za obdobi 2005-2010 jsme na naSem pracovisti vySetfili 236 pacientt
s idiopatickym — pravym pes equnovarus congenitus; lé¢eno bylo cel-
kem 339 nohou. Do naseho souboru jsme nezahrnuli polohové vady,
které lze pasivni manipulaci zkorigovat do fyziologického postaveni.
Zastoupeni chlapct €inilo 68% a divek 32%, coz je v souladu s obec-
né ptijimanym tvrzenim, ze chlapci jsou postizeni Castéji. U naprosté
vetsiny pacientd byla [é¢ba Ponsetiho metodou zahajena do 15 dni po
narozeni, u ostatnich byla 1éc¢ba z riznych divodi zahédjena pozdgji
(napf. nutnost poporodniho pobytu v inkubatoru, neuspésna lécba PEC
na jiném pracovisti).

Obr. 5

cento recidiv. Ty rozdélujeme na kompletni (tj. ve vSech slozkach vady)
a parcialni. Nejcastéjsi je izolovana recidiva equinozity, addukce nebo
inverze prednozi. V. naSem souboru doslo k recidivé ve 24 %; v téch-
to piipadech jsme indikovali dalsi operacni vykon. V 76 % piipadti jsme
dosahli pIn¢ funkéni nohy s plantigradnim naslapem konzervativni ces-
tou, dopInéné pouze tenotomii Achillovy §lachy a v nékterych piipa-
dech i transpozici musculus tibialis anterior (u dynamické — korigova-
telné recidivy addukce prednozi). Jsme si pln€ védomi toho, Ze vzhledem
k relativné kratké dob¢ sledovani (v naSem souboru 8 mésicti az 5 let)
muze dojit k dalSimu snizeni procenta GispéSnosti, protoze vSechny déti
s PEC jsou sledovany v pravidelnych intervalech minimalné do 13 let;
do tohoto véku trva u vSech déti s touto vadou riziko recidivy.

DISKUZE

Nase vysledky pii 1écbé PEC Ponsetiho metodou jsou srovnatelné
s vysledky jinych pracovist, publikovanych v poslednich letech (6). Je
zajimavé, ze uspé$nost v pracich, publikovanych brzy po zavedeni této
metody, byla podstatné vyssi; sam Ponseti udava dobré vysledky bez
recidiv az v 95 % piipadi. Pficina téchto rozdila je zfejme v tom, Ze
s prodluzujici se dobou sledovani pacientt, postupné nadéle vzriista pro-
cento recidiv. Je vSak nutno konstatovat, ze pfes vSechny problémy ma
Ponsetiho metoda mnohem vyssi uspésnost a mnohem mensi procento
operacnich vykont nez ostatni konzervativni metody. Jedna se o meto-
du relativné jednoduchou, velmi levnou, ktera vyzaduje naprosté mini-
mum kontrol pacienta. Indikujeme-li pieci jen operacni vykon, jedna se
zpravidla o vykon mensi nez kdyby vada byla Iécena jinou metodou.
Vyhodou Ponsetiho metody je, Ze ji lze jednoduse pouzivat i v lokal-
nich ortopedickych centrech mimo fakultni nemocnice; prekdzkou
v okresnich nemocnicich snad muze byt jen inhalacni anestezie, nezbyt-
na k provedeni tenotomie Achillovy $lachy. Tomu lze piedejit prove-
denim toho vykonu — i za cenu ur¢itého diskomfortu — v lokalni ¢i infilt-
racni anestezii.

K urcitému procentu recidiv dochézi dle
nasich zkusenosti diky horsi spolupraci ze
strany rodict. Jde predevsim o nedodrzo-
vani lé¢ebného protokolu noseni abdukc-
nich ortéz — a to prvni 3 mésice bez preru-
Seni a poté 3—4 roky na 14 az 16 hodin
denné. Uspokojeni viditelnym zlepSenim
po urcitém obdobi 1éEby nejsou jiz v dal-
§im prikladani abdukéni ortézy dusledni
adojde krecidivé. Ptirecidivé do 2 let véku
zac¢iname podobné jako Ponseti znovu se
sadrovanim a eventuelné pfistupujeme
ik retenotomii Achillovy $lachy. U starSich
déti vSak pfi recidivé jiz indikujeme ope-
racéni vykon. Pfesna vékova hranice, do
které 1ze provést kompletni tenotomii, tzn.
pretéti Achillovy Slachy, neexistuje; nej-
starSimu ditéti v nasem souboru byly 3

Obr. 6
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roky. Poruchy hojeni Achillovy $lachy jsme u naSich pacientii neza-
znamenali; po 3 tydnech od tenotomie byl vzdy jasné hmatny novy pruh
Slachy. Nesetkali jsme se ani s koznimi komplikacemi, jako jsou otla-
ky od sadry; divodem je dusledné uplatiovani nasi filosofie, ze totiz
korekéni sadrovy obvaz ma byt vzdy peclivé vypodlozen a vymodelo-
van.

Ponsetiho 1é¢bu zahajujeme i tehdy, kdyz je PEC sou¢asti jinych neu-
romuskularnich vad ¢i syndromi a jednd se tedy o typ neurogenni rezi-
stentni. UspéSnost je zde sice mnohem mensi nez u pravého PEC, ale
1 tak vyznamn¢ vyssi ve srovnani s jinymi konzervativnimi metodami.
Indikujeme-li pro recidivu operacni vykon, jedna se ¢asto o operacni
vykon mén¢ rozsahly nez kompletni peritalarni uvolnéni.

Vysledkem 1é¢eni PEC by méla byt vzdy pln¢ funkéni zdatna noha,
a to jak klinicky tak rentgenologicky. I ptes veskerou lécbu vsak do
dospélosti pietrvava hypotrofie Iytkového svalstva a zkrat chodidla, kte-
ry ¢ini obvykle 1 az 2 cm (viz obr. 6).

autor:

MUDr. Martin Ost’adal
Ortopedicka klinika Bulovka
Budinova 2 Praha 8
martinostadal@yahoo.com
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Oprava:

Mgr. J. Fendrychovéd, autorka ¢lanku ,,OSetfovani pupecnikového pahylu u novorozenct*, ktery byl zvetejnén v minu-
l1ém cisle Neonatologickych listli, se omlouvd MUDr. Jané Melkové. Nedopatifenim Spatné citovala jeji doporuceni
z 1998 — spravné mélo byt uvedeno 5-6 mm Sirokou pradlovou gumu (nikoli 5-6 cm)
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Priklad efektu 1écby pes equinovarus congenitus (PEC) Ponsetiho metodou

Ve véku ti let
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Rizena hypotermie v 1é¢bé hypoxicko-ischemické encefalopatie

— tvod do problematiky

Polackova R.'2, Kantor L.3

! Oddéleni neonatologie FN Ostrava, * Lékai'skd fakulta OU v Ostravé

3 Novorozenecké oddeleni FN Olomouc

UVOD

Hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) vznika v disledku pieruse-
ni dodavky krve a kysliku do mozku zralého novorozence pfi perina-
talni asfyxii. Obnoveni dodavky okysli¢ené krve do mozku je piedpo-
kladem preziti, neznamena vSak vzdy Gipravu do ptivodniho stavu. Po
prob¢hlém hypoxickém inzultu nastdva v mozkové tkani boufliva reak-
ce, trvajici desitky hodin, ktera ma za nasledek dalsi poskozovani moz-
ku novorozence. Incidence HIE vykazuje v poslednich 10 letech setr-
valy trend, pficemz vysledky dosavadnich 1écebnych postupti nejsou
uspokojivé. Jednou ze slibnych 1écebnych metod, ktera zlepSuje pro-
gndzu pacienti, je vcas indikovana a spravné vedena fizena hypoter-
mie. Mezi hlavni neuroprotektivni u€inky této 1écby patii stabilizace
energetického metabolismu mozku, zmirnéni postizeni mozkové tkané,
redukee cytotoxického edému, snizeni produkce excitaénich aminoky-
selin v centralnim nervovém systému a snizeni kiecové aktivity (1).

INDIKACNI KRITERIA K ZAHAJENI RIZENE
HYPOTERMIE (viz Priloha ¢. 1)

Indikacni kritéria vychazeji z aktualniho protokolu probihajici britské
studie TOBY (5) — TOtal Body hYpotermia. K lécb¢ fizenou hypoter-
mii 1ze indikovat novorozence do 6 hodin od narozeni, s gestacnim sta-
fim > 36 tydnd, ktery splituje alespori jednu z nasledujicich podminek
v bodé A (Apgar score <5 bodu v 10.minuté Zivota, trvala potteba resus-
citace s ventilaci pies masku ¢i ETC v 10. minuté Zivota, acidoza s pH
<7,0 nebo BE pod—16 mmol/l ze vzorku pupecnikové krve, popf. z arte-
ridIniho, kapilarniho ¢i zilniho vzorku krve do 60 minut od porodu. Jest-
lize novorozenec splnil alespon jedno z kritérii v bodé A, vysetieni
pokracuje vyhodnocovanim kritérii v bodé B, které napomaha vyclenit
novorozence se stiedné zavaznou a tézkou HIE. K diagnostice mize
napomoci klasifikace Sarnat & Sarnat (viz Ptiloha ¢. 5) nebo Thompson
score (viz Piiloha ¢. 4). Zde je rozhodujicim hlediskem alterace stavu
védomi (letargie, stupor, koma), k némuz je zapotiebi splnit alespoi jed-
nu z nasledujicich podminek (hypotonie, abnormni reflexy, absence sani
nebo klinické kiece). Pokud jsou v 10. minuté zivota splnéna indikac-
ni kritéria ve skupiné A i B, je indikovan transport do spadového peri-
natologického centra k nato¢eni zaznamu aEEG (integrovana amplitu-
da EEG) a dle vysledku aEEG eventuelné doporuceno zahajeni
terapeutické hypotermie. Zaznam aEEG, pofizovany za ucelem indika-
ce k fizené hypotermii, by mél byt sniman nejméné 30 minut. Pomoci
aEEG lze pomérme dobie odhadnout tizi hypoxického inzultu v kratké
dobé po probéhlé hypoxii, dokonce jesté diive, nez dojde k plné mani-
festaci neurologickych ptiznakt HIE, proto je tato metoda vhodna
pro vybér novorozenct k ¢asnému zahdjeni hypotermie (6). V literatu-
fe vSak lze najit i multicentrické studie s celotélovou hypotermii, kde
se indikace k 1é¢bé opiraly pouze o laboratorni a klinické zndmky stred-
né tézké az tézké hypoxie, bez monitorovani aEEG aktivity (7).

KRITERIA, VYLUCUJICI LECBU RIZENOU
HYPOTERMII

Novorozenci, u nichz uplynulo vice nez 6 hodin od porodu* a zavazné
vrozené vyvojové vady (diafragmatickd hernie, chromosomalni ano-
malie, syndromy zahrnujici mozkovou dysgenezi) jsou z moznosti tera-
peutické hypotermie vylouceni.

* Poznamka:

Vyjimecné lze po konzultaci s lékarem perinatologického centra indi-
kovat k Fizené hypotermii i starsiho novorozence s akutné probehlou téz-
kou poporodni asfyxii — napr. s apnoi nejasné etiologie, pro kterou byla
u ditete provadena kardiopulmondalni resuscitace. Tento novorozenec
musi splitovat vSechna ostatni kritéria (mimo vék do 6 hodin Zivota)
a Fizenou hypotermii je potieba zahdjit co nejdiive, nejpozdeji vsak do
6 hodin od zacatku hypoxického inzultu.

ZAJISTENI NOVOROZENCE
PRED TRANSPORTEM

Novorozenecké oddéleni 1. typu — postup:

Po nejnutné;jsi stabilizaci ditéte a vyhodnoceni Rozhodovaciho sché-
matu (viz Piiloha ¢.2) je vhodné novorozence chranit pted nezddoucim
piehtatim a do ptijezdu transportni sluzby ditéti zajistit ,,pasivni ochla-
zovani®, tj. ihned vypnout vyhtivaci lizko a pravidelné méfit a zazna-
menavat rektalni / axilarni teplotu, aby nedoslo k nezadoucimu piehta-
ti ¢i naopak vyraznému podchlazeni (teplota by neméla klesnout pod
34 st.°C). Béhem této doby je nutné co nejdiive kontaktovat spadové
perinatologické centrum (PC), které zajisti pfevoz pacienta k dalsi dia-
gnostice (aEEG), event. k zahajeni 1écby. Cim diive od asfyktického
inzultu se u ditéte zacne s fizenym ochlazovanim, tim vetsi profit z 1é¢-
by muze mit (1). Do té doby je nutno udrzovat normosaturaci idedlné
cca 93-95% , predchazet hyperoxii (minimalizovat oxygenoterapii)
a hypokapnii (zabranit hyperventilaci Setrnym prodychavanim v piipa-
d¢ intubace a manualni ventilace za pomoci ambuvaku). Do zilniho vstu-
pu - nejlépe v.umbilicalis — podat infuzi 10% glukosy v mnozstvi
40-50ml/kg/24 hod. V ptipad¢ zjevnych kiecovych projevt ordinovat
Phenobarbital v davee 15-20 mg/kg/davka pomalou aplikacii.v. Z divo-
du mozného nasledného ovlivnéni zdznamu aEEG je tieba se vyvaro-
vat podavani diazepamu a midazolamu. Je zadouci zajistit odbér krev-
niho obrazu, glykémie a acidobazické rovnovahy a odeslat je ke
zpracovani na domovském pracovisti. Pro usnadnéni komunikace s rodi-
¢i je vhodné predlozit jim k prostudovani Informovany souhlas s fize-
nou hypotermii (viz Piiloha ¢&. 3). Pfi piijezdu transportni sluzby preda
oSettujici lékat pievozové sluzbé pacienta s veskerou potfebnou doku-
mentaci, véetné vyplnéného indikacniho formulate a podepsaného infor-
movaného souhlasu rodi¢i. Transportni sluzba béhem pievozu pokra-
cuje v zapocaté stabilizaci pacienta, monitoringu vitdlnich funkei
a pasivni hypotermii. Dalsi postup zavisi na terapeutickych moznostech
spadového centra. Pfevozova sluzba transportuje novorozence do spa-
dového PC za ticelem dopInéni aEEG, protoze fizena hypotermie muze
byt indikovana az na zékladé jeho vyhodnoceni. Pokud dané PC tera-
peutickou hypotermii neprovadi, je povinno zajistit transport novoro-
zence do jiné¢ho nejblizsiho PC s volnou kapacitou pro tuto 1éc¢bu. Tran-
sportni sluzba vSak muze po predchozi telefonické domluvé dopravit
novorozence ze spadové nemocnice piimo do PC, které disponuje fize-
nou hypotermii, odpada tim ptipadné ¢asové prodleni. Nelze vsak vylou-
¢it riziko, ze podle zachyceného aEEG nakonec dité nesplni kritéria pro
zahdjeni 1écby fizenou hypotermii a s odstupem casu bude vyzadovan
transport novorozence zpét na spadové PC.

RIZENA HYPOTERMIE - REALIZACE LECBY
Rizena hypotermie by mé&la byt zahajena nejpozdgji do 6 hodin od hypo-
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xického inzultu s jasnym vzkazem pro indikujici Iékafe: ,,¢im dfive, tim
1épe”. Nutno vzit v uvahu, ze novorozenci museji byt jesté pred zapo-
cetim lécby zavedeny cetné invazivni vstupy, které usnadiiuji monito-
ring pacienta v pribéhu chlazeni. Zpravidla se jedna o zavedeni umbi-
likdlniho vendzniho katetru (idedlné ,,double lumen® UVC) s plnou
parenteralni vyzivou, zajisténi arteridlniho vstupu (umbilikélni arterial-
ni katetr — UAC nebo periferni koncetinova arterie) k méfeni invaziv-
niho krevniho tlaku, zavedeni teplotniho rektalniho ¢idla, mocového
katetru (diuresa), gastrické derivacni sondy (neni podminkou) a jehlic-
kovych elektrod ke snimani aEEG. Z neinvazivnich metod monitorin-
gu je tieba zajistit snimani EKG a oxygenace (pulsni oxymetr). Nelze
opomenout ani optimalizaci ptipadné dechové podpory (umélé plicni
ventilace, event. disten¢ni terapie — neni podminkou).

Lécebna hypotermie muze byt poskytovana selektivné (chlazeni hla-
vy) nebo celotélove, dle pilotnich studii se obé metody jevi Gi¢inné. Neo-
natologicka pracoviité v CR preferuji metodu celotélového chlazent,
kterou zajistuje specidlni chladici podlozka, v niz proudi tekutina, jejiz
teplota se méni v zvislosti na nastaveni piistroje. Novorozenec je uve-
den do tizené hypotermie s teplotou jadra 33,5°C £ 0,5°C a takto pone-
chan po dobu 72 hodin. Béhem 1écby je analgetizovan opiaty, protoze
studie na zvifecich modelech ukazaly, ze hypotermie aplikovana stre-
sovanému tfesoucimu se tachykardickému objektu za plného védomi
nevykazuje pozadované neuroprotektivni Gi¢inky (2). Ochlazované dité
zustava po celou dobu 1é¢by na plném parenteralnim ptijmu. Vzhledem
k vy$§imu riziku propuknuti infekce piistupuji néktera pracovisté k pro-
fylaktickému podavani antibiotik, neni to vSak nezbytné. V piipadé
jejich uziti je vSak nutno pamatovat na odlisny metabolismus podchla-
zeného organismu u nékterych potencialné nebezpecnych 1éki (zejmé-
na aminoglykosidovych antibiotik) a je nezbytné prodlouzit interval
podani mezi jednotlivymi davkami na dvojnasobek, idealné za pravi-
delného monitorovani hladin. V pribéhu lécby je nadale peclivé moni-
torovana rektalni teplota, stfedni arterialni TK, saturace, je nutno pied-
chazet hypokapnii a hypoxémii, pravidelné¢ vyhodnocovat vnitini
prostredi s mineralogramem a glykémii. Je kladen dtiraz na zvysenou
observaci koagulacnich parametrd. Srdecni akce (AS) béhem fizené
hypotermie zpravidla osciluje mezi 90-100/min., AS nad 120/min. je
Jjiz povazovana za tachykardii, po jejiz primarni piicing (nej¢astéji nedo-
state¢na sedace, hypovolémie aj.) je ticba aktivné patrat a fesit ji. Vlast-
ni dechova aktivita je zavisla na tizi asfyxie, stavu védomi a ptidruze-
né medikaci. Neoddélitelnou soucasti 1écby HIE je piisny monitoring
tekutinové bilance a diuresy. V pribéhu 1écby je nadale monitorovano
aEEQG, které jiz v fadu nékolika hodin mize vykazovat vyznamné zmée-
ny. aEEG by mélo byt pravidelné vyhodnocovano (viz Piiloha ¢. 6),
archivovano (tisk, popf. ukladani na medialni nosice), protoze je cen-
nym prediktorem dalSiho neurologického vyvoje. Ze zobrazovacich
metod jsou indikovana opakovana vySetieni sonografie mozku, vstup-
né i ledvin, rentgenové vysetieni hrudniku a briska k objektivizaci polo-
hy zavedenych katetrti (napt. UVC, UAC), dle moznosti a stavu paci-
enta Casné provedeni NMR, ktera ma taktéz vysokou vypovédni hodnotu
stran mozného budouciho neurologického postizeni. Rozsah a frekven-
ce kultivacnich vysetieni zaviseji na zvyklosti jednotlivych pracovist.

Rewarming (ohtati) je zahajovan po 72 hodinach hypotermie, by m¢l
byt velmi pozvolny, idedlné o 0,5 *C/hod., za pravidelného monitorin-
gu vnitiniho prostiedi, véetné laktatu. V piipadé vyskytu kieci nebo pii-
znakt obéhového selhavani je nutno prerusit rewarming do doby stabi-
lizace pacienta. Po zahfati na normalni teplotu téla je zapotebi jesté
dal$ich 24 hodin kontinualn¢ monitorovat teplotu z divodu hroziciho
piehtati organismu. Nasledna Giroven intenzivni péce se odviji od aktu-
alntho zdravotniho stavu novorozence. Znovu se kontroluje sonogra-
fické vySetfeni mozku a je vhodné provést vySetfeni détskym neurolo-
gem.

ZAVER

Rizen4 hypotermie je dosud nejvyznamngjsim pokrokem v 1é¢bé stied-
né zavazné a tézké HIE. Studie prokazuji, ze pii soucasnych terapeu-
tickych postupech z hypotermie profituje jeden novorozenec na 4-5
»chlazenych®, pti¢emz nebyl shledan rozdil v t¢innosti pii porovnava-
ni rozdilnych metod terapeutické hypotermie (selektivni, celotélova). Je
kém inzultu se hypotermie zahaji. Pro své neuroprotektivni Gi¢inky byla
tato 1é¢ba od roku 2010 zatazena Evropskou radou pro resuscitaci (ERC)
do Resuscitation guidelines (5). Stale vSak ztistava jesté mnoho nezod-
povézenych otdzek a vyzev v podobé soucasného pouziti nékterych 1éka
a substanci k dal$imu zvySeni G¢innosti této 1éCebné metody (Topira-
mate, Xenon, N-acetylcystein aj.), které jsou pfedmétem dal§iho zkou-
mani.

Veskeré prilohy naleznete v ramci ,,Doporuceného postupu® na
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Psychosomaticky vyvoj déti s gastroschizou

Konopéskova K., Kokesova A., Dolezalova L., Heroldova D., MojziSova M, Rygl M.

Klinika détské chirurgie FN Motol Praha
Oddeéleni klinické psychologie FN Motol Praha

SHRNUTI:

Omfalokéla a gastroschiza patii mezi velmi ¢asté vrozené vady, dle mnohych autort svoji kombinovanou incidenci 1: 2000 by defekty biisni sté-
ny mély byt pro détského chirurga 2x Castéjsi nez naptiklad atrézie jicnu. Sledovali jsme psychosomaticky vyvoj u pacientil po operaci gastros-
chizy, omfalokély ve 3 nasledujicich letech po operaci. V ramci psychomotorického vyvoje k nejvétsimu zménam u nasich pacientll dochazi behem
1. roku, postupné se dostava vétsina pacientl do $irsi normy, ve 3. roce jsou jiz srovnatelni s normalni populaci. Vysledky jsou ve vyrazném pro-
tikladu s analyzou ukongovéni téhotenstvi pii prenatalng diagnostikované vrozené vadé v Ceské republice.

Klicova slova: gastroschiza, hodnoceni psychomotorického vyvoje, sledovani somatického stavu

UVOD

Omfalokélu, téz exomphalos (obr. 2) a gastroschizu, dfive laparoschi-
zu (obr. 1) fadime mezi vrozené defekty biisni stény. Omfalokéla je kry-
ty defekt umistény centralné v oblasti pupecniho prstence, do kterého
se vtlacuji nitrobfisni organy. Tato vada postihuje Castéji chlapce nez
divky, a to v poméru 3:2. Gastroschizu charakterizuje defekt stény bfis-
ni mensi nez 4cm, lezi ve vétSing piipadt vpravo od pupku a pupecnik
je normalné upevnén k bfisni stén¢, obvykle vlevo od defektu. Vak ani
jeho zbytek neni pitomny a kiize na okrajich defektu plynule splyva
s prilehlym peritoneem. BfiSni dutina je mala. Gastroschiza se vysky-
tuje ve stejném poméru jak u chlapct, tak divek a byva castéjsi nez
omfalokéla pomérem 1,5-2 : 1 [3]. Az 40 % pacientil je nedonoSenych
¢i hypotrofickych.

CIL

Psychosomaticky vyvoj pacientl s gastroschizou a sledovani jeho mor-
tality a morbidity v prubéhu prvnich 3 let po operaci.

METODA

Prospektivni longitudinalni studie déti operovanych v novorozeneckém
veku pro gastroschizu na nasem pracovisti. Studie zahrnuje zhodnoce-
ni perinatalnich dat. Longitudinlni vySetfeni jsou provadéna v prvnim,
druhém a tfetim roce po narozeni a zahrnuji antropometrické vysetieni
(vaha, vek, vyska, obvod paze), zhodnoceni psychomotorického vyvo-
je podle Bayleyové a zaznam nemocnosti souvisejici se zakladnim one-
mocnénim. Somaticky rust je porovnan s novorozenci operovanymi pro
jiné vrozené vady: volvulus, atrézii jicnu a atrézii stievni.

MATERIAL

V rozmezi let 2007-2009 na nasem pracovisti bylo 1é¢eno 18 pacienti
s gastroschizou bezprostiedné po narozeni. Klinicky nalez po narozeni
siu dvou pacientl vyzadal vytvoteni goretexového sila a vicedoby uza-
vér defektu brisni stény, u vech ostatnich byl proveden primarni uza-
vér. Vylouceni byli pacienti s intrakranidlnim krvacenim, chromozo-
malnimi vadami, s mnohoCetnymi vrozenymi vyvojovymi vadami
neslucitelnymi se Zivotem a s vrozenymi vadami srdce, které vyzado-
valy kardiochirurgickou operacni intervenci.

VYSLEDKY

Perinatalni data pacientl s gastroschizou a omfalokélou ze studie spo-
lu s ostatnimi pacienty s jinymi vrozenymi vadami GIT jsou v grafech
1. a 2. Zakladni data pacientt ze studie pak v tabulce 1. Primérny ges-
tacni vék novorozenct s gastroschizou byl za sledované obdobi 36,4
(34-39. tyden). Primérna porodni hmotnost u pacientii s gastroschizou
byla v tomto obdobi byla 2300 g (1100-3200 g). Z uvedenych grafli je
patrné, ze pacienti s gastroschizou v jednotlivych casovych obdobich
u 12 z 18 pacientli (66 %).

Morbidita — rehospitalizace za 1 rok byla nutna u 7 pacientd, u 3 paci-
entl byla divodem rehospitalizace vice nez 1 pficina (ve 4 ptipadech
subileozni stav s rozvojem sepse, 2x sepse, 1x jind). Nejcastéjsim divo-
dem opakované hospitalizace byl subileozni stav. Nejvice komplikaci
a rehospitalizaci maji déti s gastroschizou béhem prvniho roku Zivota.

Vysledky longitudinalniho antropometrického sledovani jsou v gra-
fech 4.-5. Ve tietim roce Zivota jsou pacienti s gastroschizou na 32. per-
centilu populacni normy.

Obr. ¢. 1. Pacient s gastroschizou
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Obr. ¢. 2. Pacient s omfalokélou
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Tab. ¢. 1. Zakladni data pacientti IéCenych s gastroschizou ve FNM 2007-2009

(plastika = primarni uzavér, silo = uzavér postupny technikou sila)

Pacient prenatilni dg. | g.t. ph operace | doba hospitalizace komplikace po operaci rehospitalizace
GS07/1 ne 36 2500 plastika 15 0 0

GS07/2 ano 36 2700 plastika 12 subileus subileus
GS07/3 ano 37 | 3200 plastika 15 0 0

GS07/4 ano 38 2840 plastika 14 sepse

GS07/5 ano 39 | 2540 plastika 12 0 0

GS07/6 ano 38 2840 plastika 33 0 0

GS07/7 ne 38 3050 plastika 26 0 0

GS08/8 ano 35 | 2340 plastika 17 0 subileus
GS08/9 ano 34 2250 plastika 26 subileus 0

GS08/10 ano 36 2050 plastika 23 sepse subileus
GS08/11 ne 37 2650 silo 15 subileus, sepse 0

GS08/12 ne 35 1110 plastika 112 subileus, NEC, sepse 2xsubileus+ sepse
GS08/13 ano 38 2650 plastika 17 0 0

GS09/14 ano 36 1660 plastika 75 subileus, sepse 0

GS09/15 ano 37 2640 plastika 34 sepse Ixsepse
GS09/16 ne 36 2100 silo 36 sepse, subileus, 0

GS09/17 ne 34 1330 plastika 61 subileus, NEC, sepse 0

GS09/18 ano 36 2720 plastika 45 subileus jind

Vysledky longitudinalniho psychomotorického sledovani podle Bay-
leyové jsou v tabulkach 2—4. Ve tfetim roce Zivota jsou déti s gastros-
chizou srovnatelné z ostatni populaci.

Z uvedenych tabulek je mozno fici, ze v rémci psychomotorického
vyvoje k nejveétsi zméné u nasich pacientd dochazi béhem 1. roku,

Tab. ¢. 2. Pacienti jednoleti

postupné se dostava vétsina pacienti do $ir$i normy, ve 3. roce jsou jiz
srovnatelni s normalni populaci.

Zhodnoceni psychomotorického vyvoje podle Bayleové — viz
tabulky Tab. 2-Tab. 4.

Sirsi norma Vazné problémy

nadprimerny V mezich normy mirn€ podprimérny Vyrazné podpramérny
Mentalni vyvoj 5 8 4 1
Motoricky vyvoj 2 11 3 2

Tab. ¢. 3. Pacienti dvouleti

Sirsi norma Vazné problémy

nadprimérny V mezich normy mirné podprimérny Vyrazné podprimérny
Mentalni vyvoj 4 5 2 1
Motoricky vyvoj 3 7 2 0

Tab. ¢. 4. Pacienti ttileti

Sirsi norma Vazné problémy

nadprimérny V mezich normy mirn€ podpramérny Vyrazné podprimérny
Mentalni vyvoj 1 2 1 1
Motoricky vyvoj 2 2 1 0

DISKUSE

Omfalokéla a gastroschiza patii mezi velmi asté vrozené vady, dle mno-
hych autort svoji kombinovanou incidenci 1: 2000 by defekty brisni
stény mely byt pro détského chirurga 2x Castéjsi nez naptiklad atrézie
jicnu /Glasser [11]/. To ze zkuSenosti naseho pracovisté rozhodné nepla-
ti, naopak pacienti s atrézii jicnu je za rok na nasi klinice hospitalizo-
vanych minimalné 2x vice, nez téch s defektem biisni stény (v roce 2009
bylo 18 pacienti s atrézii jicnu a 8 pacientl s defekty biisni stény). Dis-
krepance by bylo mozno vysvétlit vys$§im procentem ukonéenych t€ho-

tenstvi v CR pii prenatalné diagnostikovaném defektu biisni stény.
Sipek, Gregor et al. zpracovali retrospektivni epidemiologickou analy-
zu incidenci z databaze Narodniho registru vrozenych vad, kdy cilem
byla analyza vyskytu vybranych typti vrozenych vad v Ceské republi-
ce v roce 2006 a zmapovani primérnych incidenci vybranych diagnoz
vrozenych vad v obdobi 1994-2006 v Ceské republice a srovnani s inci-
dencemi predchoziho obdobi. V piipad¢ jednotlivych vybranych diag-
n6z bylo v obdobi 1961-2006 diagnostikovano celkem 1627 ptipadi
omfalokély, 941 piipad gastroschizy, celkem 2568 ptipadii defekti ste-

11
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Graf ¢. 1. Gestacni vék

Graf ¢. 5. Hmotnost v percentilech ve 3. roce
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Graf ¢. 4. Hmotnost v roce véku
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ny biisni, a napt. 1442 ptipady branicni kyly, 994 ptipady vrozenych
vad jicnu, 1670 ptipadl anorektalnich malformaci. Primérné inciden-
ce v obdobi 1961-2006 byly u omfalokély 2,68, u gastroschizy 1,55,
u defektt stény biisni 4,23, u braniéni kyly 2,38, u vrozenych vad jic-
nu 1,61 u anorektalnich malformaci 2,71 na 10 000 zivé narozenych.
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Graf ¢. 6. Incidence omfalokély v CR 1994-2008
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Jak zdokumentoval Sipek a kolektiv v Tab &. 5. a 6. v obdobi 1994-2001
je dobie patrny pomér pierusenych te€hotenstvi k porozenym pacien-
tim pii dg. defektd biisni stény a mortalita téchto déti do 1. roku Zivo-
ta.

Aktualngjsi incidence v CR za obdobi 1994-2008 zpracované stej-
nymi autory ukazuji grafy ¢. 6. a 7., kde je zndzornén rozdil prenatalné
diagnostikovanych a porozenych omfalokél a gastroschiz. Z prace a gra-
fu je patrné, Ze u vSech sledovanych diagnéz ma sekundarni prevence
stoupajici trend / u omfalokély pres 71% a u gastroschizy pies 82%
v 1. 2008/ a Ze prenatalni diagnostika vyznamné snizuje vyskyt téchto
diagno6z u narozenych déti.
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Tab. ¢. 5. Tab. ¢. 6. Stav v 1. roce zivota zemfelé a prezivajici
Prenatalné diagnostikované | zivé + mrtvé narozeni 0-6 dnl 7-28 dnti | 29-365 dnu | preziva
pripady Omfalokéla | 323%  [2,15% 1,08 % 93,55 %
omfalokéla | 55,71 % 44,29 % Gastroschiza| 10,87 % 6,52 % 435 % 78,26 %
gastroschiza | 77,23 % 22,77 % Sipek, Gregor a spol., Vyskyt a prezivani déti s vybranymi typy vroze-

Rozhodnuti o ukonceni t€hotenstvi je zcela v kompetenci plné infor-
movanych rodicti. Vysledky z nasi studie poskytuji aktualni informace
0 postnatalnim vyvoji déti s gastroschizou zejména pro rodice, ktefi pii-
chazeji z nasi spadové oblasti k prenatalnim konzultacim.

Pacienti s gastroschizou ve srovnani s ostatnimi nahodné vybranymi
vadami maji vyrazné niz§i gestaéni vék, coz nejspise souvisi s anato-
mickou podstatou vady. U gastroschizi defektem vystupuje nerotované
tenkeé a tlusté stievo a cast zaludku. Stfevo je edematozni, semirigidni,
kozovité, vzajemné slepené a kratsi nez normalné¢, mize vypadat devi-
telizované. Mesenterium je ztlustélé. To je zptsobeno kombinovanym
pusobenim plodové vody a zaskrcenim mesenteria v defektu. Nésled-
kem je dysfunkce stieva- porucha motility a absorbce. Stfevo muze byt
u 5% pacientl perforované. Primérny gestacni vék za sledované obdo-
bi byl 36. tyden (Graf ¢. 1). Priimérna porodni hmotnost u pacientti gast-
roschizou byla v poslednich 3 letech 2300 g a ve srovnani s ostatnimi
skupinami byla opét nizsi (Graf €. 2). Antropometrické vySetteni v této
studii ukazuje, Ze ve skupiné déti s gastroschizou béhem prvnich 3. let
dochazi ke zlepseni hmotnostnich parametrti u nasich pacientt, ktefi se
rodi s s nizkym gestaénim vékem a porodni hmotnosti. Ve 3. roce se jiz
vahove dostavaji na 32. percentil a jsou srovnatelni s normalni popula-
ci. Primérna délka hospitalizace je uvedena v grafu ¢. 3., u souboru
s gastroschizou je v roce 2009 vyrazné nejdelsi. Tyto parametry jsou
zavislé na typu postizeni, gestanim véku, porodni hmotnosti .

Nejcast¢jsi postnatalni komplikace u pacientl s gastroschizou jsou
poruchy motility stfeva , syndrom pseudoobstrukce, enterogenni sepse.
Dva pacienti z naseho souboru méli piechodné zaveden dlouhodoby
centralni zilni katetr k podavani parenteralni vyzivy. Rehospitalizace za
1 rok byla nutnd u 7 pacienttl. Nejcast¢jsim divodem opakované hos-
pitalizace byl subileosni stav. Nejvice komplikaci a rehospitalizaci byva
béhem 1. roku.

ZAVER:

Vysledky z naseho souboru pacientil svéd¢i pro dobrou prognézu i kva-
litu zivota déti s gastroschizou. V ramci psychomotorického vyvoje
k nejvétsimu zméndm u nasich pacienti dochazi béhem 1. roku, postup-
né se dostava vétSina pacientt do Sir$i normy, ve 3. roce jsou jiZ srov-
natelni s normalni populaci. Antropometrické vySeteni u nasich paci-
entl ukazuje, ze déti s gastroschizou, které se narodi s niz§im gestaénim
vékem nez pacienti s jinymi sledovanymi vadami a niz$i porodni hmot-
nosti nez v ostatnich skupinach se v 3. roce vahové dostavaji na 32 per-
centil. Vysledky jsou ve vyrazném protikladu s analyzou ukoncovani
téhotenstvi pii prenatalng diagnostikované vrozené vadé v Ceské repub-
lice.

Prognézu pacientl s defektem biisni stény vyznamné zlepsily pokro-
ky v prenatalni diagnostice a perinatalnich postupech, vyvoj v aneste-
zii, v technikach pfistupu do centralniho zilniho fecisté, péce o nedo-
nosené déti a déti s nizkou porodni hmotnosti, v totalni parenteralni
inasledné enteralni vyzive, nové chirurgické postupy za pouziti moder-
nich syntetickych materiali, moderni chirurgické pfistupy k optimali-
zaci stfevni délky, agresivni 1écba bakterialniho ptertstant, které se obje-
vuje ve stagnujicich stievnich klickach a metody pooperacni péce. Pro
vétSinu pacientt se timto vyznamné zlepsila kvalita Zivota.

nych vad v CR v obd. 1994-2001, Ces.Gynek., 69, 2004, &. 2, s. 149-155
(25).
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Cutis marmorata teleangiectatica congenita

(van Lohuizen syndrom)
Kupkova S.!, Kolafova R.'2

'0ddéleni neonatologie, FN Ostrava

’Lékarskd fakulta OU v Ostravé

ABSTRAKT:

Cutis marmorata teleangiectatica je velmi vzacna vrozena kozni vaskularni anomalie. Toto benigni onemocnéni byva Casto spjato s pridruzenymi
anomaliemi — cévnimi, ortopedickymi, o¢nimi, neurologickymi apod., proto je dalezité véasné stanoveni diagnozy tohoto onemocnéni a nasled-
na piislusna dispenzarizace pacienta. Samotny kozni nalez se obvykle vyviji a jsou popisovany i piipady jeho spontanni regrese. Lécba neni nut-

nd, pokud ovsem lécbu nevyzaduji ptipadné piidruzené choroby.

Klicova slova: Cutis marmorata teleangiectatica congenita, van Lohuizen syndrom, vrozena kozni vaskularni anomalie

UvoD:

Cutis marmorata teleangiectatica congenita (CMTC), nebo téz van
Lohuizen syndrom, je vrozena kozni vaskularni anomalie charakterizo-
vana generalizovanou nebo lokalizovanou retikularni kozni vaskularni
siti (1), ta miize byt namodrald nebo temné ruda, palpacné hmatné (2),
Casto byva popisovana s pridruZzenymi anomaliemi (viz nize). Jedna se
o0 benigni onemocnéni, které bylo poprvé popsano holandskou détskou
lékaikou Cato Van Lohuizen r. 1922. Celosvétoveé bylo publikovano
okolo 200 pripadil, Castéji u zenského pohlavi (1), vyskyt tohoto one-
mocnéni je ziejmé Castéjsi, ale vétSina hlasenych pripadl byva spojena
s pidruzenymi malformacemi (1,2).

Patofyziologie CMTC neni zatim zcela jasna. Pfi¢iny mohou byt mul-
tifaktorialni, nékteré popisované piipady se vyskytuji sporadicky, jindy
byl pozorovan rodinny vyskyt (1,2). Nektefi autofi tvrdi, Ze by mohlo
jit o nasledek ucinku teratogent, popt. Ze se jedna o onemocnéni s auto-
somaln¢ dominantni dédicnosti s netiplnou penetraci (2). Pii histolo-
gickém vysetfeni vzorku kiize jsou patrné zmnozené ¢i dilatované kapi-
lary v hlubsich vrstvach dermis, prosaklejsi endotelidlni bunky
a dilatované vény (2). Nejcastéjsimi lokalizacemi CMTC jsou horni
a dolni koncetiny (Casto unilateralné), kdy byvaji zjevné diskrepance
v obvodu postizenych koncetin, déle na trupu a v obliceji. Jak uz bylo
uvedeno, byva CMTC popisovana s pfidruzenymi anomaliemi. Mezi ty
Casté patii: asymetrie t€la (hypoplazie a atrofie postizené koncetiny),
vaskularni anomalie, glaukom, odchlipenti sitnice, kozni atrofie, neuro-
logické anomalie; méné Casté piidruzené anomalie pak zahrnuji psy-
chomotorickou retardaci, aplasia cutis congenita, rozstép patra (2) —
podrobngji viz Tabulka €. 1.

Diagnéza byva stanovena na zaklad¢ fyzikalniho vysetteni, histolo-
gické vysetfeni neni nutné, protoze histologicky nalez je nespecificky
a nema diagnosticky vyznam (2).

Diferencialn¢ diagnosticky pfipada v uvahu fyziologicka cutis mar-
morata, livedo reticularis, neonatalni lupus erythematosus, naevus flam-
meus, naevus anemicus, difuzni phlebectasie, primarni antifosfolipido-
vy syndrom (1).

Terapie CMTC neni nutnd, pokud ovSem neni onemocnéni spjato
s jinymi vadami (glaucom, hypospadie, syndaktylie, multicystické one-
mocnéni ledvin, srdecni vady, asymetrie koncetin), pfi ulceraci kozni
léze je dilezita prevence €i terapie infekce. Dale je vhodna dispenzari-
zace pacientll na ortopedii, neurochirurgii (kranidlni ¢i konCetinové
defekty), oftalmologicka péce (u glaukomu) (1,2), psychologické vede-
ni atd.

Prognéza pacienti s CMTC je dobra, ackoli cca 50% pacientd
s CMTC mohou mit jednu nebo vice vrozenych piidruzenych vad. Koz-
ni 1éze se obvykle v Case zlepsuji, ¢i spontanné regreduji v prabéhu prv-
nich 2 let (v souvislosti s vyzravanim kize), byly ovSem popisovany
i ptipady, kdy se onemocnéni rozviji od 3 mésict do 2 let po narozeni

(2). U nékterych pacientii pietrvava mramorovana kuze po cely zivot.
Pokud 1éze pietrvavaji i v dospélosti, mohou pacienti v postizené kon-
Cetiné pocit'ovat parestezie, vyssi citlivost k chladu, ¢i bolestivost (1).

KAZUISTIKA:

Na nasem odd€leni jsme hospitalizovali novorozence — druhé dité
39-leté matky niz§iho vzristu (vyska 148 cm), sledované pro parano-
idni schizoftenii (t.¢. dlouhodobé v remisi) s chronickou venozni insu-

Tabulka ¢.1 Komorbity (2)

Casté — asymetrie téla (hypoplazie a atrofie
postizené koncetiny)

— vaskularni anomalie (kapilarni
a kavernozni hemangiom, naevus
flammeus, Sturge-Weber syndrom,
Klippel-Trenaunay syndrom, Adams
Oliver syndrom)

— glaukom a odchlipeni sitnice

— kozni atrofie

— neurologické anomalie

— mentalni retardace

— psychomotoricka retardace

— aplasia cutis congenita

— 10z8tep patra

— perzistujici ductus arteriosus

- zdvojeni aortalniho oblouku

- vrozend hypothyreoza

- defekty dolnich koncetin, scoliosis

- mirnd ristova retardace

- stendza femoralni arterie

- vrozena generalizovana fibromatoza

- syndaktylie

- gotické patro

- micrognathia

- naevus anemicus

- neonatalni ascites

- skvrny ,,Café au lait*

- mongolské skvrny

- hypospadie

- multicystickd choroba ledvin

- zvysena hladina matefského hCG

- stenoza a.iliaca

- etc.

méne Casté

ziidka se vyskytujici
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Obrazek ¢. 1 Kozni nalez bezprostfedné po narozeni

ficienci a s otoky dolnich koncetin (akutni flebotrombdza byla vylou-
cena). Matka medikovala Detralex a Fraxiparin. Nynéjsi gravidita byla
fyziologicka, ukoncena ve 40.g.t. cisaiskym fezem pro maly vzrist mat-
ky a kefalopelvicky nepomér, dité s porodnimi mirami 3400g / 45cm
bylo vybaveno hlavickou, jeho poporodni adaptace probéhla bez kom-
plikaci.

Thned po porodu byly na kiizi dolnich koncetin patrné vyrazné fialo-
vé skvrny priméru 1-2 cm, byly nepravidelné s pavoukovité se rozbi-
hajicimi vybézky, kize v oblasti skvrn byla atroficka az jizevnata, po
stla¢eni skvrn dochazelo k jejich vybledu, ale pretrvavaly zietelné cévy
s patologickym pribéhem (viz Obrazky ¢.1 a 2). Na hornich konceti-
nach, hrudniku a hlavé bylo patrné sit'ovité mramorovani, které i pod
mirnym tlakem vybledavalo, na zadech ojedinélé pavouckovité névy.
Dalsi anomalie nebyly u ditéte patrné. Vzhledem ke klinickému nélezu
byl prelozen na nase oddéleni k dovysetteni.

Pii prijeti bylo dité kardiopulmonalné kompenzované, pulzace na
aa.femorales hmatné bilat., pupecnik trojcévny, bicho mékké, v nive-
au, bez hmatné rezistence. Mimo vyse popsanych skvrn byla ktize rizo-
va, bez dalsi patologie. Od pocatku bylo dité plné€ ziveno odstfikanym
zenskym mlékem, po piijeti matky kojeno. Moc i smolka odchézela pra-
videlng. Vstupni krevni odbéry byly zcela v norm¢. Provedené ultra-
zvukové vySetieni mozku a ledvin nezaznamenalo zadnou patologii a pii
echokardiografickém vysetieni byly popsany prichodné fetalni zkraty,
znamky lehce zvysené plicni cévni rezistence. Provedené dermatolo-
gické vySetieni spolu s genetickym vySetfenim vedlo ke stanoveni dia-
gndzy Cutis marmorata teleangiectatica congenita, nebo téz van Lohu-
izen syndrom, tato diagnoza byla potvrzena konzultaci s Koznim
oddélenim Détské kliniky FN Brno. Matka béhem denniho pobytu dité
kojila, postupné zacalo prospivat. O¢ni vySetieni nezjistilo patologii,
ortopedicky nalez byl v normé, neurologicky nalez novorozence odpo-
vidal Grovni 38.-39. gestacniho tydne s prvky konstituéni hypotonie
s prevahou axialng. V dals$im priabéhu hospitalizace nalez na ktizi nepro-
gredoval, dité bylo 9.den zivota propusténo do domaci péce ve stabili-
zovaném stavu, hmotnost pii propusténi 3450g.

Bylo doporuceno sledovani v dermatologické, neurologické, kardio-
logické a ortopedické ambulanci. V 10 mésicich veku dité vazilo 10 850
g, mefilo 71 cm, ultrazvuk mozku byl bez zjevné patologie, dle neuro-
logického vysetieni psychomotoricky vyvoj odpovidal Sirsi normé,
motorika spise predbihala kalendaini vek, pietrvavala vsak axialni hypo-
tonie. Pii kardiologickém vysetieni byl zachycen pouze funkéni Selest.
Dermatologické sledovani bez specialnich opatfeni bylo redukovano
pouze na sledovani obvodu konéetin, mramorovani kiize postupné zre-
teln¢ ustupovalo.
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Obrazek ¢. 3 Kozni nalez v 6 mésicich véku
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Bezpecnost nepasterovaného materského mléka

Pefina A.

Ustav preventivniho lékai'stvi

Lékarskd fakulta, Masarykova univerzita v Brné

V situacich, kdy neni mozné kojeni, je enteralni vyziva matetskym mlé-
kem vyhodna z hlediska nutri¢niho, psychologického, imunologického
i ekonomického. V prospektivni kohortové studii provedené v Norsku
v obdobi 1999 az 2000 v¢asna enterdlni aplikace matei'ského mléka zna-
menala vyrazné snizeni rizika vzniku sepsi (1). V pocitacovych mode-
lovych testech (in silica), testech in vitro a klinickych zkouskach byly
zkoumany zvlastni biologické vlastnosti bilkovin mléka a mleziva. Je
prokazano, ze terapeutické vlastnosti mléka a kolostra se zna¢né méni
po osetfeni teplem (2). Incidence obavané komplikace — nekrotizujici
enterokolitidy — je tradi¢né nejnizsi ve skandinavskych zemich, prav-
dépodobné diky vSeobecné rozsifenému podavani nepasterovaného
mateiského mléka (3).

Podle pravni tpravy platné v soucasné dobé v Ceské republice (4)
musi byt nepasterované matetské mléko spottebovano do 24 hodin a smi
byt pouzito pouze k vyzivé vlastniho ditéte. Ve vSech ostatnich piipa-
dech musi byt matefské mléko podrobeno ptisobeni pasteracni teploty
62,5 po dobu 30 minut, takto oSetiené mléko je zchlazeno na 4 a nebo
zmrazeno na teplotu minus 18 a nebo nizsi. Opatieni maji zabranit vzni-
ku nozokomialnich infekei prenasenych matefskym mlékem.

V potravinaiském primyslu se za uplynulych 15 let staly standardem
bezpecnosti pristupy zalozené na analyze rizika a kritickych kontrol-
nich bodech (HACCP — Hazard Analysis and Critical Control Points).
HACCP je preventivni koncept, jehoz cilem je zabranit vzniku nebez-
pecného produktu. Na zaklad¢ analyzy nebezpe€i systém identifikuje
kriticka mista (body), jejichz systematicka kontrola a regulace je roz-
hodujici pro bezpecnost vysledného produktu. Jestlize nahlizime na
matei'ské mléko jako na potravinu, 1ze obdobny systém aplikovat i do
denni praxe sbéren matetského mléka a neonatologickych center. Pii-
klad analyzy nebezpeci v praxi lizkového zatizeni poskytujiciho spe-
cialni péci pred¢asné narozenym novorozenctim bez zdzemi banky
matei'ského mléka v Chestru ve Velké Britanii uvadi Hunter (5) v oje-
din¢lé publikaci. Uvedeny priklad analyzy nebezpeci lze povazovat za
genericky, tzn. pouzitelny pro obdobny proces za srovnatelnych pod-
minek. Pozornost je nutné vénovat zejména tém pracovnim operacim,
které jsou klasifikovany vysokou zédvaznosti nebezpeéi. Uginnou pre-
venci podle prace Huntera by pak bylo mozné shrnout do nasledujicich
bod:

1. Vybér zen, které jsou zplisobilé k odevzdavani matefského mléka

2. Zajisténi adekvatni sanitace odsavacek matetského mléka

3. Omezeni ¢asové prodlevy mezi sbérem matei'ského mléka a aplika-
ci

Tabulka 1: Ptiklad analyzy nebezpeci podle Huntera (5)

4, Zkraceni lhity, po kterou je mateiské mléko vystaveno pusobeni
pokojové teploty.

Ptenos kazdého infekéniho onemocnéni je slozity proces, ktery je
vyslednici casové a mistné soucasného plisobeni mnoha dil¢ich pod-
minek. Absenci nékteré z nezbytnych podminek nebo jejimu pouze
nevyznamnému piispévku v konkrétni situaci vdé¢ime za to, Ze inci-
dence infekci u novorozenct s nizkou porodni hmotnosti z diivodu kii-
zové kontaminace darcovského matefského mléka je pravdépodobné
vzacnd. Ktizovou kontaminaci pfitom rozumime pienos patogenniho
agens mezi riiznymi prostiedimi, jako je napt. zavleceni mikroorganis-
mu do matefského mléka prostiednictvim neumytych rukou po pouziti
toalety. Cerstvé odstitkané mateiské mléko Gasto obsahuje kozni mik-
rofloru, jako jsou koagulaza-negativni stafylokoky, streptokoky skup.
B, pocet mikroorganismil se vyrazn¢ nezvysuje béhem skladovani po
dobu 24 hodin. Byly vsak hlaseny i ptipady vzplanuti infekei diky kon-
taminaci matefského mléka z bank matefského mléka nebo cerstvé
odstiikan¢ho matetského mléka patogennimi bakteriemi, jako je Stap-
hylococcus aureus, Salmonella, Escherichia coli a dalsi gram negativ-
ni bakterie (6). V databazich znalosti (PubMed, Web of Science) 1ze
vyhledat mnozstvi zprav, které dokumentuji ptipady pfenosu onemoc-
néni matetskym mlékem. Napiiklad je popsan piipad novorozeneckych
sepsi, které mély nasledujici spole¢né znaky: novorozenci s nizkou
porodni hmotnosti (790 g, 1.020 g, 1.390 g), narozeni pied terminem
porodu cisafskym fezem, vzplanuti sepse v prub¢hu aplikace odstiika-
ného matefského mléka oralni cestou (vzplanuti sepse po uplynuti 2 az
10 dnii od zahajeni aplikace davek odstiikaného matefského mléka),
piicemz predchozi kritické obdobi parenteralni vyzivy probéhlo bez
komplikaci. Jako etiologické agens se v piipadu dvojcat uplatnila Esche-
richia coli (postizeni dvojcat), v jednom piipadé Klebsiella pneumoni-
ae; v ptipadé infekei zpusobenych Escherichia coli u zminénych dvoj-
¢at nebyl molekularné-genetickymi metodami zjistén znatelny rozdil
v fetézci DNA z hemokultury postizenych déti a vzork izolovanych
z odstiikaného matei'ského mléka (7).

Mikrobiologické monitorovaci postupy v potravinaiské praxi jsou
v soucasné dob¢ zalozeny na posuzovani vyskytu tzv. indikatorovych
mikroorganismit. Za nejspolehlivéjsi indikator ptitomnosti fekalni mik-
roflory je povazovana bakterie Escherichia coli. Je to gram-negativni
bakterie z Celedi Enterobacteriaceae, zkvasuje cukry (laktozu), je sou-
¢asti normalniho obsahu tlustého stieva ¢lovéka a teplokrevnych zivo-
¢ichu. V tabulce €. 2 jsou uvedeny zjisténé nalezy Escherichia coli ve
vzorcich darcovského matetského mléka, jak to vyplynulo z nékterych

Krok Popis nebezpeci (okolnosti) Uroveri nebezpeci
Sbér mléka Patogenni mikroorganismy mohou byt vylucovany matefskym mlékem (HIV, HBV) Vysoka
Pokozka mlééné zlazy muze obsahovat mikroorganismy, které mohou matefské mléko Stredni
kontaminovat
Elektricka odsavacka matetského mléka mize obsahovat mikroorganismy (Pseudomonas sp.) | Vysoka
Ptenos mléka na Mala ¢asova prodleva, pokud matka odevzdava mléko v pribéhu hospitalizace Nizka
novorozeneckou JIP | Velka ¢asové prodleva, pokud Zena sbird mléko v domacnosti Vysoka
Skladovani na Skladovani na novorozenecké JIP déle, nez 24 hod. Nizka
novorozenecké JIP MuZe dojit ke zvyseni teploty v lednici pfi skladovéni Nizka
Kiizova kontaminace mléka ostatnim obsahem v lednici Nizka
Ptiprava k aplikaci Mnozeni mikroorganismu, pokud je mléko vystaveno pokojové teploté Vysoka
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Tabulka 2: Nalezy Escherichia coli ve vzorcich matefského mléka, vybér ze studii publikovanych on-line

Vyskyt Escherichia coli ve Velikost studie

vzorcich matefského mléka

Citace studie

0,2 % 7.610 vzorkl matefského mléka (96 pocet zen ve studii) (8)
0,45 % 2.763 1 matef'ského mléka, prim. 38,7 1 matef'ského mléka na 1 zenu )
4,4 % 90 vzorku mléka od 32 zen (10)

specializovanych studii. Vidime, ze az kolem 4 % vzork matetského
mléka je nutné povazovat za kontaminované strevni mikroflorou. Bak-
teriologické nalezy tak do urcité miry koresponduji i s pfehledovou stu-
dii, podle které doslo na riznych mistech svéta prokazatelné k infek-
cim v souvislosti s podavanim matefského mléka u 3 az 17 %
novorozenct, do studie byly zahrnuty 4 zem¢ svéta s rozdilnym socio-
ekonomickym pozadim (Velka Britanie, Pakistan, Indie, Brazilie) (3).

ZAVER:

Vyskyt nebezpecénych davek darcovského matetského mléka je prav-
dépodobné nizky, stejn¢ jako incidence skute¢né dokladovatelnych
zdravotnich nasledkt. Nicméné vzhledem k extrémni vnimavosti cilo-
vé skupiny je nutné se v pfiméfeném rozsahu zabyvat prevenci rizik
z diivodu potencialni zavaznosti piipadt. Prevence by méla byt zame-
fena predevsim na vyloudeni rizika kiizového znecisténi matetského
mléka mikroorganismy v dob¢ kolem sbéru matetského mléka. Vylou-
pasterace matef'ského mléka, kterd je spojend s nenahraditelnou ztratou
terapeuticky prospésnych komponent matefského mléka.
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RIZENA HYPOTERMIE V LECBE
HYPOXICKO-ISCHEMICKE ENCEFALOPATIE

Autofti:
R. Kolatova, J. Halek, L. Kantor, P. Pokorna, V. Vobruba, J. Tkaczyk, H.Wiedermannova, P. Zoban

Oponenti: 5
Vybor Ceské neonatologické spole¢nosti CLS JEP

L. Uvod, definice problému

Hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) vznika v disledku preruseni dodavky krve a kysliku do mozku zralého novorozence pfi perinatalni
asfyxii. Obnoveni dodavky okyslicené krve do mozku je pfedpokladem preziti, neznamena vSak vzdy pravu do ptivodniho stavu. Po probehlém
hypoxickém inzultu nastava v mozkové tkani boutliva reakce, trvajici desitky hodin, ktera ma za nasledek dal$i poskozovani mozku novorozen-
ce. Incidence HIE vykazuje v poslednich 10 letech setrvaly trend, pi¢emz vysledky dosavadnich lécebnych postupd nejsou uspokojivé. Jednou
ze slibnych lécebnych metod, ktera zlepSuje prognozu pacientt, je véas indikovana a spravné vedena Fizena hypotermie, ktera byla pro své pro-
kazané neuroprotektivni ucinky zafazena Radou pro resuscitaci (UK) do Resuscitation guidelines 2010. Efektivita neuroprotektivni lécby je tim

vvv

II. Kritéria, vylucujici 1é¢bu Fizenou hypotermii:

— Novorozenec starsi 6 hodin v dobé pfipadajici na zahdjeni fizené hypotermie*
— Vrozené vyvojové vady — diafragmatickd hernie, chromozomalni anomalie, syndromy zahrnujici mozkovou dysgenezi

II1. Indikaéni kritéria k Fizené hypotermii: (schéma viz Priloha ¢.1)

A. Novorozenec > 36.g.t. a nejméné jedno z nasledujicich:
1. Apgar score < 5 bodd v 10.minuté zivota
2. Trvala potieba resuscitace, zahrnujici ventilaci maskou nebo pfes ETC v 10.minut¢
3. Aciddza, definovana jako pH < 7,0 z pupecnikové krve nebo z arterialni, venozni nebo kapilarni krve béhem 60 minut od porodu
4. BE pod —16 mmol/l ze vzorku pupecnikové krve nebo v jakémkoliv vzorku krve béhem 60 min. od porodu

Jestlize dité spliiuje kritéria A, potom se hodnoti kritéria B:

B. Stiedni nebo té7ka encefalopatie, sestavajici z ALTERACE STAVU VEDOMI (letargie, stupor nebo koma) A NEJMENE JEDNOHO
z nasledujicich:
5. Hypotonie
6. Abnormni reflexy, zahrnujici okulomotorické a pupilarni abnormality
7. Absence sani nebo slabé vybavny saci reflex
8. Klinické kiece

jeni Fizené hypotermie)

C. aEEG zdznam (zaznam nejméné 30 minut) — alespoii 1 z ndsledujicich kritérii:
1. Kiecova aktivita
2. Stiedni abnormita — upper margin nad 10uV, lower margin pod 5uV
3. Tézka abnormita — upper margin pod 10uV, lower margin pod SuV
4. Burst suppression

1V. Zajisténi transportu k 16¢bé

Novorozenecké pracovisté I. (II.) typu — postup:
— po nejnutnéjsi stabilizaci ditéte a vyhodnoceni Rozhodovaciho schématu (Priloha ¢.2):

1. V¢casné kontaktovani spadového Perinatologického centra, které zajisti pfevoz a dalsi diagnostiku (aEEG), event. transport pacienta pii-
mo na pracovisté, poskytujici fizenou hypotermii.
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2. Zajisténi novorozence

a.
b.
c.

Udrzovéani normosaturace (cca 93-95%), prevence hyperoxie (minimalizovat oxygenoterapii)

Prevence hypertermie — do doby piijezdu transportni sluzby je novorozenec uloZen na lizku s vypnutym vyhiivanim

Pravidelné méfeni a zaznamenavani rektalni / axilarni teploty (idealné & 15 min.) jako prevence prehiati ¢i vyrazného podchlazeni
(teplota by neméla klesnout pod 34 °C)

d. Prevence hyperventilace (hypokapnie) — v ptipadé¢ intubace Setrna ventilace frekvenci 40/min.

. Zjisténi zilniho vstupu (nejlépe v.umbilicalis) a prevence hypoglykémie: napojit infuzi glukézy 10% G i.v. v mnozstvi 40-50 ml/kg/24

hod.
V ptipadé zjevnych kieCovych projevii: Phenobarbital 15-20mg/kg/davka, pomala aplikace i.v. (béhem 5 min.). Vyhnout se podava-
ni diazepamu a midazolamu z divodu mozného ovlivnéni zaznamu aEEG.

. Videalnim ptipad¢ zajistit odbér krevniho obrazu, glykémie a acidobazické rovnovahy a odeslat ke zpracovani na domovském pra-

COVISti.

3. Predlozit rodi¢im Informovany souhlas s fizenou hypotermii (Priloha ¢.3).

Transportni sluzba pro novorozence, spadové PC:
1. Monitoring vitalnich funkci a stabilizace pacienta (viz vyse).
2. Prevence hypertermie + pravidelné méfeni a zaznamenavani teploty 4 15 min. s cilem dosazeni a udrzeni teploty 33-34 °C.
a) Transport do spadového PC, kde provedeni aEEG (minimalné 30 min.), podle vysledku zahajeni hypotermie, piipadné zajisténi tran-

sportu na cilové pracovisté k 1écbe fizenou hypotermii

NEBO

b) Po piedchozi konzultaci s centrem, poskytujicim fizenou hypotermii, transport pacienta pfimo tam.

V. Realizace 1é¢by

Zajisténi ditéte PRED zapoCetim Fizené hypotermie:

» centralni Zilni katetr (idealné ,,double lumen* UVC) s plnou parenteralni vyzivou
» dechova podpora dle klinického stavu (UPV, nCPAP — neni podminkou)
» zajiSténi kontinualni monitorace

— invazivni TK ( a.umbilicalis, popt. periferni arterie)

— teplota (rektalni ¢idlo)

-aEEG

- EKG

— saturace 02

— diuresa (mocovy katetr)

— gastricka derivacni sonda — neni podminkou (dité¢ béhem hypotermie neziveno)

A. RIZENA HYPOTERMIE je poskytovina po dobu 72 hodin.

Sledované parametry a cilové hodnoty v pribéhu léebné hypotermie:

OO0 I NN AN

10.

. Rektalni teplota —33,5°C +/-0,5 °C (rad¢ji mensi variabilita nez 0,5 °C)
. Stiedni arterialni tlak — 45-65 mmHg

. Saturace — 93-98 %

. Prevence hypokapnie a hypoxémie

. Elektrolyty v norm¢, hodnota Mg vhodna nad 1,0 mmol/l

. Normoglykémie — max. kolisani 3,5-8 mmol/l

. Akce srde¢ni — EKG - zpravidla osciluje kolem 90—-100/min.

. Dechova aktivita

. Diuresa

aEEG - vhodny denni popis (viz Priloha ¢.6)

11. Thompson score (viz Priloha ¢.4) (1ze pouzit event. i Sarnat klasifikaci — Priloha ¢.5)
12. ZvySena observace a 1é¢ba nejcastéjsich komplikaci: krece, hypovolémie, hypotenze, tachykardie pfi nedostatecné sedaci, koagu-
lopatie.
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B. REWARMING (ohrati) — velmi pozvolny, idedlné o 0,5°C/hod.

za pravidelné monitorace laktatu (prudky vzestup = rychlé zahiati)

— vyssi riziko kie¢i, obéhového selhani — v piipadé vyskytu nutno prerusit rewarming do doby stabilizace ditéte.

— kontinualni monitorace rektalni teploty jesté 24 hodin po zahiati na normalni teplotu téla z divodu hroziciho prehiati.
VL. VySeticeni v_priibéhu 1écby — doporucené minimum

A. Klinické hodnoceni — Thompson score — pfi pfijeti novorozence, poté hodnoceni v pravidelnych intervalech & 24 hod. (viz priloha ¢. 4)

7s

B. Laboratorni testy (dle zvyklosti pracovist¢) — zpravidla pii piijmu pacienta, dale v dobé ukonéeni hypotermie (72. hodina chlazeni) a po usp¢s-
ném zahtati.

Nutny zvy$eny monitoring parametrti hemokoagulace.

Vhodné sledovani hladin nékterych 1ékt — antikonvulziva, antibiotika (hlavné gentamicin)

C. Zobrazovaci metody:

RTG hrudniku a bficha — vstupni (v¢etné hodnoceni polohy UVC, UAC)

Sonografie mozku — vzdy pfi pfijeti, ddle za 24 hodin od zacatku hypotermie a po zahiati

Sonografie ledvin — vstupné, dale dle stavu

aEEG - hodnoceni aEEG by mélo byt soucasti vizity, vhodna archivace (tisk, popt. CD)
— prognosticky dulezita je zejména 36. hodina fizené hypotermie

NMR - dle moznosti pracoviste, piipadné na doporuceni détského neurologa

D. Bakteriologické vySetieni: dle zvyklosti pracoviste

* Poznamka k Doporucenému postupu:

Vyjimecné Ize po konzultaci s lékarem centra indikovat k fizené hypotermii i star§iho novorozence s akutné prob¢hlou tézkou poporodni asfyxii
—napt. s apnoi nejasné etiologie, pro kterou byla u ditéte provadéna kardiopulmonalni resuscitace. Tento novorozenec musi splilovat vSechna ostat-
ni kritéria (mimo vék do 6 hodin Zivota) a fizenou hypotermii je potfeba zah4jit co nejdtive, nejpozdeji vSak do 6 hodin od zacatku hypoxického
inzultu.

VII. Pouzité zdroje:

1. Doporuceni vychazi z protokolu studie TOBY (TOtal Body hYpotermia — protokol ISRCTN89547571).
2. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010 (ERC)

VIIIL Prilohy

1. Indikacni kritéria k ¥izené hypotermii

2. Rozhodovaci schéma pro transport k terapii fizenou hypotermii

3. Informovany souhlas rodi¢Q (vhodné umistit na webové stranky perinatalnich center, poskytujicich lécebnou hypotermii)
4. Thompson score

5. Sarnat & Sarnat klasifikace

6. Denni zaznam aEEG (doporucené)
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Rizend hypotermie v 1é¢bé hypoxicko-ischemické encefalopatie

Priloha ¢. 1

22

Ces|

ké Iékarské spole¢

Doporuéené postupy v neonatologii

J.E.Purkyné

Indikaéni kritéria pro 1éébu HIE Fizenou hypotermii

Jméno: Datum a hodina narozeni:

Lékar: Datum a hodina vyhodnoceni:

krok | Kriterium ANO | NE
1 Gestacni stari >36
Vék do 6 hodin po porodu __zx ANO
2 A: ANAMNEZA
ANO | NE

Apgar score < 5 bb. v 10.minuté

Nutnost UPV v 10. minuté

pH < 7,0 (pupecnikové nebo do 60min)

alespon 1x ANO

BE nad 16mmol (do 60min)

3 B: ALTERACE VEDOMI (stupor, koma, letargie)
a jedno z nasledujicich:
ANO | NE

Hypotonie

Abnormita reflexd (okulomotoricky, pupilarni)

Chybéni nebo oslabeni saciho reflexu

alespon 1x ANO

Krece

———

r

Specificka opatreni a
TRANSPORT

1

4 aEEG

ANO

NE

Krecova aktivita

Stfedni abnormita (nad 10 a pod 5pV)

Tézka abnormita (pod 10 a pod 5 uV)

alespon 1x ANO

BS vzorec

—

r

_JE INDIKOVANA
RIZENA HYPOTERMIE




NEONATOLOGICKE LISTY, 17/2011, ¢islo 2

Ceska neonatologicka spole¢nost Ceské Iékarské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Priloha ¢. 2

ROZHODOVACi SCHEMA PRO TRANSPORT
K RIZENE HYPOTERMII

Zaskrtnéte vybrané moznosti a pfilozte k dokumentaci ditéte pfi pfevozu

Jméno: Datum a hodina narozeni:
Nemocnice: Indikujici 1ékar:
krok | Kriterium ANO | NE
1 Gestacni stari >36
Vék do 6 hodin po porodu ‘_zx ANO
2 A: ANAMNEZA
ANO | NE

Apgar score < 5 bb. v 10.minuté
Nutnost UPV v 10. minuté

pH < 7,0 (pupeénikové nebo do 60min) giespelbite
BE nad 16mmol (do 60min)

r

3 B: ALTERACE VEDOMI (stupor, koma, letargie)
a jedno z nasledujicich:

—

ANO | NE

Hypotonie

Abnormita reflexd (okulomotoricky, pupilarni)
Chybéni nebo oslabeni saciho reflexu altipon o
Krece

r
SPECIFICKA OPATRENI + TRANSPORT
pres spadové perinatologické centrum

—
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Rizend hypotermie v 1é¢bé hypoxicko-ischemické encefalopatie

Ceska neonatologicka spole¢nost Ceské Iékarské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Piiloha ¢. 3

Informovany souhlas zakonného zastupce s vykonem Identifikace zdravotnického zarizeni a pracovisté

Lécba hypoxicko ischemické encefalopatie rizenou hypotermii

Identifika¢ni udaje pacienta(tky):
| Pi{jmeni: | | Jméno: | | Titul: | | RC: | ‘

Identifika¢ni udaje zakonného zastupce, opatrovnika:
Jméno: | | Titul: | | RC: | ‘

‘ Pfijmeni:

Planovany vykon:
‘ Lécéba hypoxicko ischemické encefalopatie fizenou hypotermii

Vysvétlujici pohovor provedl:

razitko a podpis lékafe

Vazeni rodice,

vzhledem k tomu, ze jako zakonny zastupce se podilite vyznamnym zplsobem na diagnostickém a 1é¢ebném postupu zvoleném u Vaseho ditéte,
mate nezadatelné pravo byt pred Vasim rozhodnutim o téchto postupech podrobné informovan.

Na zaklad¢ aktualniho zdravotniho stavu Vaseho ditéte byla 1ékafem doporucena 1écba hypoxicko ischemické encefalopatie fizenou hypotermii.

Co je hypoxicko ischemicka encefalopatie (dale jen HIE):

HIE vznika v dasledku pieruseni dodavky krve a kysliku do mozku zralého novorozence. Nejcastéji k nému dochazi pted, pii nebo tésné po poro-
du. Obnoveni dodavky okysli¢ené krve do mozku je predpokladem pieziti, ale neznamena tipravu do pivodniho stavu. V obdobi nasledujicim po
prodélaném nedokysliceni v mozkové tkani dochdzi k bouflivé odpovédi trvajici desitky hodin, kterd ma za nasledek dalsi poskozovani mozku
novorozence.

Jaké jsou ndsledky HIE:

Rozsah nasledkt HIE z velké ¢asti zavisi na hloubce a délce nedokysliceni. Vyznamny je ale i podil naslednych $kod, ke kterym v postizeném
mozku dochazi v obdobi nasledujicim po hypoxii. Pies pouziti komplexni standardni 1écby je progndza pacientt, kteii prodélali HIE, velmi zavaz-
na. 15-20% pacientt v jejim dusledku umira, okolo 25% ma trvalé zavazné postizeni mozku. Takovym postizenim muze byt détska mozkova obr-
na, snizeni mentalnich schopnosti, tézké smyslové vady jako jsou slepota a hluchota, piipadné epilepsie. Tyto vady se mohou vyskytovat izolo-
vang, Casteji v podobé kombinovaného postizeni.

Jak probiha 1écba HIE:

V prvnich dnech po prodélaném nedokysliceni muze dojit k selhani vice organt v téle. Obvykle dochazi k porucham krevniho obéhu v disledku
porusené ¢innosti srdce, dechovému selhavani v diisledku poruchy regulace dychant, ale i piimého postizeni plic, selhani ledvin, jater a systému
krevni srazlivosti. VSechny tyto komplikace akutné mohou ohrozit pacienta na zivot¢ a musi byt neprodlen¢ léceny. Podminkou, ale nikoliv zéru-
kou hojeni mozkové tkan¢ po prodélaném nedokysliceni, je uspésna 1éc¢ba vSech organovych selhani. Pokud je 1écba organovych selhani uspes-
nd, dochézi k obnoveni jejich funkci béhem nékolika dnti. Mozek je ale vyjimecnym organem a schopnost regenerace u donoseného novorozen-
ce je znaéné omezena.

Moznosti 1écby, které by dokazaly ptimo zabranit skodlivym jeviim probihajicim v mozku po prodélaném nedokysliceni, jsou velmi omezené.
Lécba se proto zaméfuje na zvladnuti organovych selhani, aby byl zajistén stabilni krevni obéh, dychani, rovnovaha vnitiniho prostredi. Zvlastni
pozornost je vénovana 1é¢bé kreci, které se v akutnim obdobi ¢asto objevuji.

Jaké misto ma Fizena hypotermie v 1é¢bé HIE:

Celosvétové neuspokojivé vysledky dosavadni 16¢by HIE vedly k hledani novych metod, které by dokazaly zlepsit prognozu pacientd. Rizena
hypotermie patii ke slibnym postupliim, jak ukazuji cetné pilotni studie a jedna vyznamna dokoncena studie na postizenych novorozencich. Pie-
stoze zkuSenosti s pouzitim fizené hypotermie jsou dosud omezené, Rada pro resuscitaci ji v roce 2010 zaclenila do standardniho postupu resus-
citace novorozence.
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Ceska neonatologicka spolecnost Ceské Iékafské spolecnosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Jaky je postup pii provadéni 1é¢by Fizenou hypotermii:

Lécbu fizenou hypotermii je nutné zah4jit co nejdiive po prodélaném nedokysliceni, nejlépe do 6 hodin. Celé télo pacienta je mirné ochlazeno na
teplotu 34,0+0,5°C a pii této teploté se udrzuje po dobu 72 hodin. Nasledné se pozvolna ohfiva na normalni té€lesnou teplotu. Po celou dobu samo-
zfejmé probiha komplexni [écba vsech organovych komplikaci, které nedokysliceni vyvolalo.

Jaké vyhody nabizi 1é¢ba Fizenou hypotermii:

Cilem 1écby fizenou hypotermii je omezit skodlivé pochody, které v mozku probihaji po prodélaném nedokysliceni. U pacienti se stiedné zavaz-
nou formou HIE Ize dle dosavadnich zkuSenosti snizit vyskyt trvalych neurologickych nasledkt. Nutno zdiiraznit, ze toto zlepSeni prognozy nepii-
nasi vsem lécenym pacientiim, ale piiblizné jednomu z 5-6 pacientt. Prestoze se takové zlepseni vyhlidky na dobry vysledek 1é¢by zda byt nepa-
trné, predstavuje zatim nejvétsi pokrok za poslednich 20 let intenzivnich vyzkumi. Z dosavadnich zkusSenosti ze studii vyplyva, ze prospéch z této

Yy

Jaké jsou mozné komplikace a rizika p¥i 1é¢bé Fizenou hypotermii:

Zména télesné teploty mimo normalni hodnotu miize kromé mozného prospéchu prindset pacientovi i nékterd rizika. Mezi zndma rizika patii
poruchy srde¢niho rytmu, zvySeni narokt na 1écbu nestability krevniho ob&hu, poruchy rovnovahy vnitiniho prostiedi (koncentrace mineralt a
glukozy v organismu) a poruchy krevni srazlivosti, které mohou vyustit v krvaceni, véetné zivot ohrozujicich krvacivych komplikaci. Tyto kom-
plikace se casto vyskytuji i u pacientl s HIE, ktefi nejsou 1éceni fizenou hypotermii. Lécba fizenou hypotermii mize pfinaset i jina, dosud nepo-
psana rizika.

Lécba Fizenou hypotermii pro Vas nebude piedstavovat Zadné naklady, miuzZete tuto 1écbu kdykoliv odmitnout a toto Vase rozhodnuti
bude respektovano a neovlivni dalsi standardni postup komplexni 1é¢by HIE.

Udaje ze zdravotni dokumentace pacientii Ié¢enych Fizenou hypotermii budou na nasem pracovisti dale zpracovavany a mohou se stat
piredmétem sdéleni v odbornych publikacich. Mezi tyto udaje nepatii osobni udaje pacientii.

ProhlaSuji, Ze mi byl naleZité objasnén diivod, pFedpokladany prospéch, zpuisob provedeni, nasledky i moZna rizika a komplikace plano-
vaného vykonu. Dale mi byly vysvétleny moZné alternativy, v¢éetné jejich komplikaci a zdravotni disledky, vyplyvajici z nepodstoupeni
planovaného vykonu. Mél(a) jsem moZnost zeptat se Iékaie na vS§echno, co mé ve vztahu k planovanému vykonu zajima a obdrzel(a) jsem
vysvétleni, kterému jsem porozumél(a). S provedenim vySe uvedeného vykonu souhlasim.

Bylo mi podano vysvétleni, Ze v piipadé vyskytu neocekavanych komplikaci vyZadujicich neodkladné provedeni dalSich vykont, nutnych
k zachrané Zivota nebo zdravi mého ditéte, budou tyto vykony provedeny.

Vo dnes

podpis zakonného zastupce, opatrovnika
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Ceska neonatologicka spole¢nost Ceské Iékarské spole¢nosti J.E.Purkyné

Doporuéené postupy v neonatologii

Priloha ¢. 4

THOMPSON score

Jméno pacienta:

Datum pfijeti:

Datum narozeni (event. rodné ¢islo):

0 1 2 3
Tonus N Hyper Hypo Flaccid, ochably
Védomi N Hyperalert, Lethargie Koma
upieny pohled
Zachvaty Z4dné <3 denné > 2 denné Cetné
Postura N Motor. stereotypy | Distalni flexe Decerebra¢ni
(cycling apod.)
Moro . N Céste¢né 0
Uchop . N Slabé 0
Sacir. N Slabé 0
Dychani N Hyperventilace | Apnoe UPV
Fontanela N Plna Tenzni
Prijeti 24 hod. 48 hod. 72 hod. 96 hod.
Tonus
Védomi
Zachvaty
Postura
Moro r.
Uchop r.
Saci r.
Dychani
Fontanela
Soucet
Odebral
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Priloha ¢. 5
HODNOCENI HIE DLE SARNATOVYCH
Parametr Stupen 1 Stupen 2 Stupen 3
Stav védomi Drazdivy Letargicky, obluzeny Stuporézni
Svalovy tonus Normalni Lehka hypotonie Atonie
Postura Lehka distalni flexe Silna distalni flexe Intermitentni decerebrace
Reflexy svalové ZvySené ZvySené Snizené nebo chybéji
Segmentalni myoklonus PFitomen PFitomen Chybi
Saci reflex Slaby Slaby nebo chybi Chybi
Moro reflex Silny, snadno vybavny Slaby, neuplny, tézko vybavny Chybi

Okulovestibularni reflex

Normalni

ZvySeny

SniZeny nebo chybi

Tonické Sijové reflexy Mirny Zvyseny Snizeny nebo chybi
Autonomni systém Sympatikotonus Parasympatikotonus Oba systémy utlumené
Zornice Mydriasa Miosa RGzné, slaba fotoreakce
Srdeéni frekvence Tachykardie Bradykardie Razna
Bronchialni sekrece a slinéni Slabé Profuzni RGzné
Motilita GIT Normalni nebo snizena Zvy$ena, prdjem Rlzna
Kieée Zadné Casté, fokalni nebo multifokalni | Vzacné
EEG zaznam Normalni Zpocatku nizka voltaz, pak kfe¢e | Diskontinudlni, pak izoelektricky
Trvani do 24 hodin 2-14 dnt hodiny az tydny

Priloha ¢. 6

KOMENTAR K DENNIMU ZAZNAMU aEEG ZE DNE:

Jméno:

Obdobi od:
do:

Dolni okraj (uV)

Horni okraj (uV)

Prevladajici vzorec

Stridani spankovych
fazi (klidny/aktivni)

Krece

Impedance

Artefakty

Poznamky

Zaver:

podpis:

FT =flat trace — trvale inaktivni zaznam
CLV = kontinudIni zaznam nizka voltaz

BS = burst-suppression

DNV = diskontinualni nizka voltaz
CNV = kontinualni normalni voltaz
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Informace vyboru CNeoS

Zasedani vyboru Ceské neonatologické spolec¢nosti CLS JEP
22. 6. 2011, Novorozenecké oddéleni, VFN, Praha

Zucastnéni: Plavka, Cihat, Kantor,Kokstein, Borek, Macko, LiSka, Janota, Stranidk, Pode§vova, Hanzl, Zoban, Kolafové, Dort

Hosté: V. Vobruba

1. Kontrola zépisu — ohledné Prematurity day — Plavka, Macko, Koks- 6. Ostatni:

tein, Dort, body budou probrany béhem jednédni — Neonatologické dny Plzen — pfipravy probihaji, fe¢nici a odborny

2. Rizené hypotermie — byl zrusen piislib VZP finan¢ni podpory pro- program zajistény, vypsana odborna témata, diskuze o uZitenosti
jektu z divodu malého preventivniho dopadu. Nyni tedy pfipada a obsahu témat
v tivahu vytvoreni kédu a s tim spojeného kalkula¢niho listu. Poza- — Rada ndrodniho registru pro novorozence, J.Kucera — dotaz ohled-
dan prim. Vobruba a L. Kantor. Termin: zaf{ né inovace Zpravy o novorozenci, doporuceno ponechat J. Kuce-
Pracovni skupina pro vytvoreni doporuceni pro 1écbu fizené hypo- ru jako osobu zastupujici neonatologii v jedndni s UZIS a dotce-
termie — schiizka dnes odpoledne ve VEN, zatim osm osob (Ostrava, nymi orgdny, rozSiteni o doc. Zobana (oblast pozdni morbidity)
FDDL, Motol, Olomouc). a doc. Velebila
Diskuze: pocet center zatim neurcen, kalkula¢ni list, podstatna je — Doc. Zoban 74dé o rozsifeni akreditaéni komise o zédstupce CLK
organizace, aby se dité dostalo na chlazeni v¢as, VEN chysta studii - navrzen J.Biolek, jednohlasné souhlas vyboru
farmakokinetiky barbiturdti a FN Olomouc metabolomickou studii — MZ CR zrugilo viechny vzdélavaci programy a bude se diskutovat
u déti 1éCenych fizenou hypotermii. o jejich nové naplni.

3. Jednéni ohledné financovani neonatologické péce. MZ a VZP — Plav- — Vzdélavani sester. Jedndni odbornych spolec¢nosti ohledné vzdéla-
ka, Cihaf, Kantor. vaciho programu v intenzivni pééi v pediatrii. Vybor CNeoS nebyl
Plan hrazeni navrzen CNeoS v modelu déti pod 1500 gramii vyko- pfizvan.
nova platba a déti nad 1500 g dle DRG. Jedno z kontroverznich témat je moznost vstupu do programu

a. Jednéni na VZP s dr. Hordkem. Jednani o dhradové vyhlasce bude i jinou nez détskou sestrou. Ale tyto sestry pak nebudou moci pra-
na podzim, bylo doporu¢eno podat nivrh cestou Asociace velkych covat na pozici sestry na odd. fyziologickych sester a IP. Také se
nemocnic. Byla zkontaktovana feditelka ing. Kunova a pozadéna zd4 byt vysoky objem modulu anesteziologie a mediciny dospé-
o predneseni na dohodovacim fizeni. lych. Zastupci zicastnénych spolecnosti byl program odmitnut,

b. Jednani s naméstkem Noskem MZ CR, ktery také podporuje ten- nabidnuta spoluprace ze strany odbornych spolecnosti pfi tvorbé
to zptisob financovani. Doporucuje také stejnou cestu jako v bodé dal$iho programu.

a). — Vybérové fizeni pro neonatologii NEMOS Sokolov.

¢. S ndméstkem Vavrouskem MZ CR dohodnuta dalsi schiizka ohled- — Synagis (Kokstein) diskusni pifspévek ohledné indikace Synagisu
né hleddni cesty k vytvofeni databdze velmi nezralych novoro- mimo soucasnd indikac¢ni kriteria z hlediska Casu, tedy déti naro-
zenci a NVNPH. zené tésné po sezéné v obdobi asi 2,5 mésict

4. Personalni otdzky — bylo neoficialné doporuceno z VZP, aby byly sni- — Organizace Neonatologickych dnii — v souvislosti s kvalitni pfi-
zZeny persondlni poZadavky na zajisténi intenzivni péce. pravou ve vSech ohledech (organizace, termin, zvani fe¢nici, roz-

5. Etick4 komise MZ dne 20. 6. 2011 — na jedndni EK MZ CR byli pocet) je nutné, aby se organizator predsedovi vyboru CNeoS pii-
pozvani k jednani Plavka, Kantor, Dort, Zlatohldvkova. Obsahem jed- hlasil co nejdfive. Idedlni s predstihem jeden a pil, ale i dva roky,
nani byla diskuze ohledné viability plodu, marné péce, zapojeni rodi- tak abychom mohli ozndmit na stdvajicich Neonatologickych
¢t atd. Jedndni se ztcastnil i ministr zdravotnictvi. dnech misto, Cas a zhava témata budoucich neodnt. Védecky vybor
Zavery: hranice viability v mezich 22-25. t.GV, postup individuali- by nemél byt formalni — ale plné funk¢ni.
zovany dle rozhodnuti 1ékate spolu s rodici.

Definitivni zépis pfijde. Zapsal: L. Kantor Schvilil: R. Plavka
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 5. 10. 2011

PFitomni - ¢lenové vyboru (v abecednim potadi): Biolek, Borek, Cihat, Dort, Janec, Janota, Liska, Macko, Mydlilova, Plavka, Stra-

nak, Zoban

Clenové revizni komise: Hanzl, Podesvova
Omluveni: 0

Zastupci regionii: Kolarova

Zapsal: Dort
Oveéril: Plavka

1. Kontrola minulého zapisu

Rizena hypotermie — diskuse o predlozeném materiélu,

— tyka se také postnatalnich hypoxit,

— snizovani GV pod hranici 36 t. — zatim chybi dostate¢né informace,
napf. riziko IVH ?,

— bude vydano doporugeni CNeoS

Jednani o financovani neon. péce — dale probiha

Zapis z jednani Etické komise MZ — ohledné nezahajovani ¢i ukonco-
vani péce — diskuse bude jesté pokracovat na piistim jednani vyboru
Vzdélavani détskych sester — ma byt jiz v negradualni vychove.

2. Neo Dny 2012
Ostrava
1. info a témata na Neonatologickych dnech v Plzni

3. Véstik MZ
Jiz prosel pravnim odborem, opét se vloudily jiz odstranéné chyby.
Verze bude rozeslana k pfipominkam.

4. Synagis — zména kriterii
Navrh zménit kriterium 2 a 3 — az do 12 mésicl od narozeni.
Pfipravit na vybor v lednu — Dort, Kokstejn, Cihat

5. Den nedono$enych déti

14. 11. odborny seminai béhem dne, vecer slavnostni vyhlaseni laure-
at

Névrhy na Osobnost vefejného Zivota: E. Svarcova — Kapka nadgje,

a navrh kandidata na Osobnost odborné spole¢nosti: Mourek, Plavka,
Mydlilova, Podesvova, Paulova

Tajna volba: 6 hlast pro M. Paulova

6. Akreditace

Reakreditace pracovist — prob¢hla uspésné, jesté nejsou vSechna pra-
COViste

Akreditacni komise — akreditace pracovist’ pro postgr. ed.

7. Screening sluchu — navrh metodického navodu
0,5 sestry na 2000 novorozenct

kod pro emise pro novor. odd. — pokryje person. a materialové naklady
v plné vysi?

Nedostatky: urcit kompetence, screening u nedonoSenych ne v terminu
porodu, ale pred propusténim, zajisténi piistroju !!! v dostateéném poctu,
tj. velka centra potfebuji min. 2, obména musi byt zajisténa

8. Sbér dat

Soucasny stav — nevyhovujici.

Névrh — vytvofit ndrodni databazi novorozenci — ptedlozen MZ
Duvody: registr vSech novorozenci,

moznost tvofit vybrané skupiny (napf. NVNPH atd.) a pracovat s nimi,
zadavat pozadavky atd.

9. www stranky: www. neonatology.cz

Nové stranky budou spustény do konce roku—MUDr. J. Smisek, zamést-
nanec NEO VFN

Zajemci o spolupraci vitani: jan.smisek@gmail.com

Vyhledove bude vhodné redakéni rada

Uhrada bude z financi CNeoS JEP od sponzorii, odména bude stano-
vena

RUZNE

10. Zprava z jednani Komise pro péci o déti a dorost MZ
Spoleéné prohlaseni odbornych spoleénosti CLS JEP k zaméru piesu-
nout gesci ¢innosti KU z rezortu zdravotnistvi do rezortu MPSV — shod-
ny negativni postoj viech spole¢nosti (CNeoS, CPS, OSPLDD), stano-
visko zaslano ministrovi a zdr. vyboru parlamentu

11. Nadstandardni vykony v neonatologii
Je tieba sestavit seznam, zakladem jsou navrhy VFN a UPMD, dopl-
néné o navrhy ostatnich pracovist ( Plzen — navrhy byly zaslany)

12. Pristi vybor 18.— 20. 1. 2012 stfeda — patek

13. Priprava Neonatologickych dnti 2012 v Ostraveé:

Jednani védeckého vyboru probéhne jesté dnes.

Zastupce vyboru CPS JEP (Biolek J.) vyslovil souhlas s rozeslanim
pozvanek s programem ¢lentim.

Zastupce vyboru OSPLDD JEP (Liska J.) vyslovil souhlas s rozeslanim
pozvanek s programem ¢lentim.
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Vazeni kolegové,

Vénuijte pozornost aktudlnimu seznamu ¢lenti Ceské neonatologické spolecnosti. Prosim zkontrolujte, zda Vase adresa odpovidd. Pokud ne, potom
prosim vypliite pfiloZeny formular a odeSlete na adresu:
Centrélni evidence ¢leni CLS JEP
Sokolska 31, 120 26 Praha, Ceska republika

Pristi ¢islo Neonatologickych listii bude obsahovat volebni listky do vyboru CNeoS. Volebni listky budou odeslany pouze fadné evidovanym ¢le-
niim a na adresy, které jsou uvedeny v registru CLS JEP.

Martin Cihat

Seznam ¢lenti — 68 CESKA NEONATOLOGICKA SPOLECNOST

¢as: 2. 11. 2011 10:59:26 , pocet zaznami: 298

PC Evé.  Prijmeni, Jméno Ulice PSC  Obec
1 745281 MUDr. Baronova Irena Zahumenicka 215 68762 Dolni Némci
2 735443 MUDr. Basek Pavel Bitovany 81 53755  Chrudim
3 566117 prof. MUDr. Bauer Franti$ek Ph.D. Pri Hradzi 6 94077  Nové Zamky
4 577437 MUDr. Bayerova Viera K Rozvodné 96 53009  Pardubice 9
5 160729 prim. MUDr. Biolek Jiii Havirska 146 43601  Litvinov 1
6 105526 MUDr. Bldhova Marie Budgjovicka 986 39002  Tabor 2
7 3707 MUDr. Borek Ivo OIsi 38 61400  Brno 14
8 734156 MUDr. Bouchal Jaroslav Osek nad Becvou 73 75122 Osek nad Bec¢vou
9 698438 MUDr. Brabec Radim Baranova 16 13000  Praha 3
10 577517 MUDr. Brazdova Ludmila Polni3/Dét.diab.amb. 63900  Brno 39
11 744240 MUDr. Breuerova Alexandra Plzenska 434/193 15000  Praha 5
12 744259 MUDr. Blchova Zuzana Pod Kostelem 1072/11 33701  Rokycany 1
13 728957 Buresova Jitka Tachovska 73 32300  Plzen 23
14 124786 MUDr. Buriankova Bozena Jungmannova 1392 50002  Hradec Kralové 2
15 161473 MUDr. Buridnkova Eva Studentské 54 33901  Klatovy 1
16 697364 MUDr. Burianova Iva Do Rokli 172 16400  Praha 619
17 732419 MUDr. Burkertova Jitka Na Vrsku 1 15000  Praha 5
18 741892 MUDr. Capova Jaroslava Vihorlatska 76 4022 Kosice
19 744657 MUDr. Cajkovd Jana Poludnikova 7 82106  Bratislava
20 719308 MUDr. Cernd Helena Vinohrady 2552 69701  Kyjov
21 381459 MUDr. Cerny Milo§ Ujezd 11 15000  Praha 5
22 734582 MUDr. Ceselska Nikola M.Pujmanové 10 70900  Ostrava 9
23 371746 MUDr. Cihat Martin Karlova 46 11000 Praha 1
24 723387 MUDr. Cunat Viclav Sokolovska 1155 39901 Milevsko 1
25 747155 MUDr. Dedkova Petra Davidkova 31 18000  Praha 8
26 745280 MUDr. DobiaSova Petra Erbenova 2367 54401 Dvur Kralové nad Labem 1
27 726566 MUDr. Dokoupilova Milena Klukovicka 1528 15500  Praha 515
28 456222 MUDr. Dolezalova Lenka Havlic¢kova 1211 29301 Mlada Boleslav 1
29 725270 MUDr. Dorazilova Katefina Mozartova 25 77900  Olomouc 9
30 229848 Doc. MUDr. Dort Jifi Ph.D. Jerabinova 2 32600  Plzen 26
31 381331 MUDr. Dortovéa Eva Jerabinova 2 32600  Plzen 26
32 743510 MUDr. Dostéilkova Véra Bonécko 1284 76001  Zlin 1
33 744465 Doubkova Olga Pod Saharou 695 25266  LibcCice nad Vitavou
34 660834 MUDr. Doubravsky Oldfich Okruzni 371 27401 Slany
35 248498 MUDr. Drahokoupilova Alena Gen.Uchytila 866 53701  Chrudim 1
36 642174 MUDr. Drnkové Pavla Srdamkova 12 40011  Usti nad Labem 11
37 670825 MUDr. Dubenska Jana Kosmonautu 43/V 37701 Jindfichuiv Hradec 1
38 741891 MUDr. Dubova Vladislava Kralovicka 27 32300 Plzen 23
39 723032 MUDr. Dubrava Lubomir Pficni 17 79603 Prostéjov 3
40 744239 MUDr. Dvorakova Hana Na Kralovce 31/4 10100  Praha 101
41 643247 MUDr. Elstnerova Lia Stredni 41 60200 Brno 2
42 729852 MUDr. Fabichova Katefina Lipova 302/19 41501 Teplice 1
43 739939 MUDr. Faixova Petra Rooseveltova 118 77200  Olomouc 2
44 661672 Fendrychové Jaroslava Bakalovo ndbt. 1 63900  Brno 39
45 726590 MUDr. Ferles Miloslav Kaplického 1255 46401  Frydlant v Cechdch
46 743507 MUDr. Fisarkova Barbora Ph.D. Nerudova 33 11800  Praha 011
47 643365 MUDr. Flachova Sasa Moskevska 53 10100  Praha 101
48 738416 MUDr. Fridrichova Véra Gorkého 3 60200  Brno 2
49 739092 MUDr. Fuc¢ikova Hana Mozolky 16 61600  Brno 16
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51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

737320
743171
745672
725271
127642
697524
743508
720806
291042
645629
727676
740559
661733
15732

726474
147209
593050
740558
719227
728006
744655
481249
456997
671470
737346
720710
734377
737899
288287
718946
672920
381208
696663
605216
719694
402044
735937
743505
447381
718627
718146
693873
676856
289115
734044
732912
684054
721893
718148
191333
686907
723988
661709
234042
744236
213553
642201
596954
734475
294541
722368
443460
416471
739935
645097
745764

MUD:r. Gajdos Tomas
MUD:r. Gistingerové Sylva
MUDr. Habova Zuzana
MUDr. Hélek Jan

MUDr. Hana Jifi

MUDr. Hanzl Milan

MUDr. Harustiakova Lucia
MUDr. Haukova Mirka
MUDr. Havlovic Petr
MUDr. Henclova Katefina
MUDr. Herknerova Magdalena
Hitka Patrik

MUD:r. Hlavaty Michal
MUDr. Hodr Roman CSc.
MUDr. Horova Gabriela
MUDr. Hradecka Veéra

prim. MUDr. Hrdlicka René
MUDr. Hruskova Alice
MUDr. Hubinka Stanislav
MUDr. Hudecova Jana
MUDr. Hudeckova Jana
MUDr. Huml Pavel

MUDr. Hurt Karel Ph.D. DrSc.
MUDir. Chlapovic¢ova Ivana
Doc. MUDr. Chovancova Darina CSc.
MUDr. Chovancik Josef
MUDr. Chumova Radka
MUDir. Chvojkova Jolana
prim. MUDr. Chytry Karel
MUDr. Janc¢arova Drahomira
MUDir. Janec Petr

MUDr. Jankova Miroslava
MUDr. Jano$ Michal

MUDr. Janostikova Zuzana
MUDr. Janota Jan

MUDr. Jelinkova Lenka
MUDr. Jencova Jana

MUDr. Jezkova Petra
MUDr. Jimramovsky FrantiSek
MUDr. Jirasko Jaroslav
MUDr. Juren Tomas

MUDr. Kadlecova Ivana
MUDr. Kaliskova Eva
MUDr. Kalousova Jana
MUDr. Kalous Petr

MUDr. Kandrnalova Jitka
MUDr. Kantor Lumir Ph.D.
Kantorova Blanka

MUDir. Kaplanové Vaclava
MUDr. Kavalova Hana
MUD:r. Klein Tibor

MUDir. Klenkova Klara
MUDir. Klesalova Jana

prim. MUDr. Klikar Jifi
MUDr. Klosova Renata
MUDr. Klucina Vaclav
MUDr. Koblihova Ivana
MUD:r. Kocourkova Ingrid
MUDr. Kokesova Alena Ph.D.
Doc. MUDr. Kokstein Zdenék CSc.
MUDr. Kolarova Renata
MUD:r. Kopecky Pavel
MUDr. Korbelarova Ivana
MUDr. Kordos Peter

MUDr. Kosdk Milan

MUDr. Kosc¢al Mojmir

Komenského 32
Przno 244
Stépanska 45
Husitska 26
Plyndrenska 10
Bachmacska 2
Symfonickéd 9
Zdarska 721
Hlousecka 278
Liberecka 3086
Nam.5 kvétna 1626
Baracnicka 809/3
Na Holém vrchu 629
Meéchenicka 2552
Hodoninska 59
J.Zajice 954

Za valem 3/1315
Smetanova 471

Pod Nemocnici 11
Allendeho 12/10
Kromérizska 12

17 listopadu 249
Vokacova 1181/6
Stard Kysibelska 27
Ostredska 20
Kuncice pod Ondiejnikem 351
Okorska 343
Veitova 5
Vinarského 418
Lidicka 42
Javorova 3028
Cerného 20
Berlinské 2

Pise¢na 546/24
Pplk.Sochora 28
Na Vinici 808
Svatoplukova 244
DySina 82
Absolonova 8§
Tylova 137
Mickova 42
Lestkov 37
Hrubého 1204/4
Nad Kajetankou 16
Spielkov 28
Biskupice 93
Chvalkovicka 120A
Cernovirska 2
Skrétova 8
Stred.Novosadska 46
Podolské nabt.2618
Olivova 1474
Prazska 95
Mléadeznicka 1
Skarabelova 551
Bohosudovska 1483
BelluSova 1811
Plzenska 442/209
Brezanecka 758/6
Pod Vinici 430
Stodolni 345
Ciklova 7

Horni Sytova 62
Jifinkova 1613/3
Podlesinska 11

Nad Primaskou 2470/1c

78501
73911
10000
77900
35101
37001
15800
59231
28401
47001
25228
40001
14000
14100
31000
53012
14800
33202
68201
3601

62700
34401
14000
36009
82102
73913
18100
41201
39701
60200
41501
63500
1008

66447
17000
26601
9303

33002
68001
53002
61400
43151
18200
16900
59203
76341
77900
77200
62100
77900
14700
25101
44001
36005
73801
41501
15000
15000
15800
50331
74283
12800
51241
70800
16900
10000

Sternberk 1
Frydlant nad Ostravici
Praha 10

Olomouc 9
Frantiskovy Lazné
Ceské Budgjovice 1
Praha 58

Nové Mésto na Morave
Kutna Hora 1

Ceska Lipa 1
Cernogice

Usti nad Labem 1
Praha 4

Praha 41

Plzen

Pardubice

Praha 414

Stary Plzenec
Vyskov 1

Martin 1

Brno 27

Domazlice 1

Praha 4

Karlovy Vary 1
Bratislava

Kuncice pod Ondrejnikem
Praha 81

Litoméfice 1

Pisek 1

Brno 2

Teplice 1

Brno 35

Zilina 8

Stielice u Brna
Praha 7

Beroun

Vranov nad Toplou 3
DySina

Boskovice
Pardubice 2

Bro 14

Klasterec nad Ohii 1
Praha 82

Praha 69

Snézné

Biskupice u Luhacovi
Olomouc 9
Olomouc 2

Brno 21

Olomouc 9

Praha 47

Ri¢any u Prahy
Louny 1

Karlovy Vary 5
Frydek - Mistek 1
Teplice 1

Praha 5

Praha 5

Praha 58

Vysokd nad Labem
Klimkovice

Praha 28

Vichova nad Jizerou
Ostrava 8

Praha 69

Praha 10
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117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180

32

741590

737974
732906
660594
435648
733007
723033
214881
641831
744652
593999
215284
747153
725046
402983
739091
730022
132030
416711
735764
745744
744241
739934
743506
73434

435667
194082
738961
742519
649206
689312
734428
720892
705223
216800
679237
275962
739937
743503
578609
590136
597371
718149
322317
719671
172363
732905
482639
114582
720083
134069
713050
646627
744653
743504
719663
713012
481391
739938
725968
747151
744260
462623
713026
728956

MUDr. Kosik Peter

MUDr. Kouklova Véra
MUDr. Kovarik Jan CSc.
MUDir. Kovatikovd Dagmar
MUDr. Kozék Jan

MUDr. Kozak Vaclav
MUDr. Krilova Jana
MUDr. Kredba Vaclav CSc.
MUDr. Krejci Sota
Krejc¢ova Markéta

MUDir. Krejcova Veronika
MUDr. Kuba Karel CSc.
MUDr. Kubatova Aneta
MUDr. Kubinova Hana
MUD:r. Kucera Jachym
MUDr. Kucera Marek
MUDr. Kuldanova Elena
MUDr. Kunes Jiri

MUDr. Kvétenska Jarmila
MUD:r. Kyselkovd Marie
MUDr. Lamberska Tereza
MUDr. Lasova Katefina
MUDr. Lebeda Jan
Ledecka Monika

MUDr. Liska Jifi CSc.
MUDr. Liska Karel

MUDr. Liskova Zdenka
MUDr. Lorencik David
MUDr. Lukasova Veronika
MUDr. Luxova Marie
MUDr. Macko Jozef
MUDr. Machova Jana
MUDr. Malcharovd Magdalena
MUDr. Marceluchova Miroslava
MUDr. Maresova Jana
MUDr. Markova Daniela
MUDr. Martanova Hana
MUDr. Martinko Jan
MUDr. Matéjek Tomas
MUDr. Matéjkové Jana
MUDr. Mathonova Jana
MUDr. Matousova Alexandra
MUDr. Matuskova Dana

Doc. MUDr. Méchurova Alena CSc.

MUDr. Melichar Jan
MUDr. Melkova Jana
MUDr. Miletin Jan
MUDr. Mockova Alice

prof. MUDr. Mourek Jindfich DrSc.

MUDr. Mrazek Jifi
MUDr. Muchova Milada
MUDr. Mullerovéa Alena
MUDr. Mydlilova Anna
MUDr. Nahlovsky Jiii
MUDr. Navratilova Martina
MUDr. Necasova Marie
Nedbalova Marie

MUDr. Némcova Jana
MUDr. Novakova Marie
Olsinova Libuse

MUDr. Oriskova Erika
MUDr. Oskrdalovéa Lenka
MUDr. Pajerek Jan
MUDr. Palacka Katefina
Palkova Jana

AlSova 462/Méstska
Nemocnice ALMEDA
Semcice 230
Werichova 955/19
Ke Skalce 343
Koutkova 337

Ke Stirce 54
Komenského 34
Sumberova 24/344
Jasminova 19
Dilenska 26
Biehova 4
Milic¢ova 532 /PLDD
Ke Bivam 40
MetySova 379
Béhounkova 2458
Srbska 50
Oréacova 11

Lva Tolstého 1720
Unorova 10
TomeSova 4a
Baranova 1878/10
Manétinska 63
Drevnicka 4157
Setikova 387
Sukova 32
M.Cibulkové 18
Markova 32
Fontinova 623

Do Kopce 6
Ruska 131
Kollarova 1042
Hustynska 200
J.Pesiny 2572
JateCni 802
Ambrozova 906
Lipova Alej 17
Podskalska 6
Zilinska 1374/26
9.kvétna 614
JeremiaSova 1861
Barakova 5
Dienzenhoferova 14
Zizkova 4
Osvetova 827
Lazeriska 391
Voskovcova 987
Gagarinova 1435
Soubézna 10
Ujezd 26

Capkova 850
Lucni 32

Pionyrt 772

Za Mlynem 17
Manesova 41
Rybova 1905/25
Zapadni 16

alej Svobody 50
Bélehradska 34
Puskinova 19
Pionyrska 7
Druzstevna 58
Popeldkova 24
Rehlovice 102
Bratislavska 987
Ledce u Plzné 272

27711
29446
15200
76316
67401
18200
43532
16200
74601
31200
11000
67602
15521
51401
15800
61200
70030
43801
71200
60200
13000
32300
76001
33209
30100
14000
70030
53701
32600
70300
69801
74272
73801
28002
50002
15400
12800
70800
56601
39701
77200
37006
60200
14900
25242
15200
41501
31200
11800
41801
61600
29306
14300
30100
50009
57101
32300
12000
78701
79201
91101
62800
40313
40747
33014

Neratovice 1
Semcice

Praha 52

Frystak

Tiebic 1

Praha 82
Marianské Radcice
Praha 616

Opava 1

Plzen 12

Praha 1

Moravské Budéjovice 2
Praha 517
Jilemnice

Praha 58

Brno 12

Ostrava 30

Zatec 1

Ostrava 12

Brno 2

Praha 3

Plzen 23

Zlin

Sténovice

Plzen

Praha 4

Ostrava 30
Chrudim 1

Plzen 26

Ostrava 3

Veseli nad Moravou
Morkov
Frydek-Mistek 1
Kolin IV.

Hradec Kralové 2
Praha 5-Novy Sliven.
Praha 28

Ostrava 8

Vysoké Myto
Pisek 1

Olomouc 2

Ceské Budgjovice 6
Brno 2

Praha 415

Jesenice u Prahy
Praha 52

Teplice 1

Plzen

Praha 011

Bilina 1

Brno 16
Kosmonosy

Praha 4 - Modfany
Plzen 1

Hradec Krélové 9
Moravska Trebova 1
Plzen

Praha 2

Sumperk 1
Bruntal

Trencin

Brno 28
Rehlovice
Varnsdorf 1

Ledce u Plzné
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182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245
246

594898
744654
628424
726845
65763
5934
740557
675730
720669
197245
685792
722000
300692
300748
739936
337603
713687
725721
732910
642188
734586
279242
220441
747152
685787
136262
691433
734429
722790
747150
352902
734644
737903
466506
744463
673112
260207
746721
696611
744261
734294
734585
743509
445116
656090
281834
673225
656108
34900
673126
747148
728031
733009
142819
744238
746106
747154
727015
656231
178322
29645
656184
717955
741314
726476
435747

MUDr. Panackova Jolanta
MUDr. Ing. Panek Martin
MUDr. Panek Milan

MUDr. Paralova Helena
MUDr. Paul Karel CSc.
MUDir. Paulova Magdalena CSc.
MUDr. Pavelkova Kamila
MUDr. Pavlik Milo§

MUDr. Pazderova Libuse
MUDr. Pekatova Sarka
MUDir. Peychl Ivan

MUDr. Piharova Anna

prof. MUDr. Plavka Richard CSc.
MUDr. Podesvova Hana
MUDr. Podhorényovéa Zuzana
MUDr. Pokorna Pavla

MUDr. Pokorna Pavla

MUDr. Pokorna Véra

MUDir. Polansky Tomas
MUDir. Popelkova Jitka
MUD:r. Popiolkovéd Barbara
MUDir. Pospisil Martin
MUDr. Prochazkova Eva
MUDr. Prochazkova Martina
MUDir. Prokop Michal
MUDr. Pribikova Marie
MUDr. PSenickova Bozena CSc.
MUD:r. Rajchlovd Véra
MUDr. Rennerova Ladislava
MUDr. Revékova Iveta
MUDr. Richterova Michaela
MUDr. Rosypalovd Dana
MUDr. Roskotova Michaela
MUDr. Sabova Veronika

Bc. Saxlova Jaroslava

MUDr. Sebron Vaclav

MUDir. Seidlové Olga

MUDir. Settelmayerova Eva
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MUDr. Slézkova Jifina
MUDr. Spi¢akova Dagmar
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MUDr. Stépankova Romana
MUDr. Sulakové Sotia
MUDr. Susterova Lucie
MUDr. Svandové Jana

Na Vyhlidce 604 75501
Nad Prachandou 904 26301
El.Krésnohorské 26 40501
Valticka 19 62900
Na Berance 17 16000
U Novych vil 13 10000
Bfezolupy 533 68713
V Lukach 2164 26901
Hastalska 11 11000
Bezrucova 478 74213
Klimova 1 15000
Zahumni 53 69141
Détska 57 10000
Kagparova 14 70300
AlSova 574 70800
Fritzova 901 54101
Na Palouku 3237/7 10000
Kamenec 1680 51101
Rybalka 1033 43401
Mezilesni 546 14200
Jasna 79 73562
Petra z Ust{ 1363/PLDD 39002
Plzenska 1285/105 15000
Zalesi 1126/88 14200
Biskupcova 1763/80 13000
Voldusska 1102/11 33701
Havli¢kova 46 4001

Uprkova 415 76326
Tolstého 22 40003
Terchovska 22 8001

Husova 76 46001
Jana Koziny 7 77200
Konzumni 11 19800
BenesSovo nam.2475 53002
Nedvédovo namésti 7 14700
Hostalkova 80 16900
Americka 2444 27201
Za Valem 1403/15 14800
Vihorlatska 17 8001

Tuckova 22 62000
Zarubova 499/29 14200
Smidkeho 1798 70800
Nad Struhou 6 75124
Narodni tiida 50 69501
Plavska 1980/11 37001
Klasterského 16 14300
Tabor 12 61600
Hurbanova 1305/11 14200
Petra Rezka 10 14000
Hovoréovice 508 25064
Téborska 4 32600
Néam. Miru 3 12000
B.Smetany 1444/45 37001
Zlata 45 33008
Milicova 21 13000
Skuhrov-Haté 88 26727
Okruzni 2716 41301
Kollarova 1701/Ordinace PLDD 26601
Radhostska 1 13000
9.kvétna 7 79401
Sochanova 1129 16300
Skalni 11 31200
K Pelunku 152 15600
Hanéckého pluku 9 77200
Petfinska 37 32600

Karoliny Svétlé 22 73601

Vsetin 1

Dobiis 1

Dééin 1

Brno

Praha 6

Praha 10
Bfezolupy
Rakovnik 1
Praha 1
Studénka 3
Praha 5

Breclav Postorna
Praha 10
Ostrava 3
Ostrava 8
Trutnov 1

Praha 10

Turnov 1

Most 1

Praha 411

Cesky T&in 6
Tabor

Praha 5

Praha 411

Praha 3
Rokycany 1
Kosice 1
Luhacovice

Usti nad Labem 3
Presov 1

Liberec 2
Olomouc 2
Praha 98
Pardubice 2
Praha 47

Praha 69

Kladno

Praha 414
Presov 1

Brno 20

Praha 411
Ostrava 8

Prerov 4
Hodonin 1
Ceské Budgjovice 1
Praha 412

Brno 16

Praha 411

Praha 4
Hovorcovice
Plzen 26

Praha 2

Ceské Budgjovice 1
Zru¢ u Plzné
Praha 3

Liten

Roudnice nad Labem
Beroun 1
Praha 3
Krnov 1
Praha 618
Plzen - mésto
Praha 516
Olomouc 2
Plzen 26
Havifov 1
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J.S.Baara 714
Subrtova 2007

Ke Spofe¢ 7
Barrandovska 60
Nad Vyvozem 4823
Na Nabrezi 12
Lodecka 3
Konstantinova 1483
Havlenova 1226
Cu¢mianska 3
Antonina Smutného 83b
Skuherského 588
Budovatelu 2328/89
Jaspisova 2501
Znojemska 225

V Sipce 8

Tvrdého 10
ZbySovska 1042

V Humnech 1408, Kunovice
Moskevska 51
Klimkovicova 29
Vrchlického 59
Dukelska 160
Studenohorska 27
Na Drazkach 93
Stara 2520/45a
Plchov 30
Komenského 29
Rimska 29
Hradecka 604
Holubia 5

Otavska 1795
Kfely 22

Kiemze 26

Vratna 3057
Poznarnska 2
Opavska 1011/9
Sudova 1

Na Domoviné 687/8
Kubistova 5/1098
Jisker 2

Loosova 355/12
Jasminova 19

Na Slatince 3279/3
Holeckova 2653/80
Pod Dévinem 40/2232
Blankytnd 1151/30
Zatisi 334

Hlavni 38
Kremnicka 3030
Nad Séarkou 97
Tylova 10

25262
58001
14300
15200
76005
37001
11000
14900
33202
4801

66447
51773
43401
51101
67201
32100
60200
66501
68604
36001
4023

58601
37901
81101
25225
40011
25751
46601
77900
33301
8001

39701
36301
38203
58001
61600
70800
32600
14200
14000
14900
63800
36001
10600
15000
15000
46006
79001
14100
14100
16000
39701

Horoméfice
Havlicktav Brod 1
Praha 412

Praha 52

Zlin 5

Ceské Budgjovice 1
Praha 1

Praha 415

Stary Plzenec
Roznava 1

Stielice u Brna
Opocno

Most 1

Turnov 1
Moravsky Krumlov
Plzen 21

Brno 2

Rosice u Brna 1
Uherské Hradisté 4
Karlovy Vary 1
Kosice

Jihlava 1

Trebon

Bratislava
JinoCany-Zbuzany
Usti nad Labem 11
Bystiice u BeneSova
Jablonec nad Nisou
Olomouc 9

Stod

Presov 1

Pisek 1

Ostrov

Kremze
Havli¢kav Brod 1
Brno 16

Ostrava 8

Plzen 26

Praha 411

Praha 4

Praha 415

Brno 38

Karlovy Vary
Praha 106

Praha 5

Praha 5

Liberec 6

Jesenik 1

Praha 41

Praha 41

Praha 6

Pisek 1
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E-mail:
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RODNA CISLA. UPDATE

Cihat M.

V roce 2008 matriky ptestaly predavat rodna ¢isla Novorozeneckym
oddélenim.

Toto opatieni piineslo zavazné dusledky:

— komplikace pii vykazovani péce zdravotnim pojistovnam

— problém v evidenci pacienti v ramci zdravotnickych zatizeni
— obtiznou komunikaci s komplementem

— komplikace s konzilidrnimi sluzbami

— problémy pii piekladech pacientl

Ceska neonatologicka spolecnost od pocatku vyviji velké mnozstvi
aktivit, kterymi se pokousi nepiiznivou situaci vyfesit. Jiz v roce 2008
jsme vedli jednani s Ministerstvem zdravotnictvi CR, Ministerstvem
vnitra CR a Ufadem pro ochranu osobnich tidajii.

Pro¢ nam matriky prestaly rodna ¢isla poskytovat? Podstata problé-
mu tkvi v zakoné 301/2000 Sb. o matrikach, § 25. Zdravotnicka zafi-
zeni zde nejsou vyjmenovana mezi subjekty, kterym matrika mtze rod-
né c¢islo poskytnout. Bylo ndm vysvétleno, ze organy veiejné spravy
mohou obecné ¢init pouze to, co jim zdkon umoziuje. Ani plnou moc
rodic¢t nelze uplatnit. VSechny zminéné instituce se shodly na nutnosti
legislativni zmény, ktera by predavani rodnych ¢isel Novorozeneckym
oddélenim umoznila.

Na nasi zadost byl JUDr. Machem vypracovan navrh novely zakona
301 Sb., ktery jsme 10. 4. 2009 predali Poslanecké snémovné parla-
mentu CR. Dalsi 2 roky jsme opakované jednali s riznymi poslanci.
Navrh jsme rovnéz 2x diskutovali piimo ve Vyboru pro zdravotnictvi
PSP CR. Novela byla vzdy shledana uZite¢nou, dilezitou a nekonflikt-
nim. Byla podpofena poslanci napfi¢ politickym spektrem. M¢li jsme
opakované piisliby, ze novela bude parlamentem projednana a schva-
lena. Bohuzel se tak vSak nestalo.
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Nejdale jsme pokrocili na jafe tohoto roku. Novela byla parlamentu
piedlozena panem poslancem MUDr. Jaroslavem Krakorou a prosla az
do tfetiho ¢teni. Zde vSak byla nazvana ,,piilepkem™ a stazena z pro-
gramu jednani snémovny.

Aktualni novinkou (nadéji) je, Ze ustanoveni upravujici hlaSeni rod-
ného ¢isla novorozencti matrikami, je obsazeno v navrhu novely zako-
na¢. 592/1992 Sb., o zdravotnim pojisténi, v rémei navrhu zakona upra-
vujiciho jedno inkasni misto (tisk 473):

Oznamovaci povinnost dalsich osob § 2f

(2) Na zdkladé zZadosti poskytovatele, v jehoZ zdravotnickém zarizeni
se pojistenec narodil, je prislusny matricni urad 52) povinen sdélit tomu-
to poskytovateli pridélené rodné cislo.

V soucasné dob¢ existuje realna nadéje, ze tento zakon vstoupi v plat-
nost v roce 2013 (nikoli 2012...).

Je zarazejici (a zaroven deprimujici), jak obtizné je realizovat i drob-
nou zménu zakona, na které se navic shodnou vsechny strany politic-
kého spektra. Hlavnim divodem netspéchu pravdépodobné bylo, ze
zakon 301/2000 Sb. o matrikach, nebyl v daném obdobi nikdy ve sné-
movné otevien jako celek. Nase (byt’ uzite¢na a nezbytna) novela byla
vzdy ,piilepkem” k jinému zakonu — a odmitnuta Dalsimi faktory byla
jisté politicka nestabilita a priorita jinych zakontl v rdmci statnich refo-
rem.

Povinnost matrik pfedavat rodna €isla novorozenct zdravotnickym
zafizenim bude tedy nakonec pravdépodobné obsazena v novele zako-
na jiného — €. 592/1992 Sb., o vSeobecném zdravotnim pojisténi, niko-
li v zakon¢ o matrikach 301/2000 Sb.

Dovolte mi také, abych timto vyslovil podékovani nasemu kolegovi,
panu poslanci MUDr. Martinovi Gregorovi (TOP 09), ktery nam od
minulého roku v feseni této problematiky vyznamné pomaha.
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Sbornik abstraktii a predndSek

01
Nekrotizujici enterokolitida — etiopatogeneze
a moZnosti prevence

Zlatohlavkova B.

Neonatologické oddéleni Gynekologické-porodnicke kliniky a Klinika
détského a dorostového lékaistvi VEN a 1. LF UK v Praze, Ustav pro
humanitni studia v 1ékarstvi 1. LF UK v Praze

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) je zanétlivé stfevni onemocnéni
s vysokou mortalitou a morbiditou, které postihuje nezralé déti na jed-
notkach intenzivni péce. Incidence se pohybuje mezi 1-5 % u novoro-
zencl piijatych na JIP (90% tvori nezralé déti), prevalence mezi 7-14 %
déti s porodni hmotnosti méné nez 1500 g. Mortalita zistava 20-50 %.
Po vice nez tficetiletém vyzkumu neni etiopatogeneze NEC dostatecné
objasnéna. Vime, Ze jde o komplexni multifaktorialni onemocnéni,
jehoz predisponujicimi faktory jsou kromé samotné nezralosti enteral-
ni krmeni, kolonizace patogennimi bakteridlnimi kmeny a hypoxicko-
ischemické poskozeni. V pozadi je pravdépodobné i polymorfismus
gent. Patofyziologické déje podminiuje nezralost stfeva a jeho funket:
motilita a digesce, regulace intestinalni cirkulace, bariéra a imunita.
Hlavnimi rysy jsou ztrata intestinalni motility, porucha integrity a zanét
mukozy. Dilezitou roli hraji mediatory zanétu, vazoaktivni mediatory
areaktivni kyslikoveé radikaly. Jejich ptisobenim dojde k poskozeni bari-
érové funkce stievni sliznice a objevuje se zaCarovany kruh vedouci
k tézké NEC, sepsi, Soku a neziidka k umrti. Diagnéza NEC se stano-
vuje podle Bellovych kritérii modifikovanych Kleigmanem et. al., kte-
ra podle klinickych a rentgenologickych znamek klasifikuji 3 stupné
zavaznosti onemocnéni. V diferencialni diagnoze je tieba zvazit jina zis-
kana neonatalni stfevni onemocnéni (acquired neonatal intestinal dise-
ases — ANIDs), z nichz néktera mohou vést nakonec k NEC. U tézce
a extrémné nezralych déti musime rozlisit (1) intoleranci stravy z nezra-
losti (Feeding Intolerance of Prematurity — fiP), (2) konzervativné 1é¢i-
telna ANIDs: NEC z nezralosti a virovou enteritidu (Viral Enteritis of
Infancy — VEI) a (3) chirurgicka ANIDs: spontanni intestinalni perfo-
raci (SIP), NEC z nezralosti a VEI U zralejsich déti pfichazi v uvahu
VEI, alergie na bilkovinu kravského mléka a vzacné SIP, u déti s vro-
zenou srde¢ni vadou, polycytémii, intrauterinni ristovou retardaci nebo
perinatalni hypoxii/ischémii také ischemicka NEC. Kauzalni 1écba nee-
xistuje, protoze nezname dostate¢né biologické procesy, které vedou
ke vzniku a rozvoji NEC. Symptomaticka lécba predpoklada rychlou
diagnostiku nemoci a spociva ve snaze o stabilizaci ditéte: kardiopul-
monarni podpora, lécba infekce a omezeni faktorti vedoucich k progre-
si nemoci. Indikaci k chirurgickému feSeni jsou znamky sttevni perfo-
race; k operaci dospéje 27-50% nemocnych. Vyzkum se soustied’uje
na prevenci. Nékteré postupy maji pravdépodobny efekt nebo jsou pro-
kazané, vétsina je experimentalnich. V ptednasce je vénovana pozor-
nost matefskému mléku a kontroverzim tykajicim se strategii krmeni,
probiotik a transfizi.
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Dlouhodoba parenteralni vyZiva pro syndrom
kratkého stfeva u novorozenci. Prevence a 1écba
hepatopatie.

Kalousova J., Styblova J., Konopaskova K., Rouskova B. Klinika dét-
ské chirurgie FN v Motole a 2. LF UK, Praha

Uvod:

Syndrom kratkého stfeva po nekrotizujici entrokolitidé (NEC) je vedou-
ci piicinou chronického selhani stfeva v détském veéku s nutnosti dlou-
hodobé parenterdlni vyzivy (DPV) (1, 2). V soucasné dob¢ je jednou

vevr

lure Associated Liver Disease), ktera ma projevy biochemické (zvyse-
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ni bilirubinu a transaminaz) i histologické (steatoza, cholestaza, fibro-
za a cirh6za) a mize v nepiiznivém piipadé progredovat do terminal-
niho jaterniho selhani, kdy je fesenim pouze transplantace jater. U déti
se tento problém vyskytuje ¢astéji nez u dospélych (3, 4) a je vyznam-
nym negativnim prognostickym faktorem (5).

Etiologie IFALD nebyla dosud pIn¢ objasnéna, proto jsou prevence i 1é¢-
ba obtizné. Mezi rizikové faktory patii prematurita, nedostatecny ente-
ralni piijem, opakované sepse, ztrata terminalniho ilea, bakterialni pie-
ristani. Mezi faktory souvisejici s parenteralni vyzivou byva fazena
hyperkaloricka vyziva, slozeni vyzivy — zejména typ a mnozstvi poda-
vané tukové emulze (6, 7, 8).

Metody:

Na pracovisti autort se v prevenci IFALD kromé slozeni PN uplatiiuje
casné zahdjeni enteralni vyzivy, cyklické podavani PN, u déti s dvou-
hlaviiovou stomii podavani odpadu z piivodné klicky do odvodné, pre-
vence katétrovych infekci. Jako zdkladni tukova emulze je pouzivan
preparat na bazi olivového oleje.

Do nedavné doby bylo pii progresi hepatopatie preruseno podavani
parenteralnich lipidG na dobu 2-3 mésict (8). V posledni dobé je
na zakladé priznivych zprav v literatute (3, 4, 8, 9) pouzivana pti [IFALD
tukova emulze na bazi rybiho oleje s velmi dobrym efektem. Pfi poku-
su vysvétlit piiznivy efekt tukovych emulzi na bazi rybiho oleje se spe-
kuluje o vlivu snizeného piivodu omega-6 mastnych kyselin a zvySeni
piivodu omega-3 MK, dale se piiznivé uplatiiuje zvySeni piivodu alfa
tokoferolu a zlep$eni antioxidacni aktivity a snizeni pfivodu rostlinnych
fytosteroli, pfitomnych v sojovém oleji (8).

Zavér:
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Nekrotizujici enterokolitida — interdisciplinarni
pristup — dlouhodoba komplexni enteralni

a parenteralni nutrice

Sykora J., Schwarz J. Univerzita Karlova v Praze, Lékatska fakulta
v Plzni, Détska klinika, Fakultni nemocnice v Plzni
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Uvod:

Nekrotizujici enterokolitida (NEC) ptedstavuje multifaktorialni celo-
svétovy problém jako nejcastéjsi digestivni urgentni situace v neonato-
logii. Obecné se vyskytuje u nezralych novorozenct, vzacné se muze
vyskytnout u donosenych novorozencti s dal§imi komorbiditami (vro-

zena srde¢ni vada, endokrinni choroby).

Metody:

Pfes intenzivni vyzkum piesna etiopatogeneza, optimalni terapeuticky
postup a preventivni opatieni nejsou znamy. Toto zdvazné neonatalni
onemocnéni vyzaduje komplexni intenzivni, konzervativni a chirurgic-
kou 1é¢bu, stale vSak zlstava spojend s vysokou morbiditou a mortali-
komplikaci NEC objevujici se po chirurgické 1é¢bé a extenzivni resek-
ci stfeva. Klinické znamky (neprospivani na hmotnosti, prtijem, abdo-
minalni dispenze) a laboratorni zndmky (steatorea, anémie, hypoprote-
inémie) jsou hlavni diagnosticka kritéria tohoto syndromu. Komplexni
nutri¢ni rezimova opatieni jsou nezbytna k zajisténi adekvatniho ener-
getického, mineralniho a vitaminového piijmu jako nezbytny piedpo-
klad zajisténi optimalni nutrice stfeva a adaptacnich mechanizmii. NEC
je také spojena s neurologickymi projevy a vyvojovym opozdénim
v dusledku nezralosti a malnutrice zptisobené malabsorpci hlavnich
makro a mikronutrientd.

Vysledky:

Stavy po NEC vyzaduji vétsinou dlouhodobou hospitalizaci, velmi pec-
livé sledovani po propusténi do domaciho prostiedi zalozené na perio-
dickych ambulantnich kontrolach, antropometrickych a laboratornich
kontrolach a sledovanim déti minimalné az do véku 2 rokd.

Zavér:

V tomto sd€leni je shrnut soucasny dlouhodoby interdiscicplinani pii-
stupu u déti s NEC zaméteny na dlouhodobou komplexni konzervativ-
ni, nutricni a chirurgickou podporu véetné¢ komplikaci a nacasovani
obnoveni kontinuity travici trubice. Soucasné dokumentuje na nckte-
rych vybranych klinickych piipadech praktickou problematiku, dlou-
hodoby pribéh terapie a komplikace u déti s NEC.

05
Soucasny pohled na diagnostiku a 1é¢bu PDA

Liska K.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VFN
v Praze

Uvod:

Oteviena tepenna ducej (PDA) je ¢astym problémem nedonosenych
novorozenct, incidence PDA u novorozenct s porodni hmotnosti pod
1500 g (VLBWI) je kolem 40%, cast¢jsi byva u déti extrémné nezra-
Iych a déti s RDS. U donosenych novoro-zencti dochdzi po porodu
k funkénimu uzavéru béhem 72 hodin, k anatomickému ve 2.-3. mési-
ci zivota. Nova role pii uzavéru duceje je prisuzovana trombocytim,
vytvofeni intraluminalniho trombu s naslednou remodelaci. Rada zna-
mych faktorii ovliviiuje pozdni uzavér duceje — stupen nezralosti, RDS,
infekce. Tradicni diagnostika PDA se opird o vysetteni klinické a ult-
razvukove.

Kontraverze:

Ptistup k feSeni PDA u VLBWI je v soucasné dob¢ velice rozdilny —
od velice aktivniho (Casna farmakologicka lécba, ligace) az po zcela
pasivni piistup (nevysetiovat, nelécit). Zustava fada nevytesenych a dis-
kutovanych otazek: stanoveni kritérii hemodynamicky vyznamné duce-
je, indikace farmakologické 1écby, volba preparatu, Cas zahajeni 1écby,
optimalni davka, pocet davek, indikace pro ligaci. Otazkou je téz zave-
deni novych metod méfeni hemodynamicky vyznamné PDA do bézné

praxe: funk¢ni ultrazvukové vysetieni; NIRS (blizka infracervena spekt-
roskopie) k méfeni regionalni tkanova perfize; biomarkery srdec¢niho
selhani u symptomatické PDA (BNP — Brain Natriuretic Peptide, Tro-
ponin T). Na stran¢ pasivniho pifistupu stoji vysoké procentu spontan-
niho uzavéru duceje a rizika farmakologické ¢i chirurgické 1écby.
U nedonosenych s PH < 1000 g dochazi 7. den ke spontannimu uzave-
ru duceje ve 31%, u PH 1000-1499 g v 67%. Navic posledni multi-
centrické studie ukazuji, ze 1écba duceje neovliviuje dlouhodoby out-
come déti. Na strané¢ aktivniho pfistupu je snaha zabranit véas moznym
komplikacim hemodynamicky vyznamné PDA s velkym L-P zkratem
— ischémie s naslednym krvacenim do CNS a plicni apoplexie v tran-
zitornim obdobi v prvnich 72 hodinach Zivota, dale pak zhorSovani ven-
tilaénich parametrt pii vysokém plicnim pritoku, rozvoj bronchopul-
monalni dysplazie a plicni hypertenze, organova ischémie s rizikem
nekrotizujici enterokolitidy a srdecni selhavani.

Ultrazvukové vysetient:

Kazda ducej s diametrem > 1,6 mm mtze byt hemodynamicky signifi-
kantni (HS PDA). Kromé velikosti duceje a urceni L-P zkratu jsou dal-
§1 bézn€ pouzivané UZ parametry HS PDA pomeér LA/Ao > 1,4, steal
fenomen, peak diastolické flow LPA (left pulmonary artery) > 20 cm/s
a tokové vzorce v duceji pulzatilniho charakteru s nizkou rychlosti pod
150 cm/s. Z funkéniho UZ vysetteni nizka systémova perfuze (SVCF —
Superior Vena Cava Flow pod 60 ml/kg/min.), vysoky plicni pritok nad
300-350 ml/kg/min, zvySujici se vydej levé komory (LVO) jako kom-
penza¢ni mechanismus velkého L-P zkratu a pomér LVO/SVCF > 4.

Lécba:

Pred zahajenim farmakologické 1écby je dilezité klinické a opakované
sonografické vySetfeni duceje. Indomethacin i Ibuprofen maji stejny
efekt nauzavér PDA. Profylaktické podani Indomethacinu snizuje vyskyt
IVH III. a IV. stupné. Ibuprofen ma méné nezadoucich ucinki, zejména
na ledviny. Standardni davkovani Ibuprofenu v 1. tydnu Zivota je 10 — 5
— 5 mg/kg (interval mezi davkami 24 hod.), Indomethacinu 0,2 — 0,1 —
0,1 mg/kg prvnich 48 hodin, 2.-7.den 0,2 — 0,2 — 0,2 mg/kg/den (inter-
val mezi davkami 12 nebo 24 hod.). Dulezity je ¢asovy faktor 1écby —
vetsi Sance na farmakologicky uzaver duceje byva v 1. tydnu zivota, pak
se snizuje v dusledku poklesu senzitivity vii€i nespecifickym inhibito-
rim cyclooxygenazy. Indikaci pro ligaci je selhani farmakologické 1éc-
by. Primarni ligace neni indikovana. Soucasti farmakologické 1écby jsou
restrikce tekutin, dostatecny PEEP a korekce anémie. Zavér:Pres vsech-
ny nové poznatky ziistdva pro neonatology nelehky ukol — individualni
rozhodovani nad kazdym pacientem s PDA ve snaze vybrat ty nedono-
Sené novoro-zence, kteif mohou proAtovat z 1é¢by.

06
Pristup k uzavéru PDA u nedonoSenych novorozencii
ve FN Plzen

Jehlicka P., Huml P.!, Dort J.!, Matéjka T.?
Détska klinika FN Plzefi, Neonatologické oddéleni FN Plzen!,
Détské kardiocentrum FN Motol, Praha?

Uvod:

Od roku 2005 bylo provedeno na Neonatologickém oddéleni FN Plzen
ve spolupraci s kardiochirurgem Détského kardiocentra FN Praha —
Motol celkem 52 ligaci oteviené tepenné duceje.

Metody:

Z celkového poctu nedonoSencti pod 1500 g €inil pocet ligovanych v jed-
notlivych letech 10-12%, s poklesem na 6% v roce 2010. Primérna
porodni vaha byla 990 g (420-1900 g) pii gestacnim stafi 23.-33. tyden.
Ligace byla indikovana détskym kardiologem po piedchozich netspés-
nych pokusech o farmakologicky uzavér hemodynamicky vyznamné
duceje (ibuprofen), v naprosté vétsin¢ béhem 2. az 3. tydne zivota. Pro-
fylaktické podavani ibuprofenu nebylo provadéno.
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Vysledky:

Bylo zaznamenano minimalni mnozstvi komplikaci — 1x hematom
v rang, 2x drobné poranéni v oblasti ductus thoracicus, feSené uspesné
dietnim opatfenim s omezenim tukti. Zvolena strategie vedla ke zlep-
Seni ventilacnich parametrd s moznosti rychlejsi redukce ventilacni pod-
pory, lepsi toleranci enteralni vyzivy a zvyseni diurézy u nedonosenych
novorozencu.

Zavér:

V tymu erudovanych neonatologii a kardiochirurga zarucuje zvolena
strategie vyznamny benefit pro pacienta pii minimalnim riziku, vcetné
eliminace zatézujiciho transportu na vzdalené pracoviste.

07
Echokardiograficka diagnostika PDA

Kucera J.
Ustav pro pé¢i o matku a dité, Praha

Uvod:

Pfi zndmé nespolehlivosti klinickych znamek PDA je echokardiogra-
ficka diagnostika (ECHO) zlatym standardem pro stanoveni diagnozy
PDA. Provedeni ECHO v nasich podminkach byva zpravidla v rukach
neonatologa, erudovaného v této metod¢. Je az ismévné, Ze tento model
pro sebe az nyni ,,objevuji“ kolegové v USA a Velké Britanii. Na roz-
dil od kontinentdlni Evropy, v¢etné nas, byli mnoho let vice svazani
rigidnéj$imi kompetencemi a debatami o odpovédnosti za vysledek
vySetieni. Do jisté miry je to pochopitelné, protoze v souvislosti s PDA
muze mit piehlédnuti napf. koarktace aorty pred 1é¢bou PDA vazné
nasledky.

Pfi jakychkoliv ivahach o ev. lécbé PDA je proto provedeni ECHO pod-
minkou, protoze umozni vyloucit duktus dependentni vrozené srdecni
vady. Zde je uloha ECHO jasna. Pfestoze existuje mnoha ECHO para-
metrd, které vypovidaji o povaze zkratu ptes PDA, zadny z nich neod-
povi sdm o sobé na zésadni otazku — 1¢¢it nebo nelécit? Uloha ECHO
je v potvrzeni existence a povahy zkratu a v hrubém stanoveni jeho veli-
kosti (maly, stfedni, velky). Snaha o piesnéjsi kvantifikaci zkratu nara-
zi na metodickd omezeni jednotlivych méfeni. Stanoveni piesné Sife
PDA je siln¢ zavislé na nastaveni piistroje a je z fady divodil zatizeno
rozptylem vysledki. I zde se v praxi ukazuje spiSe nez méfeni v dese-
tinach milimetra jako realistictejsi hrubé tfidéni na duktus Siroky, stied-
ni a tenky. Metodicka omezeni rovnéz zatézuji snahy o volumetrické
zméteni velikosti zkratu komparaci vydeje levého a pravého srdce. Zde
je problémem vliv FOA a casto silnd turbulence v plicnici. Existenci
FOA je mj. zatizen také oblibeny parametr dilatace levé sin€ — pomér
LA/Ao. I zde je pro hodnoceni nalezu postacujici oznacit dilataci levych
oddilt jako velkou, stfedni, nebo zadnou. Nejméné problematické je
posouzeni vlivu PDA na pritok v systémovém fe€isti (zpravidla v dol-
ni hrudni aorté), kde opét postaci tiidéni na reverzni, snizeny nebo nor-
malni tok v diastole.

Zavér:

Ptes uvedena omezeni je ECHO spolehlivym nastrojem k urceni, zda
u pacienta v danou chvili je pfitomen levopravy zkrat pres PDA, jaky
je tlakovy gradient mezi plicnim a systémovym fecistém, zda je duktus
Siroky, zda ma pacient dilatované levé oddily, jaka je funkce levé komo-
ry a zda se pfitomnost zkratu odrazi na systémovém prutoku. Dalsi
postup u daného pacienta by mél byt uréen na zakladé zhodnoceni kli-
nické situace pti znalosti vysledkt (zpravidla opakovaného) ECHO.
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08
Soucasné moznosti chirurgické ligace otevi‘ené tepenné
duceje u déti s nizkou porodni hmotnosti

Matéjka T.!, Vojtovi¢ P.!, Tlaskal T.!, Tomek V.!, Cerny M2, Liska K.3,
Huml P4, Kantor L., Kokstein Z.°

IDétské kardiocentrum a Centrum vyzkumu chorob srdce a cév FN
Motol, Praha,

“Novorozenecké oddéleni FN Motol, Praha,

’Novorozenecké oddéleni VFN, Praha,

*Novorozenecké oddéleni FN Plze,

SNovorozenecké oddéleni FN Olomouc,

Novorozenecké oddéleni FN Hradec Kralové

Cil a metody:

Prace ukazuje zkusenosti s ligacemi tepenné duceje (PDA) u déti s niz-
kou porodni hmotnosti (pod 2500 g) v Ceské republice v letech
1995-2009. Symptomaticka PDA u téchto déti vyrazné zvySuje jejich
morbiditu a mize zplisobit velmi zavazné komplikace. Vyznamny levo-
pravy zkrat chronicky zatézuje plicni cévni fecisté a zpisobuje obje-
mové pietizeni levé komory. Steal krve z aorty snizuje diastolicky arte-
rilni tlak a zptisobuje hypoperfuzi organd hlavné v dutiné biisni.

Vysledky:

Od roku 1995 do roku 2009 bylo provedeno celkem 305 ligaci PDA
udétis hmot-nosti mensinez 2,5 kg, ztoho 34 ligaci v letech 1995-1999
a 271 ligaci v letech 2000-2009. Hmotnost déti pii operaci byla od 380
g do 2500 g (median 825 g). PDA byla ligovana u 12 déti s hmotnosti
pod 500 g, u 197 déti s hmotnosti 500 g— 1000 g, u 76 déti s hmotnosti
1000 g — 1500 g a u 20 déti s hmotnosti nad 1500 g. Chirurgicka mor-
talita (do 30 dni od operace) byla 3,3%, ve vétsiné ptipadt vSak nesou-
visela s vlastnim operacnim zakrokem, ale byla nasledkem jiného zavaz-
ného onemocnéni nezralého ditéte.

Zavér:

Chirurgicka ligace PDA u déti s nizkou porodni hmotnosti je indikova-
na pii selhani farmakologického uzdvéru hemodynamicky vyznamné
tepenné duceje. Z divodu slozitého transportu téchto pacientli zajistu-
je Détské kardiocentrum FN Motol Praha opera¢ni servis piimo na jed-
notkach intenzivni péce pro nezralé novorozence v 5 fakultnich nemoc-
nicich po celé Ceské republice. Ligace symptomatické duceje u déti
s nizkou porodni hmotnosti je bezpecny zakrok s nizkou mortalitou, kte-
ry snizuje vyskyt komplikaci pro vyznamny levopravy zkrat a steal z aor-
ty, déti neohrozuje a vyrazné zlepSuje jejich progndzu.Podporovano
vyzkumnym zamérem MZOFNM 2005.

09
Novinky v resuscitaci novorozence

Liska K.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VFN
v Praze

Ptehled hlavnich zmén v resuscitaci novorozence v obdobi 2005-2010

dle doporuceni ERC — Evropské rady pro resuscitaci:

1. Pozdni podvaz pupecniku 1 minutu po porodu u fyziologickych novo-
rozencd.

2. U donosenych novorozenct zah4jit resuscitaci vzduchem. Pokud pies
adekvatni ventilaci ziistdva oxygenace nedostatecna (idealné moni-
torovat oxygenaci pulznim oxymetrem), zvazit podani vyssi kon-
centrace kysliku.

3. U v8ech nedonosenych novorozenct pod 32. tyden téhotenstvi moni-
torovat behem resuscitace oxygenaci pulznim oxymetrem. Pfi dav-
kovani kysliku pouzit smésovac kysliku a vzduchu.
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4. Nedono$ené novorozence pod 28. tyden téhotenstvi kryt béhem resus-
citace na porodnim sale plastikovym obalem az po krk bez ptedcho-
ziho osuseni. Béhem stabilizace monitorovat teplotu. Doporucovana
teplota prostfedi porodniho salu je 26 °C.

. Pomér kompresi hrudniku — ventilace 3:1 zistdva nezménén.

6. U mekoniem zkalené plodové vody se nedoporucuje odsdvat usta

a nos novorozence béhem porodu, kdy hlavicka zistava na perineu.
U hypotonickych a apnoickych déti po porodu se zkalenou plodovou
vodou je vhodna rychlé kontrola orofaryngu a odsati mekonia z ust
a nosu k odstranéni piipadné obstrukce. Pokud je na porodnim sale
zkuseny lékat, mize byt prospésna intubace a trachedlni odsati. Jsou-
li pokusy o intubaci prolongované a netuspés$né, zahajit ventilaci mas-
kou, zejména pii pietrvavajici bradykardii.

7. Doporucené davkovani Adrenalinu je 10-30 ug/kg intravendzné.

Vyjimecné podat Adrenalin endotrachealné v davce 50-100 ug/kg.

8. Ovéfeni polohy endotrachealni cévky pomoci vydechovaného kys-

licniku uhli¢itého.

9. Novorozenci nad 36. tyden téhotenstvi se stiedni a tézkou hypoxic-

koischemickou encefalopatii jsou indikovani pro fizenou hypotermii.
Hypotermie by se méla zahajit do 6-ti hodin po narozeni ditéte.

W

11
Placentarni transfuze expresi pupe¢niku nezralych —
»milking*

Kopecky P., Patizek T., Sebron V., Plavka R.
Odd. neonatologie Kliniky gynekologie a porodnictvi Vseobecné fakult-
ni nemocnice v Praze

Uvod:

Placentarni transfiize metodou opozdéného podvazu pupecniku je pod-
le soucasnych studii prospésna siln¢ nezralym détem v Casné adaptaci
a muze mit vliv na snizeni frekvence komplikaci v dalsim pribéhu. Mil-
king je alternativni metoda, jak docilit placentarni transfiize rychleji
a v n¢kterych pripadech mozna efektivngji. Cilem této studie bylo ove-
fit pouzitelnost a bezpecnost metody v praxi.

Metody:

Placentarni transfuze byla provadéna postupnou, cca 10 vtefin trvajici
expresi 30 cm pupecniku bezprostredné po porodu u 45 déti narozenych
mezi 23. a 32. g.t. v obdobi od ¢ervna 2010 do tnora 2011. VétSina
porodu probihala cisaiskym fezem a déti nebyly polohovany pod urov-
ni placenty. Retrospektivni kontrolni skupinu tvofilo 45 déti shodného
gestacniho tydne narozenych na naSem pracovisti o rok dfive. Sledo-
vali jsme hodnoty hemoglobinu z prvniho krevniho obrazu, potfebu cir-
kulacni a respirani podpory, pocet transfizi Cervenych krvinek,
a vyskyt ICH, sepsi, ROP, NEC a CLD.

Vysledky:

Inicialni hodnota hemoglobinu byla vyssi po milkingu (median 178 vs
164 g/1, p < 0,005). Ve skupiné déti po intervenci se nevyskytla zadna
hodnota > 220 g/l. Nepozorovali jsme zadné bezprostiedni komplika-
ce. Ostatni sledované parametry se statisticky vyznamné nelisily, ale byl
patrny trend k méné transfazim (21 vs 35) a ICH (5 vs 11) ve skupiné
po intervenci.

Zavér:

Milking se zda byt efektivni a bezpecnou variantou placentarni trans-
fuze u siln¢ nezralych déti. Signifikantné zvysuje koncentraci hemog-
lobinu v ob&hu po porodu. Je rychlejsi nez placentarni transfuze odlo-
zenym podvazem pupecniku a pouzitelny u cisafskych feztl. Jsou tieba
dalsi studie k definitivnimu posouzeni bezpeénosti, efektivity a upfes-
néni metodiky provedeni milkingu.

12
Soucasny pohled na problematiku
posthemorhagického hydrocefalu

Cerny M.
Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko porodnicka klinika FN
Motol a UK 2. LF v Praze

Posthemorhagicky hydrocefalus (PHH) ohrozuje piedevsim velmi
nezralé a extrémné nezralé novorozence, kteti ve vétsing piipadi vyza-
duji celozivotni péci. Prevalence IVH 3. st., 4. st s PHH je nepiimo
umérna porodni vaze a gestacnimu véku (tj. 15% do 26. tydne, resp.
0,2% mezi 33.-36. tydnem). Prvnim projevem je posthemorhagicka
dilatace komor (PHVD) v dusledku usazovanim derivatt krevnich koa-
gul v likvorovych cestach. Tento proces je stimulovan transformaénim
rastovym faktorem (TGF-f3) a cytokiny uvolnénymi z extracelularni pro-
teinové matrix. Rozsah krvaceni, jeho lokalizace (GMH-IVH), pretrva-
vajici zvyseny tlak v komorach a poskozeni volnymi radikaly jsou pri-
¢inou nepiiznivé progndzy psychomotorického a neurosenzorického
vyvoje (vyskyt kolisd od 5 do 90%) . Pouzivana lécba zahrnuje zaloze-
ni prechodné €i trvalé komorové drenaze (zkratu) se vSemi riziky
a dusledky. Tyto déti Casto vyzaduji celoZivotni specializovanou, mezi-
oborovou péci s podporou jejich rodin. Podporovano MZOFNM2005.

13
MoZnosti a limity neurochirurgie pfi 1é¢bé hydrocefalu
nezralych novorozencii

Vacek P.
Neurochirurgické oddéleni LF UK a FN Plzen

Uvod:

Novorozenecky hydrocefalus vznika nejcastéji jako nasledek intra-
ventrikularniho krvaceni, v mensim procentu potom jako soucast vro-
zenych vad CNS a po infekcich CNS. Cilem neurochirurgické 1é¢by je
piedevsim normalizace intrakranialniho tlaku a tim vytvofeni podmi-
nek pro dalsi normalni vyvoj ditéte. U vrozenych malformaci mozku je
Casto tfeba pouzit kombinovany pristup — endoskopicky konvertovat
,komplexni* hydrocefalus na ,,jednoduchy* a navazat drenaznim vyko-
nem. Navzdory rozsadhlému rozvoji zobrazovacich metod, drenaznich
systému a endoskopické techniky, hydrocefalus novorozeneckého véku
nadale zlstava problematickou ¢asti détské neurochirurgie.

Metody:

Na nasem oddéleni jsme ve spolupraci s neonatology od kvétna 2005
1é¢ili celkem 60 déti s novorozeneckym hydrocefalem. U klasické for-
my posthemoragického hydrocefalu jsme v akutni fazi nejprve implan-
tovali podkozni rezervoar, ktery byl pravidelné punktovan. Po vycere-
ni likvoru a dosazeni hmotnosti 2000 g jsme, zistalli hydrocefalus
aktivni, provedli drenazni operaci s implantaci nékterého typu gravi-
tacniho ventilu. U vrozenych vad s komplexnim hydrocefalem jsme
zkombinovali endoskopicky vykon s ulozenim intrakranialniho katetru
pod ptimou vizualni kontrolou endoskopem. Standardné jsme pfi vSech
vykonech vyuzivali elektromagnetickou neuronavigaci.

Vysledky:

Ve skupiné déti s posthemoragickym hydrocefalem se u 6 déti podati-
lo hydrocefalus zkompenzovat pouze punkcemi rezervoaru bez nutnosti
implantace drenazniho systému. U implantaci drenaznich systémut se
nam v této rizikové skupiné pacientl daii udrzet dlouhodobou Cetnost
infekénich komplikaci na 6,7%. Ve vSech ptipadech komplexniho hyd-
rocefalu jsme Gspésné provedli drenazni vykon z jednoho intrakranial-
niho pfistupu s implantaci pouze jednoho intrakranialniho katetru.
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Zavér:

Uspésna péce o tyto slozité pacienty vyzaduje tymovou spolupréci, pre-
devs$im neurochirurga a neonatologa, je nutné predvidat komplikace,
kterymi jsou tito pacienti extrémné ohrozeni, nezbytné jsou disledné
ambulantni kontroly. Diky obrovské plasticité détského mozku se nekdy
1 déti s tézkymi vrozenymi vadami CNS, jsou-li operovany vcas a ade-
kvatn¢, mohou nakonec vyvijet zcela normalng.

14
Hydrocefalus — klinické sledovani déti s ventrikulo-
peritonealni drenazi

Rokytova J., Vacek P.
Neurologicka klinika FN a LF UK Plzen, Neurochirurgické odd. FN
a LF UK Plzen

Uvod:

Hydrocefalus je onemocnéni vzniklé na podkladé poruchy tvorby, cir-
kulace nebo resorpce mozkomis$niho moku. V détském véku vznika
z pricin vrozenych nebo ziskanych. Prevalence vrozeného hydrocefalu
je 0,5-3/1000 narozenych déti. Nejcastejsi pficina je stenoza Sylvij-
ského mokovodu. K ziskanym patfi zejména intrakranialni krvacent,
zanét CNS a uraz hlavy. Klinické projevy zavisi na typu a rychlosti vzni-
ku hydrocefalu. U déti do dvou let véku je prvnim piiznakem makro-
cefalie a progresivni rist obvodu hlavicky, napjatd velka fontanela
a rozestup §vi, zvraceni a pii dal$i progresi deviace bulbi kaudalné.
U starsich déti se hydrocefalus projevi bolesti hlavy, zvracenim, pfi-
znaky zapadajiciho slunce a poruchou védomi. Z diagnostickych metod
se pii pritkazu hydrocefalu uplatiluje ultrazvukové vysetieni pres vel-
kou fontanelu, k objasnéni etiologie je metodou volby magneticka rezo-
nance. Nejcastéjsim zakrokem jsou zkratové operace. Principem vyko-
nu je odvadéni likvoru z mozkovych komor do nekteré téIni dutiny, kde
dochazi k jeho vstiebavani. Nejcastéji je provadén ventrikulo — perito-
nealni zkrat.

Metody:

Do naseho sledovani bylo zahrnuto 38 déti, narozenych a operovanych
v rozmezi let 2005-2010. Nejcastéji se jednalo o posthemoragicky hyd-
rocefalus u déti ptedcasné narozenych s porodni hmotnosti pod 1500 g.
Druhou nejcastéjsi piicinou byl kongenitdlni hydrocefalus. Vice jak
polovina déti méla provedenou magnetickou rezonanci a u téméf polo-
viny operovanych déti byla vertikalizace ukoncena do 2 let véku.

16
Bronchopulmonalni dysplazie, RSV infekce
a neurogenni zanét

Koptiva F.
Détska klinika FN a LF UP Olomouc

Bronchopulmonalni dysplazie je definovana klinicky jako zavislost
na kysliku nebo ventilacni podpoie pietrvavajici v 36. gestacniho staii.
V dnesni dobé se objevuje téméf jen u nedonoSenych déti s porodni
hmotnosti nizsi nez 1000 g.

Klasicka bronchopulmonalni dysplazie byla popsana v roce 1967 jako
tézké poskozeni plic zpiisobené toxicitou vysokych koncentraci kysli-
ku a barotraumatem pii déletrvajici agresivni mechanické ventilaci uzi-
té k 1é¢bé syndromu respiracni tisné novorozenct.

Tzv. nova bronchopulmonalni dysplazie se datuje s vyvojem Setrnéjsich
technik um¢lé plicni ventilace, podavanim surfaktantu a prenatalnim
podavanim kortikoidti matkam, je charakterizovana redukci alveolarniho
rustu (strukturalné jsou plicni sklipky jednodussi a zvétSené), snizenou
vaskularizaci, v intersticiu je méné vyrazna celulizace a fibroprodukee.

42

Pred¢asné narozené déti, déti s chronickym plicnim onemocnénim, déti
s vrozenymi srde¢nimi vadami a déti s poruchami imunity maji zvyse-
né riziko tézkého pribéhu RSV infekce. Vyznamnym zplsobem se podi-
li neurogenni zanét na probihajici zanétlivé odpovedi.

Jak BPD i infekce narusuji vyvoje a reparaci. Pro pfirozenou reparaci
dychacich cest ma zasadni vyznam interakce mezi epitelem a buiikami
mezenchymu, napiiklad fibroblasty. Abnormalni odpovéd této epiteli-
alné-mezenchymalni trofické jednotky je povazovana za kli¢ovou pro
patologii. Inhalacni kortikoidy u predisponovanych jedinct by mohly
omezit nezvratné zmeny a poruchy vyvoje plicni tkang.

17
Dlouhodobé sledovani déti s bronchopulmonalni
dysplasii propusténych na domaci oxygenoterapie

Dortova E., Dort J., Mockova A., Nahlovsky J., Praznovské L.!
Neonatologické oddéleni FN, Plzen, 1Lékatska fakulta UK v Plzni

Uvod:

Autofi rozvadeji podminky, pii kterych je dlouhodoba domaci oxyge-
noterapie (DDOT) indikovana, postup pii jejim ambulantnim sledova-
ni a ukoncovani. Dale referuji o souboru pacientd, ktefi byli s DDOT
propusténi a o podskupiné 5-ti letych pacientt, kde byl hodnocen jejich
zdravotni stav i dlouhodoby outcome. Hlavni pfinos domaci oxygeno-
terapie spociva v tom, ze vyznamn¢ zkracuje délku hospitalizace a tim
zlepsuje psychomotoricky vyvoj a vytvareni vazby rodina — dité, eli-
minuje riziko nozokomialni infekce a pfinasi finan¢ni tisporu pro zdra-
votni pojistovnu. Mobilni jednotka s tekutym kyslikem umoziuje dob-
rou mobilitu déti.

Metodika:

Do souboru byly zafazeny silné nezralé déti s velmi nizkou a extrémné
nizkou porodni hmotnosti, u nichz byla stanovena diagnéza broncho-
pulmonalni dysplazie a indikovana lécba DDOT, hospitalizované
na Neonatologickém oddéleni od roku 1996 do roku 2011. Dalsi sou-
bor tvofilo 23 pétiletych déti, kde se dotaznikovou formou u praktic-
kych 1ékart pro déti a dorost zjistoval zdravotni stav, stav vyzivy a dlou-
hodoby outcome ve 2 letech.

Vysledky:

Do programu DDOT za 15 let bylo zatazeno celkem 42 déti (28 chlap-
cu, 14 divek), primérny gestacni vék déti byl 26,1 (24-33) tydne, pru-
mérna porodni hmotnost byla 780 g (555 g — 2140 g). Primérna délka
DDOT byla 168 (34-984) dnti. Primérny pocet rehospitalizaci z divo-
du zhorSeni respiracni funkce pii infektu byl 0,38 na jedno dité. 3 déti
souboru zemiely, z toho 2 déti mely novou formu BPD, 1 dité¢ zemielo
na cor pulmonale pfi klasické formé BPD. Ve sledovaném souboru déti
se nevyskytly zadné komplikace oxygenoterapie v domacich podmin-
kach. Ve staii 5 let ve skuping 23 pacientt byl vyskyt 13% astma bron-
chiale, zadné chronické postizeni srdce. 75% déti bylo zcela zdravo,
25% vykazovalo stfedni az tézké postizeni. Jejich hmotnost a vyska
nevybocovala z normy pro vek.

Zavér:

Oxygenoterapie predstavuje ucinnou lécbu BPD a DDOT provadéna
popsanym zpUsobem jebezpecna a pro rodice ditéte zvladnutelna 1écba.
Jedna se o vysoce rizikovou skupinu pacientd, ktefi jsou jednoznacné
indkovéni k douhodobému sledovani béhem détstvi.
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Funkéni vySetieni plic u kojencti a batolat
s perinatalnim postiZenim a chronickou plicni nemoci

Sulc J.123, Kredba V.!, Zikan J.2, Kotatko P.!, Tukové J.!, Pohunek P2,
Kolaf P}, Markova D'.

'Klinika détského a dorostového Iékarstvi VFN a 1. LF UK, Praha, *Pedi-
atricka klinika 2. LF UK a FN Motol, Praha; 3Klinika rehabilitace a TVL
2. LF UK a FN Motol, Praha

Uvod:

Chronicka plicni nemoc u déti (CLDI) se casto rozviji jako nasledek
perinatalniho plicniho postizeni. Toto onemocnéni je jednim z nejdile-
nalni dysplazie (new BPD) je predev§im vyvojovou poruchou, pii kte-
ré nezralé plice nejsou schopny dosahnout své plné strukturalni
komplexnosti. Pacienti s ,,new BPD* maji vyznamné obstrukce dycha-
cich cest a vyzaduji inhalacni kortikosteroidy. Funkéni vysetreni plic
u kojenct a batolat (IPFT) je novym, dilezitym diagnostickym néstro-
jem pro posouzeni vyznamnosti CLDI. Cilem prace bylo posoudit IPFT
u skupiny déti s CLDI a posoudit rozdily parametra IPFT u 4 podsku-
pin stratifikovanych jednak podle porodni hmotnosti (PH):1. LBW,
2.VLBW, 3. ELBW a 4. ILBW a jednak 4 podskupin podle gestacniho
tydne (GT):1. lehka, 2. stfedni, 3. t¢zka a 4. extrémni nezralost.

Metody:

Celkem bylo vySetieno 74 kojenct a batolat s CLDI (porodni hmotnost
1,47 + 1,11kg [mean + SD]; télesna délka pii narozeni 30,8 + 16,3cm).
Vek pii vySetreni byl 1,38 £ 0,69 (median 1,35) let. Pouzili jsme meto-
du celotélové pletyzmografie (pro méfeni FRCp a sReff), dale analyzu
klidového dechového vzoru (pro méteni tPTEF/tE), metodu Baby resi-
stance/compliance (specifické Crs) a metodu rychlé torako-abdominal-
ni komprese (V'maxFRC). Pouzili jsme piistroj MS Baby Body, VIA-
SYS, standardni vySetfovaci postupy a patti¢né referenéni hodnoty.

Vysledky:

Hodnota FRCp ¢inila u celé skupiny 115 +41% normy (P <0,02), hod-
nota sReff dosahovala 135+ 94% normy (P < 0,005). Hodnota para-
metru tPTEF/E byla snizena (24 + 11%), hodnota specifické Crs ¢ini-
la 14 £ 4 ml/kPa/kg; hodnota V'maxFRC dosahla 136 + 69 ml/sec. Pfi
ny 4 (ILBW) oproti skupin¢ 3 (ELBW): 18 + 7% vs. 25 £ 11% (P <
0,04). Pii stratifikaci podle GT jsme nalezli vyssi vyskyt hyperinflace
a vice poddajnych plic u skupiny 3 oproti skupin€ 4 (45% vs. 14%, P <
0,03 a 61 vs. 23%, P <0,03). Dale, specificka Crs byla vyznamné vys-
§i u skupiny 3 oproti skuping 4: 16 + 4,2ml/cm vs 13 + 3,0 ml/kPa/kg
(P<0,01).

Zavér:

U déti s CLDI jsme prokazali obstrukci perifernich i centralnich dycha-
cich cest s mirnou (sekundarni) hyperinflaci a mirné zvySenou speci-
fickou complianci respiracniho systému. Stratifikace podle PH proka-
zala, ze nejvyznamngj$i obstrukce dychacich cest byla nalezena
u skupiny ILBW. Stratifikace souboru podle GT ukazuje rozdily para-
metrti IPFT podle miry nezralosti. Opakovana vysetieni [PFT jsou nut-
nd pro ovéfeni prezentovanych udaji.

19
Plasticita energetického metabolismu ve vyvijejicim se
organismu

Mourek J. .
Zdrav. soc. fakulta Jiho¢eské Univerzity, Ceské Budgjovice,
Fyziologicky ustav 1. LF UK, Praha

Adekvatni produkce a soucasné i Gicelnd utilizace biologicky pouzitel-
né energie, tj. produkce a utilizace makroergnich molekul, je zakladni
podminkou prezivani zivota. Behem maturace je problém piezivani a
optimalizace existence piicinné svazan se Skdlou neurohumoralnich
mechanismt, zajist'ujicich stabilitu vnitiniho prostiedi a funk¢nost regu-
lacnich center. Stabilita vnitfniho prostfedi a jeho esencidlnich hodnot
je soucasné podminkou sine qua non pro generaci makroergnich vazeb.
Plasticita pfedstavuje na rannych etapach vyvoje rovnéz ,,variabilitu
nejriznéjsich hodnot vnitfniho prostiedi a tomu logicky odpovidajici
urcitou pruznost procest generujicich biologicky pouzitelnou energii.
Tim myslime variabilitu energetickych substrati, variabilitu sprazenosti
(P/0O), variabilitu vlastniho aerobiozniho procesu a variabilitu vztahi
mezi jednotlivymi metabolickymi cykly ¢i drahami (napi. oxidace-lipo-
geneze) a konecné energetickou variabilitu, tj. energetickou spotiebu
jednotlivych tkani i organd.

Plasticita je tedy fenoménem, kterym tkan, organismus ¢i dokonce jed-
notlivé bunky odpovidaji (,,tvaruji se“) na tlaky a zmény zevniho pro-
stfedi (via zmén hodnot prostfedi vnitiniho). Projekce do strukturalng-
funkéni oblasti, ktera je nejcastéji citovana, je paralelné doprovazena i
v oblasti metabolismu a procest generujicich energii.Jestlize u dospé-
lého organismu neurohumoralni mechanismy stabilizuji vSechny esen-
cidlni hodnoty vnitiniho prostredi tak, aby generace energie byla pro
pieziti v nutném rozsahu zachovana, pak u nezralych organismti docha-
zi v dusledku tlakti, zmén zevniho prostfedi k depresi procest generu-
jicich energii: tedy k procesu umoznujici preziti (tj. snizenim narokd).
Upozortiujeme, Ze prokazatelné mensi vulnerabilita acrobnich a fosfo-
rylaénich procesti u méné diferencovanych (nezralych) tkani, ktera je
interpretovana jako benefi¢ni plus (pfeziti), mtize byt nasledné dopro-
vazena rizikem zpomaleného matura¢niho programu (napt. v CNS syna-
ptogeneze, myelinizace, percepce latenci atd.).

20
Soucasné trendy péce o novorozence

Mydlilova A.
Narodni laktacni centrum, Fakultni Thomayerova nemocnice, Kr¢

Cil:
Zlepsent kvality péce o fyziologického novorozence.

Metoda:

Dalsi z pohledti na péci o fyziologického novorozence se zaméfenim
na péci o pupecni pahyl, kizi, hierarchie Iékatsky indikovaného dokr-
mu na zdkladé evidence based medicine, bariéry v dodrzovani stan-
dardnich postuptl.

21
Klasifikacia mozgového infarktu u novorodencov

Chovancova D., Hartmannova 1.
Novorodenecka klinika M. Rusnaka SZU a UNB, Nemocnica sv. Cyri-
la a Metoda, Bratislava

Perinatalny cerebralny infarkt je definovany ako akutna prihoda ciev-
neho povodu s neurologickymi nasledkami v dosledku poskodenia moz-
gu, ku ktorému dochadza medzi 20. gestacnym tyzdiiom a 28. dilom
zivota. Ide o fokalnu ischemicku, tromboticki a/alebo hemoragicku pri-
hodu, ktorej etiologia je multifaktoridlna. Cerebralny infarkt rozdeluje-
me na 3 subtypy- ischemicky (artériovy alebo sinovendzny) a hemora-
gicky.

Z hladiska Casového su 1ézie z intraterinneho obdobia oznacené ako
fetalny infarkt. Jeho nasledky vo vyvijajicom sa mozgu plodu zavisia
od stupiia zrelosti mozgu. Casto v tomto obdobi dochadza v dosledku
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cerebralneho infarktu az k nekroze mozgového tkaniva so skvapalne-
nim postihnutej oblasti (porencefalia), rezorbciou bez tvorby jaziev
a abnormalnou migraciou netironov. Neonatalny infarkt moze byt véas-
ny, postihuje dieta v prvych 3 diioch Zivota alebo neskory, ktory sa
vyskytuje medzi 4. a 28. diiom. Takéto ¢asové rozdelenie byva v praxi
problematické.

Ultrazvukova (UZV) diagnostika 1ézii mozgu u novorodenca patri
k Standardnym vySetrovacim metodam. Spresnenie UZV klasifikacie
perinatalneho infarktu u novorodencov by mohlo ulahéit’ posudenie
lézie z hl'adiska dlhodobej prognoézy dietata. Jedna klasifikéacia infark-
tu je zalozend na anatomickom zdklade postihnutej cievy-arteriovy
infarkt (povodie a.cerebri anterior, media, posterior, a.basilaris, circu-
lus Willisi apod.), venozny infarkt (sinus sagitalis superior, v.termina-
lis anterior a posterior, v.cerebralis interna, v.basilaris apod.). Hemora-
gicky infarkt je tazké odlisit’ od primarneho krvacania. Intrakranialne
krvacanie klasifikujeme podl'a postihnutej oblasti v mozgu (intravent-
rikularne, talamoventrikularne, lobarne cerebralne, cerebelarne, suba-
rachnoidalne, epiduralne a subdurélne).

PVIH (periventrikularny hemoragicky infarkt) je z praktického hl'adis-
ka mozné klasifikovat na zaklade lokalizacie 1ézie pri pouziti 3 imagi-
narnych linii na parasagitalnom reze mozgu v kazdej hemisfére mozgu
oddelene (Bassani a kol.).Takto vznikne 5 oblasti — frontalna anterior
a posterior, parietdlna, temporalna a okcipitalna. Pri skorovani sa 1ézia
v jednotlivych oblastiach rata iba vtedy, ak priemer echodenzity je > 5
mm, priom bodujeme ta hemosféru, ktord ma lézie rozsiahlejsie. Ak
lézia zasahuje len jednu oblast, povazujeme ju za lokalizovanu (0
bodov), rozsiahla 1ézia zasahuje > 2 oblasti. Dalsim faktorom, ktory
hodnotime, je posun strednej Ciary v korondrnom reze (1 bod). Ak su
1ézie v oboch hemisférach, v skore to znamena 1 bod. UZV PVIH sko-
re moze tak dosiahnut' maximalne 3 body. Ak PVIH nema ziaden z uve-
denych znakov, dostava 0 bodov. Tento skorovaci systém je dobrou
pomdckou z prognostického hl'adiska. Hoci topografia 1ézie nekorelu-
je s mortalitou, hodnotiace skore PVIH pomaha pri stanoveni progno-
zy dietat’a. Deti s vy$sim PVIH skore (2-3) maju signifikantne vyssie
riziko vzniku epilepsie, mikrocefélie, portich svalového napitia, psy-
chomotorickej retarddcie, zmyslovych a kognitivnych porach.

22
Fyziologicky novorozenec a screening sluchu v CR

Hanzl M. 5
Neonatologické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Uvod:

V Ceské republice v souasné dobé sili snahy o rozsiteni novorozene-
ckého screeningu sluchu i na fyziologické novorozence tak, jak je tomu
jiz ve vice zemich Evropské unie.

Cil:
Cilem kratkého sdéleni je seznamit neonatologickou vefejnost s aktu-
alnim stavem zavadéni celoplosného screeningu v Ceské republice.

Metody:
Analyza z dostupnych dat a informaci z nasledujicich zdrojt: Ceska
ORL spolecnost a Cesk4 neonatologicka spole¢nost CLS JEP a Nada-
ce Sirius.

Vysledky:

1. Pti udavané frekvenci zavaznych vrozenych poruch sluchu 1-2/1000
zivé narozenych je povazovan screening sluchovych vad v novoro-
zeneckém véku za prospésnou a efektivni strategii.

2. Panuje jednozna¢na shoda na tom, ze realizace screeningu a 1. resc-
reeningu na novorozeneckém useku je nejefektivnéjsi, pokud tyto
aktivity realizuje personal novorozeneckého useku.
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3. Podle zkusenosti nékterych pracovist v CR Ize zajistit celoplosny
screening 1 ve velkych porodnicich (2,5-4,5 tisice zivé narozenych
za rok).

4.V absolutnich poctech odhalenych zavaznych poruch sluchu ¢ini
podil odhalenych zdvaznych vad u fyziologickych novorozenct 25
az 40% déti (zbytek piipada na rizikové skupiny).

5. Tésné pred finalizaci je ,,Metodicky pokyn MZ k zajisténi celoplos-
ného novorozeneckého screeningu sluchu a nasledné péce”. Z hle-
diska neonatologické praxe tento navrh obsahuje néasledujici, z nase-
ho pohledu zasadni podminky pro realizaci screeningu: a) navyseni
personalu neonatologickych pracovist o 0,5 tivazku/2000 zivé naro-
zenych; b) kéd vykonu screening a rescreening, jehoz nositelem je
odbornost 301 a 304; ¢) uvedené kody budou hrazeny z vefejného
zdravotniho pojisténi.

Diskuze a zavér:

I kdyz se povazuje metoda TEOAE pro fyziologické novorozence
za optimdlni, je tfeba si uveédomit, Ze neni schopna zachytit vSechny
zavazné poruchy sluchu (zhruba do 20% zavaznych poruch sluchu mize
zistat v raném veéku neodhaleno). V této souvislosti je tieba zdtraznit
neklesajici vyznam ulohy PLDD v odhalovani zavaznych poruch slu-
chu pii systematickych prohlidkach (opozdéni feci...). Pies optimistic-
ky nazor na brzké zavedeni celoplosného screeningu je tento krok vhod-
ny az ve chvili, kdy budou garantovany vSechny podminky uvedené
ve zminéném metodickém pokynu.

POSTERY

P01
Pouziti nostril s nizkym priitokem vzduchu pri
vysazovani nCPAPu u novorozencii (Studie NOFLO)

Sebkové S.'3, Janota J.!, Miletin J.2%, 0’Donnell S, Curry S.3, Buggy
N.3, Moynihan M.}

!Fakultni Thomayerova Nemocnice, Praha, Ceska republika, 2Ustav pro
pé&i o matku a dité, Praha, Ceska republika, *Coombe Women and
Infants University Hospital, Dublin, Irsko

Uvod:

Do soucasné doby neexistovala zadna studie dokazujici Gicinnost uzi-
vani nostril s nizkym pritokem vzduchu (méné nez 21/min) pii vysa-
zovani nCPAPu u novorozenct velmi nizké porodni hmotnosti (méné
nez 1500 g — VLBW). Nicmén¢ tento postup zlistava stale rutinnim
v mnoha neonatologickych centrech. Hlavnim cilem studie bylo zjistit,
zda-li tato metoda ma své opodstatnéni ¢i nikoliv.

Metody:

Multicentricka randomizovana kontrolovana paralelni studie. Do studie
byli zahrnuti novorozenci velmi nizké porodni hmotnosti vyzadujici
ventilaéni podporu po dobu minimaln¢ 48 hodin stabilni na nasalnim
CPAPu nejméné 24 hodin pii jeho minimalnim nastaveni. Ze studie byli
vyfazeny déti s vrozenymi vadami dychaciho a kardiovaskularniho
systému. Novorozenci byli randomizovani do dvou skupin: 1. Inter-
venéni skupina: pii vysazovani nCPAPu bylo pouzito nostril s nizkym
prutokem vzduchu (méné nez 2 1). 2. Kontrolni skupina: po vysazeni
nCPAPu déti dychaly sami bez dechové podpory. Novorozenci byli sle-
dovani po dobu 5 nasledujicich dnti po zarazeni do studie. Hlavnim sle-
dovanym faktorem bylo selhani vysazeni podpory nCPAPem. Pfi stu-
dii byla pouzita intent to treat analyza.
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Vysledky:

Do studie bylo randomizovano celkem 78 déti (39 do kazdé skupiny).
Pfi randomizaci nebyly z hlediska vahy a gestacniho véku mezi novo-
rozenci statisticky signifikatni rozdily. U 27 novorozencti (69%) ze sku-
piny bez nostril a 22 (56%) novorozencii ze skupiny s nostrilami byla
uspésné vysazena dechova podpora nCPAPem. Mezi obéma skupinami
neexistoval statisticky vyznamny rozdil v poméru selhani vysazeni
nCPA-Pu (OR 0.58, CI 0.20 to 1.60; p = 0.35).

Zavér:

Nostrily s nizkym pritokem vzduchu nepfinaseji zadny benefit pfi vysa-
zovani nCPA-Pu u novorozenct.

P02
Jaka je ucinnost zvySovani FiO2 v pribéhu resuscitace
a stabilizace extrémné nezralych novorozenci?

Lamberska T., Vankova J., Plavka R.
Gynekologicko-porodnicka klinika VFN a 1. LF UK, Neonatologické
oddé¢leni s JIRP

Uvod:

Soucasna doporuceni pro resuscitaci a stabilizaci extrémné nezralych
novorozencl (ENN) na porodnim séle ptipousti pribéznou upravu kon-
centrace kysliku (Fi02) ve vdechované smési plynid pro dosazeni ade-
kvatni oxygenace. Rizeni oxygenoterapie v prvnich minutach Zivota je
1 pfi soucasném monitorovani saturace (SpO2) a srde¢ni akce (HR) vel-
mi obtizné, stav pacienta je ovliviovan mnoha proménnymi véetné miry
pouzité ventilacni podpory. Cilem studie bylo zhodnoceni efektivity
oxygenoterapie na vyvoj SpO2 a HR u ENN s rtiznou mirou nutné ven-
tilaéni podpory.

Metody:

Do pilotni observacni studie bylo zafazeno 43 viabilnich ENN < 30.
gestacni tyden. ENN byli oSetfovani podle ndmi navrzeného protokolu
ve specialné uzptisobeném resuscitatnim lizku, HR a SpO2 byly moni-
torovany pulznim oximetrem. Dokumentace stavu pacienta a provadé-
nych vykont byla realizovana pomoci kontinualniho simultanniho vide-
ozaznamu ze 2 kamer. Analyza proménnych byla provadéna
z digitalizovaného videozédznamu. Pocatecni nastaveni FiO2 bylo 0,3
a nasledné bylo krokové zvySovano pii bradykardii nebo nizké hodno-
t¢ SpO2. Dobie se adaptujici ENN byli zabezpeceni pouze ventila¢ni
podporou (CPAP) maskou nebo nostrilami, ENN s bradykardii nebo
nedostate¢nou dechovou aktivitou byli resuscitovani umélou plicni ven-
tilaci pozitivnim pietlakem (PPV). Cela kohorta pacientil byla rozdéle-
na do 2 skupin podle miry nutné ventilaéni podpory (skupina CPAP
a skupina PPV). Vsechny zmény FiO2 a nasledné zmény HR a SpO2
u kazdého pacienta byly statisticky vyhodnoceny.

Vysledky:

Popsali jsme v jakém rozsahu a z jaké primérné hodnoty FiO2 byly kro-
kové navyseni FiO2 provadéna a dale jsme analyzovali vliv krokovych
navyseni FiO2 na néasledné zmény SpO2 a HR u obou skupin. Frek-
venéni analyzou epizod jsme porovnali proporce pozitivnich odpovédi
SpO2 definovanych podle kritéria zvyseni SpO2 nejméné o 5% u CPAP
a PPV skupiny. Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil mezi skupina-
mi po 30 sekundach od provedené zmény FiO2. Vyvoj pozitivnich odpo-
vedi po 45 sekundach od provedené zmény FiO2 byl velmi podobny
u obou skupin ale s jinym proporcionalnim zastoupenim. Absolutni hod-
noty SpO2 ve sledované periodé byly vyznamné vyssi u CPAP skupi-
ny v porovnani se skupinou PPV. Pocet méfeni bradykardickych hod-
not po zméné FiO2 vyznamné neklesl.

Zavér:
Vyse nastaveni FiO2 a krokového zvySovani v prvnich minutach Zivo-

ta by méla byt individualizovana podle rozsahu nutné ventilaéni pod-
pory. Uginnost FiO2 zmén je zévisla na mife nutné ventilaéni podpory
v prvnich minutach zivota. Spravné a Gi¢inné ustanoveni funkéni rezi-
dualni kapacity je dominantnim ukonem vedoucim k Gi¢inné oxygena-
ci v prvnich minutach po porodu.

P03
Interaktivni simulator novorozence: moderni kurz
resuscitace

Vrbova 1., Kudrna P.
Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko-porodnicka klinika
VFN v Praze a 1. LF UK

Tento piispévek seznamuje odbornou vetejnost s vyuzitim interaktiv-
niho simulatoru pro kurz resuscitace novorozence. Cilovou skupinou
jsou lékafi, sestry i zdchranafi.Novorozenecky simulator Laerdal Sim-
NewB® (Laerdal, Norsko) piedstavuje fyziologického novorozence,
narozeného v fadném terminu, s porodni hmotnosti 3200 g. Vérné simu-
luje pohyby koncetin, pohyb hrudniku, realné zvuky a napf. i projev
centralni cyandzy. K simulatoru novorozence je mozné pfipojit redlnou
zdravotnickou techniku, naptiklad pacientsky monitor (moznost méte-
ni EKG), kapnometr (méfeni vydechovaného CO2) a tonometr pro nein-
vazivni méfeni krevniho tlaku. Pro poslech srde¢ni akce je mozné pou-
zit fonendoskop. Figurina ma vémné provedené dychaci cesty, které
umoziuji intubaci.

Simulator je umistén v mistnosti zafizené jako realné prostredi, coz zvy-
Suje vérohodnost simulovanych aktivit.

V rémci kurzu ,,Resuscitace novorozence® jsou vyuzivany scénafe
zamétené na resuscitaci ruénim resuscitatorem (vakem) nebo resusci-
tacnim pristrojem, jako je Neopuff (Fisher&Paykel, Novy Zéland),
Resuscitace + pietlakova ventilace a masaz hrudniku.

Hodnoceni kazdého probanda spociva v klasifikaci kvality provadéni
vngjsich intervenci a jejich spravnych posloupnosti, zaroven je hodno-
cen celkovy Cas simulace. Nasledné probéhne soubor prednasek k dané
problematice a provede se rozbor videozaznamu tvodnich simulaci.
S odstupem ¢asu dojde k opakovani situaci, které¢ budou opét vyhod-
noceny a vysledky budou navzajem porovnany.

P04
Hranicni viabilita a transfer ,,post partum*?

Kolarova R., Wiedermannova H., Popiolkova B.
Oddéleni neonatologie s JIRPN, FN Ostrava-Poruba

Uvod:

Prace srovnava vysledky mortality a pozdni morbidity extrémné nezra-
lych novorozencti (23.-25. g. t.), narozenych v perinatologickém cent-
ru a novorozenct stejné kategorie, narozenych ve spadovych nemocni-
cich, ktefi byli do perinatologického centra transportovani az
po narozeni. Zaroven sleduje, jakou mérou se na hodnocenych para-
metrech podili zplisob zajisténi extrémné nezralych novorozencti ihned
po porodu v centru a mimo, vyhodnocuje vliv doby transportu, dale
srovnava vstupni sonografické vysetteni mozku a vySetfeni acidoba-
zické rovnovahy pfi piijeti na novorozeneckou JIRPN.

Zavér:

O vyznamu centralizace pted¢asnych porodt dnes jiz neni pochyb, ale
vyvstavaji zde odborné, etické i ekonomické otazky, zda v piipadé hra-
nicni viability by mél byt rozsah resuscitace a poskytované lékaiské
péce stejny pii narozeni ditéte v perinatologickém centru a ve spadové
nemocnici.
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Sbornik abstraktii a predndSek

P05
Incidence RSV infekci dolnich dychacich cest u déti
do 1 roku véku

Nahlovsky J., Dort J., Jehlicka P.!, Matulka M.2
Neonatologické oddéleni FN a LF UK v Plzni, 'Détska klinika FN a LF
UK v Plzni, 2Neonatologické oddéleni FN Na Bulovce, Praha

Uvod:

Lidsky respiracni syncytialni virus (RSV) je dle svétové odborné lite-
ratury nejcastéjSim ptivodcem zavaznych infekei dychacich cest u déti
do 1 roku véku. Nezavislymi rizikovymi faktory RSV infekce jsou pre-
maturita a stavy s ni spojené. Cilem retrospektivni prifezové studie bylo
zjistit, jakou roli hraje v ¢eskych podminkéach RS virus u nejrizikove;j-
§i populace déti do 1 roku véku, a také zhodnotit faktor prematurity.

Soubor a metodika:

Do studie byly zahrnuty déti do 1 roku véku, které byly hospitalizova-
ny v sezoné listopad 2010 — duben 2011 na détském oddéleni Fakultni
nemocnice Plzen ¢i Fakultni nemocnice Bulovka pro infekt dolnich cest
dychacich. U pacientt spliujicich kritéria pro zafazeni do studie byl
proveden bedside imunochromatograficky RSV test v materialu z nos-
niho vytéru, vyplachu ¢i aspiratu. Kromé diagnozy (pneumonie, bron-
chitida, bronchiolitida) a RSV pozitivity byla sledovana také perinatal-
ni anamnéza, délka hospitalizace, nutnost intenzivni péce, potfeba
oxygenoterapie i broncho-dilatacni 1écby a parametry krevniho obra-
Zu pii piijeti.

Vysledky:

Z celkem 90 pacientl zarazenych do studie byla RSV pozitivita potvr-
zena ve 40% piipadt (36 pacientli). Ve skupiné piedcasné narozenych
pacientll dosahovala prevalence RSV pozitivity 60% (12 ze 20), ve sku-
pin€ donosenych byla prevalence signifikantné nizsi (34,3%; 24 ze 70
pacientil). Z celkového poctu pacientl s prokazanou RSV infekei tvo-
fily nedonosené déti celou jednu tetinu (33,3%) ackoliv prevalence pre-
maturity ve studované populaci ¢inila 22,2%. U nedonosenych pacien-
ti byla také zaznamenana vyznamné vyssi zavaznost RSV infekei
dolnich dychacich cest — napt. nutnost hospitalizace na jednotce inten-
zivni péce byla piitomna u 41,7% nedonosenych proti 29,2% u dono-
Senych déti.

Zavér:

Nase zjisténi potvrzuji piedpoklad, ze mira zdvaznosti RSV infekei
u déti do 1 roku véku je v Ceské republice velmi pravdépodobné plné
v souladu s poznatky z jinych zemi (USA, Némecko). Ziskané vysled-
ky také jasné svéd¢i pro vyznam prematurity jako faktoru zvysujiciho

4

by.

P06

Novorozenecké katetrové sepse vyvolané Koagulaza
negativnimi Stafylokoky citlivymi a rezistentnimi

k oxacilinu

Smisek J., Fiala V.
Novorozenecké oddéleni s JIRP, Gynekologicko — porodnicka klinika
VFN a 1. LF UK, Praha

Uvod:

Novorozenci vyzadujici intenzivni péci jsou ve vysokém riziku nozo-
komialnich infeke, které jsou vyznamnou pficinou jejich imrti a u pre-
zivsich vyrazné prodluzuji délku hospitalizace a zvySuji morbiditu.
Centralné zavedené cévni katetry se Casto kolonizuji Koagulaza nega-
tivnimi Stafylokoky (CoNS) ¢imz dochazi ke vzniku katetrovych sepsi.
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Na novorozeneckych jednotkach intenzivni péce se bézné vyskytuji
kmeny CoNS rezistentni k oxacilinu. Cilem prace je posoudit rozdily
v klinickém pribéhu i etiologickém spektru katetrovych sepsi novoro-
zencl zpusobenych CoNS rezistentnimi i citlivymi k oxacilinu.

Metody:

Retrospektivni analyza dat z let 20052010 u celkem 45 novorozencl
s katetrovou sepsi hospitalizovanych na nasem oddéleni. U vsech paci-
entl byly hodnoceny zakladni perinatalni udaje, pouzita terapie (ATB,
parenteralni vyziva, katetry a UPV), den vzniku sepse, pocet pozitiv-
nich hemokultur, maximalni hodnoty zanétlivych markert a morbidita
pacienti (jina sepse, meningitida, BPD/CLD, léceny PDA a NEC). Bylo
zaznamenano konkrétni etiologické agens sepse a podle jeho citlivosti
k oxacilinu byly pacienti rozdéleni do 2 skupin — se sepsi vyvolanou
kmenem rezistentnim k oxacilinu do skupiny OxaR (n = 30) a se sepsi
vyvolanou kmenem citlivym k oxacilinu do skupiny OxaC (n = 15).

Vysledky:

Median dne vzniku katetrové infekce byl u obou skupin 9 dni. Ve sku-
piné OxaR se vyskytovali novorozenci s niz§im gestacnim stafim
a porodni hmotnosti, hospitalizovani po delsi dobu. Castéji se u nich
vyskytovala chronicka sepse, ktera si vyzadala delsi ATB terapii, pro-
jevovala se vyssim poctem pozitivnich hemokultur a pribéh hospitali-
zace byl Castéji komplikovéan dalsi sepsi zptisobenou jinou bakterii. Jako
etiologické agens rezistentni k oxacilinu se nejcastéji vyskytovaly Stap-
hylococcus epidermidis v 74% a S. haemolyticus ve 23%.

Ve skupin¢ OxaC si katetrova sepse vyzadala kratsi dobu terapie, paci-
tu a byla u nich ¢astéji lécena PDA. Etiologickym agens citlivym k oxa-
cilinu byl v 56% S. epidermidis, ale uplatiiovaly se zde Castéji i dalsi
druhy CoNS.

Zavér:

Katetrové sepse vyvolané kmeny CoNS rezistenimi k oxacilinu vyka-
zuji ve vétsing sledovanych parametri komplikované;si pribéh nez sep-
se zpusobené kmeny citlivymi.

P07
Vyuziti neuroendoskopie v neonatologii — kazuistiky

Huml P.!, Vacek P2, Mockova A. a kol.!, Vondrakova R.}
"Neonatologické odd. FN Plzef, *Neurochirurgické odd. FN Plzet, *Kli-
nika zobrazovacich metod, FN Plzen

Neurochirurgickd endoskopie pfindsi Siroké uziti v diagnostickych
a terapeutickych postupech v neurochirurgii. Bohata historie této meto-
dy saha az do prvni dekady dvacatého stoleti. Postupny vyvoj piistro-
jb, novych technologii a optickych zatizeni vcetné jejich miniaturizace
umoziuje uziti neuroendoskopie i v neonatologii. V souvislosti s moz-
nosti stereotaktické, sonografické ¢i elektromagnetické navigace docha-
zi k zptesnéni 1é¢ebnych a diagnostickych postupti. Velkym piinosem
této metody je rovnéz minimalizace komplikaci, at’ uz technického ¢i
infekéniho charakteru. V budoucnosti 1ze od sofistikované neuroendo-
skopie ocekavat vyuziti i k implantaci neurotransmitert, k lokalni apli-
kaci chemoterapeutik za endoskopické vizualizace, presnéjsi a citlivej-
§i excizi nadord, evakuaci hematomd, vcetné mozného vyuziti
ve funkéni neurochirurgii.

Od 1. ledna 2010 do 31. srpna 2011 bylo provedeno 21 neurochirur-
gickych vykont u 14 novorozenci hospitalizovanych na neonatologic-
kém odd¢leni ve Fakultni nemocnici v Plzni. Neuroendoskopické vyko-
ny byly provedeny u 3 déti. Autofi uvadéji ve svém sdéleni dvé
kazuistiky — novorozence s izolovanym hydrocefalem pravé postranni
komory anovorozence s arachnoiddlni cystou ambientni cisterny a pine-
alni krajiny.
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P08
Kosterné svalova onemocnéni projevujici se jiz
v novorozeneckém véku

Tesafova B.!, Dostalkova V.!, Uhlaf R.?
Krajskd nemocnice Tomase Bati, a.s., Zlin, 'Novorozenecké odd., *Orto-
pedické odd.

Uvod:

Muskuloskeletalni nemoci projevujici se od novorozeneckého a dét-
ského véku tvoii velkou skupinu onemocnéni. Jednotlivé odborné spo-
lecnosti (neurologicka, ortopedicka, radiologicka, pediatricka) si je roz-
déluji dle svych diagnosticko-terapeutickych potieb. Neonatologie toto
rozdéleni samostatné nemad. Obtizné je také stanovovat souhrnné inci-
denci téchto onemocnéni, protoze tato Cisla chybi. Mezi klinické pii-
znaky neuromuskularnich chorob patfi slabost (periferni paréza), hypo-
tonie, atrofie, fascikulace, svalové bolesti (myalgie), zmény konzistence
svalu, myotonie, snizeni az vymizeni $lachosvalovych reflexti, poruchy
¢iti, poruchy chiize, kostni deformity, kardiopulmonalni choroby, funk¢-
ni postizent.

Hypotonicky novorozenec

Neonatalni hypotonie je Casto snadno rozpoznatelna jiz pfi prvnim
vySetieni novorozence. Zjisténi piiciny hypotonie u novorozence vyza-
duje mnohem komplexnéj$i diagnosticky pfistup. Hypotonicky syn-
drom obecné zahrnuje z neurologického hlediska centralni hypotonic-
ky syndrom a periferni hypotonicky syndrom (v zévislosti na etiologii)
a s tim souvisi 1 progndza. Centralni pfic¢iny hypotonie jsou mnohem
Cast¢js, ale prognoza je vSeobecné horsi nez u perifernich pricin. Odli-
Seni periferniho a centralniho hypotonického syndromu je velmi dile-
Zité pro volbu spravného diagnostického postupu, terapie, stanoventi pro-
gndzy, informovani rodici a event. genetickému poradenstvi.

Centralni (cerebralni) priciny hypotonie (82%):

* nejCastéji hypoxické inzulty — 34% HIE, jiné encefalopatie, hyperbi-
lirubinémie, IVH -chromosomalni aberace, syndromy 26% — Downtiv
syndrom, trisomie 18, Noonanové syndrom, Prader —Willi syndrom

» malformace CNS 12% — ageneze corpus callosum, Dandy-Walker,
lisencefalie

» kongenitalni infekce

* metabolické, endokrinni poruchy (Zellwegertiv syndrom, glykogend-
zy, glutarova acidurie, hypothyreoza)

Periferni (neuromuskularni) pfi¢iny hypotonie (18%):

+ spinalni muskularni atrofie (SMA typ 1. Werdnig-Hoffmann) 6%

* myotonicka dystrofie 4%

* myastenie (tranzitorni myastenie novorozenct, novorozenecka trvala
myastenie)

* hereditarni neuropatie

 myopatie (hereditarni, ziskané)

P09
Zmeny variability frekvencie srdca u novorodencov
pocas fototerapie

Uhrikova Z.', Javorka K%, Javorka M.?, Chladekova L.%, Zibolen M.!
'Neonatologicka klinika JLF UK a UNM, 2Ustav fyziologie JLF UK

Uvod:

Najefektivnejsou metddou liecby novorodeneckej hyperbilirubinémie
je fototerapia. Pocas fototerapie dochddza aj k zmene kardiovaskular-
nych funkeii, zvySuje sa prietok krvi kozou, znizuje sa kardialny vydaj
a dochadza k aktivacii sympatika. Vplyv fototerapie na chronotropnu
reguléciu ¢innosti srdca nebol zatial’ dostatocne zdokumentovany.

Cil:

Zistenie zmien kratkodobej variability frekvencie srdca (VFS) v ¢aso-
vej doméne a frekvencnej oblasti spektralnou analyzou (FFT) pred pocas
a po fototerapii.

Metody:

Do pilotnej stidie bolo zaradenych 40 deti, z toho 20 donosenych eutro-
fickych novorodencov s metabolickou hyperbilirubinémiou vyzaduju-
cou fototerapiu a 20 kontrolnych deti zodpovedajucich charakteristikam
liecenych deti. U kazdého dietat’a skupiny s fototerapiou boli pomocou
systému VarCor PF Neonatal (DIMEA Olomouc) vykonané tri snima-
nia EKG pred pocas a po fototerapii, kazdé s minimalnym poctom 3000
RR intervalov.

Vysledky a zavér:

Fototerapia bola sprevadzana znizenim kratkodobej variability frek-
vencie srdca, €o sa prejavilo poklesom parametra MSSD (Mean Squa-
re of Successive Differences), ako aj celkového spektralneho vykonu
(P<0,001), a to na ikor poklesu spektralnych vykonov v obidvoch-niz-
kofrekvenénej (Power LF; P < 0,001), i v parasympatikovej vysoko-
frekvencnej (HF) oblasti (P <0,01) pri nezmenenom LF/HF pomere (P
>0,05). Zmeny VFS pretrvavali aj v ¢ase medzi 8.—21. minttou od ukon-
Cenia intervalu fototerapie. Je predpoklad, ze modifikacia VFS pocas
fototerapie novorodencov je vysledkom zmeny chronotropnej regulacie
¢innosti srdca cez autondmny nervovy systém.

P10

Kortikorezistentni, hemodynamicky vyznamna,
objemna A-V malformace s hemangiomem typu
KASABACH-MERITT syndrom

Skuplikova M.!, Mali§ J.2, Kocmichové B3, Novotny K 4, Spatenka J.*,
Padr R.5, Cerny M.

"Novorozenecké odd. s JIRP FN Motol, *Klinika détské hematologie
a onkologie 2. LF, 3Klinika détské chirurgie 2. LF, *Klinika kardiochi-
rurgie 2. LF, SKlinika zobrazovacich metod 2. LF

Uvod:

Uvadime kazuistiku donoseného novorozence s objemnou, hemodyna-
micky vyznamnou A-V malformaci a hemangiomem LDK s pravo-
strannym srde¢nim selhavanim.

Material:

Donoseny novorozenec ze IV/I rizikové gravdity, ukoncené cisaiskym
fezem pro progredujici srdecni selhani plodu ve 38+2 gestacnim tydnu.
Hoch, PH 3140 g, pomalejsi poporodni adaptace, Apgar skore: 7, 8, 8,
nutnost distenzni ventila¢ni podpory. Na LDK objemny tumor velikos-
ti 4,5x9,2x11 cm zaujimajici plochu od horni tretiny stehna do polovi-
ny lytka. Angio MRI zobrazuje ¢etné A-V zkraty z pravé femoralni tep-
ny a zily (hlavni cévni kmen malformace o praméru 20 mm). Klinicky
dominuje pravostranné srde¢ni selhavani s progresi. V laboratornich
nalezech tézka trombocytopenie a konzump¢ni koagulopatie vyzaduji-
ci kazdodenni substituci mrazenou plazmou, antitrombinem a trombo-
naplavy. Onemocnéni odpovida Kasabach-Meritt syndromu.

Metody:

Zahajena terapie systémovymi kortikoidy (cilova davka: 4 mg/kg/den)
a beta blokatorem (cilova davka: 2 mg/kg/den). Progresivni kardiopul-
monalni selhdvani s ovlivnénim renalnich funkei 3. den Zivota Castec-
né zpomaleno snizenim prutoku dysplazii katetrizacnim podvazem
a sklerotizaci v.saphena l.sin.pod angiografickou kontrolou. Podptirné
pevné bandazovani tumoru. Redukce piivodu malformace neni z divo-
du mnozstvi cév mozna. Perzistujici tézka konzumpcni koagulopatie
s krvacivymi projevy, objevuji se komplikace spojené s kazdodennim
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podavanim krevnich derivatu (hyperproteinémie, urémie). Po 14 dnech
systémova kortikoterapie bez efektu, amputace koncetiny vzhledem
k tézké koagulopatii a trombocytopenii kontraindikovana, proto pfi-
stoupeno k cytostatické 1écbé vinkristinem. Betablokator ponechan
v terapeutické davce. Aplikace vinkristinu 1x tydné, davka 0,04 mg/kg
s pozitivnim efektem. Od 2. tydne 1é¢by Giprava koagulacnich paramet-
ra a hladiny desticek, dochazi k regresi velikosti tumoru. Pro rozvoj
zavazné periferni neuropatie je chemoterapie po 5-ti cyklech ukoncena,
tumor dale regreduje spontanné, laboratorni parametry jsou v normé.
Priibéh hospitalizace komplikovan vznikem postpunkéniho aneurys-
matu na a.femoralis pravé DK, vyzadujiciho operacni plastiku a fleg-
monou levého tiisla po podvazu v.saphena levé DK. Pro snizenou kon-
traktilitu myokardu pravé komory zavedena chronicka kardiologicka
terapie kaptoprilem s dobrym efektem.

Zavér:

Nyni je chlapecek ve veku 6-ti mésicli, somaticky a psychomotoricky
vyvoj odpovida véku, tumor se zhojil témét ad integrum, hybnost a rtst
levé DK bez omezeni.

P11
Novorodenecka trombocytopénia ako prejav
tranzientnej abnormalnej myelopoézy

Skokiiova M.!, Kolenova A.2, Gresikova M.2, Svec P2, Frankova E.!
'Oddelenie patologickych novorodencov a JIS, I. detska klinika Detskej
fakultnej nemocnice a Lekarskej fakulty Univerzity Komenského, Bra-
tislava, Slovenska republika; Klinika detskej hematologie a onkoldgie
Detskej fakultnej nemocnice a Lekarskej fakulty Univerzity Komen-
ského, Bratislava, Slovenska republika

Uvod:

Tranzientnd abnormalna myelopoéza (TAM) je myeloproliferativine
ochorenie charakterizované prechodnou proliferaciou megakaryobla-
stov. Suvisi s mutdciami v GATA1 géne. Vyskytuje sa asi u 10% novo-
rodencov s Downovym syndromom (DS), v poslednych rokoch vsak
pribudaju kazuistiky pacientov s normalnym fenotypom nesuce nekon-
Stituéndl trizomiu 21 (mozaicizmus DS).

Metody:

Autori prezentujii dvoch novorodencov s trombocytopéniou zachytenou
kratko po narodeni. U oboch boli pritomné znamky hemoragickej dia-
tézy v zmysle krvacania do koze. Podanie imunoglobulinového prepa-
ratu nemalo efekt, v jednom pripade boli netispesne podavané aj trom-
bokoncentraty. V periférnej krvi resp. kostnej dreni sa neskor zistili
blastické bunky, ktorych cytomorfolgia a imunofenotypizdcia bola cha-
rakteristickd pre TAM. U oboch diev¢at bol vSak potvrdeny normalny
zensky karyotyp 46,XX. Vzhl'adom na najdenie mutacie v GATA1 géne
predpokladdme mozaiku trizomie 21. Na potvrdenie potrebujeme d’al-
Siu podrobnejsiu analyzu karyotypu. Pre pretrvavanie zavaznej trom-
bocytopénie bola u jedného z deti zaradena do liecby aj nizkodavkova
chemoterapia. Blastické bunky z naterov periférnej krvi v priebehu nie-
kolkych tyzdiov mizli.

Zavér:

Prvym prejavom TAM moze byt nalez trombocytopénie v novorode-
neckom veku, ako to bolo u prezentovanych pacientov. Ochorenie vac-
Sinou odoznie spontanne. Mutdcie v exone 2 GATA1 génu kodujiiceho
hematopoeticky transkripcny faktor vSak spustaju u pacientov s TAM
leukemogenézu. V priebehu 6 mesiacov az 4 rokov sa v 20-25% roz-
vinie myeloidna leukémia (ML-DS) vyzadujuca nizkodavkovi chemo-
terapiu. Pacienti po odozneni TAM preto ostavaju v sledovani.
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P12

Longitudinalni sledovani pohybovych nalezi u déti

s rizikovou anamnézou intrauterinni rustové retardace
(IUGR)

Zounkova 1., Hladikova M., Jandova D., Moravek O.

Klinika rehabilitace a télovychovného lékaistvi UK 2. LF a FN Motol,
Praha, Odd¢leni informacnich systemi UK 2. LF a FN Motol, Praha,
Klinika rehabilita¢niho 1ékaistvi UK 3. LF a FN KV, Praha, JONAs.r.0.,
Pardubice

Uvod:

IUGR je zavaznym rizikovym faktorem pro postnatalni adaptaci a kva-
litu dalsiho vyvoje téchto déti. Poruchy vyvoje centralni nervové sou-
stavy jsou 5-10 krat ¢astéjsi u [UGR déti v porovnani s AGA (Appro-
priate weight for Gestational Age) détmi. Cilem naSeho sledovani bylo
upozornit na vyznamné posturalni odchylky v prvnich 4 mésicich zivo-
ta déti, které mohou byt rizikovymi faktory pro vznik vadného drzeni
téla (VDT).

Metody:

Pracovali jsme se dvéma soubory. Prvni soubor tvofily déti, které se
narodily s diagndzou IUGR. Druhy, kontrolni soubor déti odpovidal
gestacnimu véku. Déti byly kineziologicky vySetieny ve véku 1. tydne,
5. tydne a 4. mésice a po 8 letech. Pouzité metodiky: posturalni vyvoj
dle Vojty a aspekci hodnocena posturalni aktivita na biise a na zadech.
Zamg¢ftili jsme se na hodnoceni drzeni osového organu a pletencti ramen-
nich, panevnich. U skolniho véku jsme provedli standardni kineziolo-
gické vysetteni, véetné vysetieni stoje s olovnici a podoskopu. Vsech-
ny déti jsme vysetfili expertnim informacnim systémem (EIS).
Hodnoceni jsme zaméfili na pohybové fetézce. Hodnoty jsme zpraco-
vali statistickymi metodami softwarem CK B — plus.

Vysledky:

V pribéhu prvnich 4 mésict zivota je pocet odchylek v posturalni akti-
vité vys$si u souboru IUGR, zv1asté 5. tyden Zivota ma konfirmaéni cha-
rakter. Nejvyznamngjsi nalezy jsou: hyperabdukee ky¢li, anteflexe pan-
ve, asymetrie trupu, protrakce ramen. V roce 2009 jsme nasli korelaci
u hyperabdukce kycli v 5. tydnu zZivota, koreluje s anteverzi panve 2009,
anteverze panve v 5.t. s diastazou bfisnich svali 2009, reklinace hlavy
v 5. t. s hyperextenzi v ThL oblasti patefe v r. 2009. O tom bylo refe-
rovano na XVIII. sjezdu SRFM v Luhacovicich v roce 2011. Pro zhod-
noceni myofascialnich fetézcl jsme z vysetieni EIS vybrali zfetézeni
na predni ploSe trupu a dolnich koncetin (DK), fetézce na zadni strané
téla od sije po Slachu Achilovu, kdy jsme zjistili asymetrické nalezy
ve skupiné IUGR vyrazng;jsi proti skupiné kontrolni.

Zavér:

Vyznamné posturalni odchylky v 5. tydnu Zivota ovlivni motoricky
vyvoj ditéte a jsou rizikovymi faktory pro vyskyt VDT v pozdéjsim
véku. Potvrdily to vysledky CK B plus. Podporeno: MZOFNM2005

P13
Stanovenie koncentraicie folitov v erytrocytoch
u novorodenca — nase prvé skiisenosti

7Zikavska T.!, Brucknerova L', Vasilenkova A.2, Behalova D.2, Franko-
vaE.!

'1. detska klinika LFUK a DFNsP, Bratislava, Slovenska republika,
20ddelenie laboratornej mediciny DFNsP, Bratislava, Slovenska repub-
lika



NEONATOLOGICKE LISTY, 17/2011, ¢islo 2

Uvod:

Kyselina listova ako esencilna latka participuje v mnohych bioche-
mickych procesoch v organizme. Jej redukovana forma zohrava dole-
zith tlohu v prenose jednouhlikovych zvyskov pri premene homocys-
teinu na metionin ako aj v biosyntéze nukleotidov. Suplementacia
kyselinou listovou je sucast'ou komplexnej liecby anémie u predcasne
narodeného novorodenca.

Metody:

U donosenych a nedonosenych novorodencov boli stanovené hladiny
folatov v erytrocytoch na 1. def zivota. Sledovany subor bol rozdeleny
do dvoch skupin podla ich zdravotného stavu (A, B) s podskupinami
pacientov podla gestaéného veku.

Vysledky:

V stibore 22 novorodencov tvorili skupinu A pacienti s perinatalnymi
komplikaciami (asfyxia, adnatna infekcia, syndrom dychovej tiesne,
aspirdcia mekonia) a skupinu B zdravi novorodenci. Hladiny folatov
v erytrocytoch boli stanovené v skupine A u donosenych novorodencov
vrozpiti 717,49 — 846,36 ng/ml a u nedonosenych novorodencov 790,25
—912,3 ng/ml. V skupine B boli zistené hladiny folatov v erytrocytoch
u donosenych novorodencov v rozmedzi 793,99 — 1107,99 ng/ml
a u nedonosenych novorodencov 960,74 — 1752,69 ng/ml. Bez ohl'adu
na gestacny vek nachadzame v skupine zdravych novorodencov vyso-
ké hladiny folatov v erytrocytoch.

Zavér:
Kyselina listova a jej redukovana forma v erytrocytoch odraza skutoc-
nt koncentraciu v tkanivach rastaceho organizmu. Je ovplyvnena via-
cerymi faktormi zo strany matky, novorodenca ako aj pridruzenych
komplikécii. Autori predstavuju prvotné vysledky prospektivnej Stadie
so snahou urcit’ hladiny folatov v erytrocytoch v prvy den zivota. V ram-
ci komplexnej liecby anémie u predc¢asne narodenych novorodencov je
d’alsim nasim cielom zistit' koncentracie folatov v erytrocytoch pred
a po suplementacii kyselinou listovou.

Préca je podporovand grantom GUK 320/2011.

P14
Deset let novorozeneckého screeningu sluchu
v Ceskych Budéjovicich

Slapalova M.2, Steflova B., vCermék F?
'ORL oddéleni Nemocnice C. Bud€jovice a.s., “Neonatologické odde-
leni Nemocnice C. Budgjovice a.s.

Cil:
Prace hodnoti desetileté zkuSenosti a vysledky novorozeneckého scre-
eningu sluchu v Nemocnici C. Budéjovice a.s.

Soubor:

V obdobi let 2000-2010 bylo vysetteno celkem 3034 déti z rizikové
skupiny a navic v letech 2007-2010, kdy screenujeme vSechny u nas
narozené déti, 8794 fyziologickych novorozenct.

Metody:

Fyziologické novorozence jsme vysetiovali vyhradné metodou TEOAE
2.—4. den zivota. Rizikové novorozence navic od roku 2007 vysetiuje-
me sluchu screeningovou BERA. Rescreening a dalsi analyza slucho-
vych poruch probihala na audiologickém pracovisti. Pouzita byla tech-
nika ECHO-check (TEOAE) a ECHO screen (TEOAE, BERA a modul
SSEP).

Vysledky:
Skupina rizikovych novorozencli: Rescreening na audiologii 590 déti

(19%), vyznamna oboustranna hypacusis (nad 36 dB) prokazana u 55
déti tj. 1,8%. Skupina fyziologickych novorozencl: Rescreening
na audiologii 495 déti (5,6%), vyznamna oboustranna hypacusis pro-
kéazana u 12 déti (obdobi 2007-2010)

Diskuse:

Poné¢kud vyssi incidence rescreeningu na audiologii ve skuping riziko-
vych Ize vysvétlit jednak faktem, ze pomérné velka ¢ast pfed¢asné naro-
zenych neni screenovéana v obdobi dosazeni terminu porodu, ale difve
(pted propusténim), a také ze neonatologicky tym zajist'ujici screening
neni zatim dostatecné stabilizovany a je pomérné Siroky (sestry a léka-
i1 v zdkladni piiprave). V piipad¢ fyziologickych novorozenct je pocet
rescreeningl je srovnatelny s udaji z jinych pracovist. Samoziejmé je
také ovlivnén zminénym slozenim tymu vysettujicich.

Zavér:

Nase zkuSenosti podporuji tvrzeni, ze optimalni pro efektivitu scree-
ningu je jeho provadéni neonatologickym personalem. Tym screenuji-
cich by nemél byt Siroky a optimalné by mélo jit o dobie edukované
pracovniky z fad oSetiovatelskych profesi pracujicich na neonatologic-
kém pracovisti. Z nasich vysledkil se da odhadnout, ze okolo 35% déti
se zavaznou oboustrannou poruchou sluchu se vyskytuje ve skupiné
fyziologickych novorozenct.

P15
Nejcastéjsi chyby v preanalytické fazi laboratorniho
screeningu u novorozenci

Prkna T., Maté&jova K., Machova A. 5
Neonatologické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Sdéleni soustred’uje pozornost na dilezitost preanalytické faze u labo-
ratorniho screeningu u novorozenct. Jsou pojmenovany chyby a mecha-
nismy jejich vzniku. Zminovany jsou nedostatecnd edukace matky,
nezajisténi komfortu novorozence, nedostatecna ptiprava pomicek —
pierusovany odbér, chyby v provedeni samotného odbéru, nekomplet-
ni vyplnéni odbérovych karti¢ek, nespravna manipulace s odbérovymi
kartickami. Kratce jsou diskutovany dusledky téchto chyb pro presnost
laboratornich vysetieni. Autofi zaroven zminuji v praxi ¢asto opomije-
nou oblast prevence bolesti pii kapilarnich odbérech. Upozoriiuji zejmé-
na na nefarmakologické moznosti, naptiklad moznost podani stétky se
sachardzou a klubickovani a ostatni vhodné nacasované nefarmakolo-
gicke aktivity.

P16
Norovirova infekce novorozence a uzavér otevirené
tepenné duceje

Bréskova P., Maly J., Kokstein Z.
Détska klinika LF UK a FN, Hradec Kralové

Autofi prezentuji ptipad ditéte z dvojcetné gravidity narozeného v 29.
gestacnim tydnu s porodni hmotnosti 1350g. Porod nastal po piedcas-
ném odtoku plodové vody pii infekei matky. Pro rozvoj dechové tisné
byl podan surfaktant a dit¢ vyzadovalo distencni dechovou podporu.
V prvnim tydnu zivota byla hemodynamicky vyznamna tepennd ducej
uzaviend farmakologicky (ibuprofen). V druhém tydnu zivota doslo
kreopeningu PDA s jiz netspésnym farmakologickym uzavérem po pro-
longované kife ibuprofenem. V dal§im prabéhu hospitalizace bylo dité
tachydyspnoické, nadale vyzadovalo distenc¢ni dechovou podporu,
hmotnostni kiivka s nedostate¢nymi vahovymi pfirtstky. Vzhledem
k perzistenci vyznamné tepenné duceje byla na 24. den zivota plano-
vana ligace duceje. 2 dny pied planovanou ligaci pozitivni zachyt noro-

49



Sbornik abstraktii a predndSek

virt ve stolici (vySetfeno vzhledem k epidemiologické situaci na JIRP),
dit¢ bez klinickych znamek probihajici gastroenteritidy. Vzhledem
k tomuto nalezu byla planovana ligace tepenné duceje odlozena. Pfi
kontrolnim UZ vysetteni ve 38. dnu zivota bylo zjisténo zmenSeni zkra-
tu pies ducej, a proto bylo od piivodné planované ligace ustoupeno. Pti
dalsich kontrolach se ducej dale zmenSovala az byl 55. den Zivota dia-
gnostikovan spontanni uplny uzaver.

Norovirova infekce piedstavuje u nezralych novorozenci zavaznou
komplikaci pobytu na JIRP vzhledem k asociovanému postizeni gast-
rointestinalniho traktu a v literatufe diskutovaného vyssiho rizika vzni-
ku nekrotizujici enterokolitidy. V nasem piipadé byla zachycend subk-
linicka norovirova infekce ditvodem odlozeni planovaného operacniho
vykonu. Prekvapivy spontanni uzavér PDA dokumentuje kontroverze
v indikacich lécby PDA u nedonosenych novorozencu.

P17
Nekrotizujici enterokolitida u novozozencii

C}me’lt V.1, Rygl M3, Pycha K3, Kucera J.!, Stranék Z.!?
!Ustav pro pééi o matku a dité, Praha

Uvod:

S rozvojem neonatalni intenzivni péce se zvySuje pocet prezivajicich
nezralych novorozenct, ktery je spojeny se zvysenym vyskytem NEC
(absolutni pocty). Autofi demonstruji incidenci, mortalitu, nékteré sle-
dované rizikové faktory NEC, moznosti prevence a terapeutického pii-
stupu v 1é¢bé NEC. Popis jednotlivych nalezti a diagnostickych metod
neni pfedmétem tohoto sdélent.

Metody:

Retrospektivni analyza dat

Celkem analyzovan klinicky priibe¢h u 42 novorozenct 1écenych pro
NEC na pracovisti autord v obdobi 2004—-2009. Do souboru byli zata-
zeni pouze novorozenci s druhym a tretim stupném NEC podle Bella.

Vysledky:

Ze souboru 27463 novorozenct (z toho 726 VLBW novorozencti), naro-
zenych v referencnim obdobi byla u 42 novorozenct diagnostikovana
NEC. Primérna doba gestacniho staii byla 27,3 tyden (rozmezi 23-31,
median 26), primérnd porodni hmotnost 1072 grami (rozmezi
330-1990g, median 900). Incidence se pohybovala mezi
0,41-2,08/1000 zivé narozenych (pramér 1,53). NEC vznikla v primeé-
ru 17,7. den po porodu (rozmezi 3-56, median 11,5). Iniciace stravy
byla zahdjena u 41 novorozencti (98%) a to v primeéru 3,4. den po poro-
du (median 2 dny). Operovano v akutnim stadiu NEC bylo 14 novoro-
zencu (33,3%), konzervativni 1é¢bu jsme zahajili u 28 (66,6%) novo-
rozencl, z toho 5 (18%) déti potiebovalo oddalené operaéni feseni. 16
déti (30%) bylo léceno pouze konzervativné. Perforace GIT byla rent-
genologicky prokazana ve 12-ti ptipadech, 5 krat nasledné pii operaci.
Celkova mortalita v souboru byla 28,6%, zemielo 12 déti, z toho 10 déti
(83%) s porodni hmotnosti pod 1000g.

Zavér:

Prematurita vychazi jako spolec¢ny jmenovatel vzniku NEC. Lécba NEC
u novorozenct vyzaduje komplexni spolupraci neonatologa a détského
chirurga. Resekce nekrotického stieva se zalozenim stomii ziistava stan-
dardnim postupem u nestabilnich novorozenci s lokalizovanou formou
onemocnéni. Perforace je jedinou absolutni indikaci k chirurgické inter-
venci. Prevence pred¢asného porodu, iniciace ¢asného krmeni kolost-
rem, probiotika a odpovidajici korekce vodniho hospodaistvi se jevi
jako rozumnou strategii ve snizovani incidence NEC. Vysledna inci-
dence, mortalita, doba vzniku NEC a terapeutické postupy se pohybu-
ji v mezich udavané ve svétové literatuie.
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P18
Spontanni intestinalni perforace u nedonoSenych
novorozenct

Dobiasova P., Maly J., Kokstein Z.
Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Spontanni intestindlni perforace (SIP) je pomémé vzdcna diagnédza
s incidenci 1-7% u novorozenct s velmi nizkou porodni hmotnosti. Nej-
Casteji vznika na antimezenterialni stran¢ distalniho ilea, ale mizeme ji
nalézt i na jinych mistech traviciho traktu, a to i ve formé vicecetnych
perforaci.

Klinicky 1 histopatologicky se odliSuje od nekrotizujici enterokolitidy.
Manifestuje se béhem prvniho a druhého tydne zivota a je pro ni cha-
rakteristicky nahly zacatek s rychlym rozvojem abdominalni distenze
vlivem volného vzduchu u do té doby relativné stabilniho novorozen-
ce. Typickym rentgenologickym obrazem je pneumoperitoneum
a absence jinych radiologickych znamek nekrotizujici enterokolitidy
(NEC). Histologicky nalézame hyperplazii sliznice, ztenceni podsliz-
ni¢niho vaziva a fokalni absenci nebo nezanétlivou nekrézu muscula-
ris externa. Piesna pti¢ina a patofyziologie SIP neni znama. V soucas-
nosti je SIP podobné¢ jako NEC povazovana za multifaktoridlni
onemocnéni, na jehoz vzniku se uplatiuje vice nez jeden patologicky
proces 8 prispivajicimi vrozenymi i ziskanymi rizikovymi faktory. Mezi
prenatalni rizikové faktory patii chorioamnionitida s fetalni zanétlivou
odpovédi, podavani indomethacinu matce pred porodem nebo intraute-
rinni rastova restrikce (IUGR). Postnatalni rizikové faktory zahrnuji ¢as-
nou lé¢bu perzistujici Bottalovy duceje, ¢asnou 1écbu kortikosteroidy
(0-3 dny), a ptedevsim kombinaci obou jmenovanych (synergisticky
efekt).

Prezentujeme 7 piipadt SIP diagnostikovanych v letech 2007-2011.
Primérnd porodni hmotnost pacientl byla 850 g a primérny gestacni
vek 27. tyden. Prevazovali chlapci (M:F 5:2), 3 z naSich pacientd spa-
dali do kategorie [UGR. SIP se manifestovala v priméru 5,5. den Zivo-
ta s rozptylem 3.-9. den, u jednoho pacienta opakované. V 4 ptipadech
bylo postizeno ileum, ve 2 jejunum a v 1 zaludek. Histologicky byly u 3
piipadt prokazany vypadky a atrofie svalové vrstvy stievni stény (2x
se souCasnymi postischemickymi zménami), u 1 piipadu fibrindzni
zanét na seroze s normalni sténou stfeva v oblasti perforace, 1x byl histo-
logicky nalez hodnocen jako zcela normalni a 1x byla popsana lozis-
kova gangréna postihujici sliznici, submukozu i svalovinu s novotvo-
fenou vazivovou tkani na seréze. 1 pfipad byl bez histologického
vysetieni. Dalsi patologii GIT jsme pozorovali u 3 pacientd souboru, 1
pacient zemiel.

P19
Vyznam ¢asné obnovy kontinuity GIT pro dalsi vyvoj
ditéte

Urbanek J., Dortova E., Dort J., Huml P., Vacek V.!, Pizingerova K.
FN a LF UK v Plzni, Neonatologické oddéleni, 'Chirurgickd klinika,
Détska klinika

Uvod:

U novorozenct s porodni hmotnosti pod 1500 g (VLBW) se Casto obje-
vuje problematika poruch pasaze typu — ileus z nezralosti (IOP) nebo
nekrotizujici enterokolitida (NEC). Tento stav u nékterych pacientii vede
k urgentnimu chirurgickému feseni s nutnosti zalozit stomii. Péce o tyto
pacienty je velmi narocnd, vyzaduje dlouhodobou parenteralni vyzivu
CZK s rizikem katetrovych sepsi. Zasadni je spoluprace neonatologa,
rentgenologa a détského chirurga, ktery vede rozhodovani o nacasova-
ni obnovy kontinuity stieva.
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Metody:

Soubor 15 novorozencti (VLBW) s diagnozou NEC (10x) nebo IOP (5x)
se zalozenou stomii v obdobi 1. 9.2007-31. 12. 2010. Vytvoieny 2 sku-
piny podle doby, ktera uplynula od vyvedeni stomie do obnoveni kon-
tinuity stfeva. Jako ¢asné obnoveni byla stanovena doba 6 mésicti a krat-
$i od operace (1. skupina 9 déti) a jako pozdni doba del$i nez 6 mésicti
(2. skupina 6 déti). Ob¢ skupiny se neliSily mezi sebou v gesta¢nim sta-
1 27+4 (median 26+5) a 28+4 (28+0) ani porodni hmotnosti 949 (870)
g 2 999 (933) g. Hodnotila se celkova délka hospitalizace, pocet dni
zavedeni CZK, prodélanych sepsi a reoperaci. Déle ¢asna morbidita
a vysledny stav v 1 roce a 2 letech (korigovaného véku) z hlediska riis-
tu, vyvoje, vyzivy a pozdni morbidity. K vypoctu statistické vyznam-
nosti se uzil modifikovany Studentiv t-test.

Vysledky:

Rozdily byly v celkové délce hospitalizace 20 (median 21) a 29 (27)
tydnd (p = 0,269), poétu dni CZK 72 (55) a 165 (138) tydnii (p = 0,132).
Pocet sepsi byl 1,6 (2) a 3,3 (2) (p =0,347). Reoperaci na jednoho paci-
enta bylo v 1. skupiné 0,67 a ve druhé 0,50. V 1. skupiné byl vétsi pocet
¢asné morbidity (IVH IIL. st. 11%, BPD 33%, ROP 22%), ve 2. skupi-
né jen BPD 16%. U pozdni morbidity byl v kazdé skupiné 1 pacient se
zdvaznym postizenim, tedy 11% v 1. a 17% ve 2. skupiné. Parametry
ristu v 1 roce byly: u 1. skupiny primérna vyska 74 (74) cm a hmot-
nost 8,0 (8,0) kg ve 2. skupiné vyska 72 (71) cm, hmotnost 8,2 (8,0) kg.
Ve 2 letech bylo k dispozici malo pacientt.

Zavér:

Z klinického pozorovani byl vyznam ¢asného obnoveni kontinuity GIT
u sledovanych pacientl prospésny hlavné z hlediska nizsiho poctu sepsi,
krat$i doby hospitalizace a mensi potieby CZK. Naopak vyssi vyskyt
reoperaci u skupiny ¢. 1 poukazal na uvazlivy piistup k finalnimu chi-
rurgickému vykonu. Riistové parametry v 1. a 2. roce zivota bylo moz-
né zhodnotit jen u nékolika déti z divodu mladého veéku. Statisticky sig-
nifikatni diference sledovanych parametri mezi obéma skupinami
nebyla verifikovana — diky malému poctu subjektd.

P20

Kazuistika k zamysleni: perzistujici hemodynamicky
vyznamna tepenné ducej a pozdni nekrotizujici
enterokolitida?

Termerova J., Plavka R.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK
a VFN, Praha

Uvod:

Hemodynamicky signifikantni perzistujici tepenna ducej (PDA) je
povazovana za jeden z rizikovych faktor v patogenezi fady nezadou-
cich d&ji. Na jedné strané jsou to ddsledky z plicni hypercirkulace —
plicni apoplexie, na druhé strané stavy spojené s tkanovou hypoperfa-
zi — nekrotizujici enterokolitida (NEC), renélni selhani, morbidita cent-
ralntho nervového systému. Zatimco dusledky signifikantni PDA
na plicni hemodynamiku jsou moznd vice diskutovany, dusledky
na systémovy prutok jsou neméné vyznamné. ,,Ductal steal” hodnoce-
ny absenci diastolickych tokti pfi Dopplerovském vysetieni se muze
vyznamn¢ podilet na neonatalni morbidité.

Cil:

Zhodnotit pritomnost a vztah rizikovych faktorti pro vznik zavazného
stupné nekrotizujici enterokolitidy u pacientu s hemodynamicky signi-
fikantni perzistujici tepennou duceji.

Vysledky:

Pacient: TéZce nezraly novorozenec s uspokojivou adaptaci, nasledo-
vanou rozvojem mirného RDS. Od porodu byla pfitomna Siroka tepen-
na ducej s diastolickym stealem v abdominalni aorté ¢i mezenterialni
arterii. Vzhledem k dobrému klinickému pribéhu poporodni adaptace
ziistala PDA bez intervence. Dit¢ PDA dobte kompenzovalo vyssim
srde¢nim vydejem levé komory (379 ml/kg/min), systémovy navrat hod-
noceny SVC flow byl hrani¢ni (80 ml/kg/min). V 5. tydnu Zivota se
akutné rozvinul pribéh tézkeé nekrotizujici enterokolitidy s respira¢nim
selhanim a diseminovanou intravaskularni koagulopatii.

Zavér:

Diskuze: Zamyslime se nad zvySenym rizikem vzniku NEC u pacientl
se signifikantni PDA s pfitomnym diastolickym stealem ve splanchnic-
ké oblasti. Mohlo by funkéni echokardiografické vyseteni odhalit
znamky nepfiznivého vyvoje PDA a upozornit tak na déti ve vysSim
riziku komplikaci souvisejici s PDA — tedy i pacienty v riziku NEC?
Mohou se v diagnostice uplatnit i dal$i metody — NIRS (Near-Infrared
Spectroscopy), biochemicti ukazatelé a spole¢né tak identifikovat paci-
enty, kde intervence prevysi rizika netcinnosti a adverznich uéinki
lécebnych metod? Nejasny rovnéz zistava vliv hemodynamicky
vyznamné PDA na fazi hojeni NEC.

P21
Negativni vliv perzistujici tepenné duceje na kozni
mikrocirkulaci nedonoSenych novorozenci

Mormanova Z.
Novorozenecké odd. s JIRP FN Motol, Praha

Uvod:

Perzistujici tepenna ducej (PDA) je jednou z nejcastéjsich komplikaci
nedonosenych novorozenct, ktera vyrazn¢ ovliviuje hemodynamickou
situaci ditéte. Promitaji se tyto zmény i na trovni mikrocirkulace?

Material, metody:

U celkem 25-ti nedonosenych novorozencu (stafi < 32 gestacnich tyd-
nt, porodni hmotnost < 1250 g), z nichz u 13-ti echokardiografiky pro-
kazana hemodynamicky vyznamna PDA a u 12-ti prokazana bud” hemo-
dynamicky nevyznamna ¢i zadnd PDA, byly prospektivné méfeny
mikrocirkulacni parametry (funk¢ni hustota a primér kapilar) metodou
analyzy vedlejSich paprskti v tmavém poli — Side Stream Dark Field
Imaging (SDF). Neinvazivni méfeni probihala na kizi obou pazi od 3.
dne zivota do prikazu uzavieni PDA ve skupiné s hemodynamicky
vyznamou PDA a do 7.-8. dne ve skupin¢ bez PDA.

Vysledky:

Pied zahajenim lécby je funkéni hustota kapilar ve skuping s hemody-
namicky vyznamnou PDA signifikantné niz§i ve srovnani s kontrolni
skupinou bez PDA. Ve skupiné s hemodynamicky vyznamnou PDA se
ve struktufe kozni mikrocirkulace vyskytuje napadné méné velkych cév
(primér > 20 um) a signifikantné vice malych cév (pramér < 10 pm).
Po uspésné 1écbeé hemodynamicky vyznamné PDA tyto zmény mizi.
Regresni analyza prokazala inverzni vztah korelace mezi echokardio-
grafickymi hemodynamickymi parametry a funk¢ni hustotou kapilar (P
<0.005).

Zavér:

Hemodynamicky vyznamna PDA silné ovliviiuje stav mikrocirkulace
nedonosenych novorozenct, kdy dochazi k redukci funkéni hustoty
kapilar a zménam v rozlozeni velikosti téchto cév. Redistribuce priito-
ku s uptednostnénim malych cév se zda byt kompenzacnim mechanis-
mem zajistujicim fungujici metabolismus tkani.
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P22
Vliv prepartalni ATB terapie matek na kolonizaci
a morbiditu jejich extrémné nezralych novorozenct

Tichackova K., Luckova Z., Mockova A., Dort J., Huml P., Bergerova
T.!, Vesela P2

Neonatologické oddéleni FN a LF UK v Plzni, 'Ustav mikrobiologie
FN a LF UK v Plzni, Siklav patologicko-anatomicky Gistav

Uvod:

Infekce hraji v etiopatogenezi prematurity dulezitou roli. Nezrali novo-
rozenci jsou téZce imunodeficientni jedinci a jejich preziti je Casto spo-
jeno s intenzivni a znaén¢ invazivni péci, kterd zaroven zvysuje riziko
nozokomialnich infekei. Cilem nasi prace bylo zmapovat mikrobiolo-
gické osidleni novorozencti s hmotnosti pod 1000 g v korelaci s fadou
rizikovych faktori a zjistit naslednou morbiditu a mortalitu déti.

Metody:

Studovanou skupinu tvofilo 29 rodicek a 31 novorozencti s hmotnosti
pod 1000 g, hospitalizovanych na JIRP Neonatologického oddéleni FN
Plzen v obdobi 1. 1.-31. 12. 2010. Mezi sledované parametry u rodi-
¢ek jsme zafadili vaginalni mikrobiologické nalezy pred porodem,
vysledky kultivacniho a histologického vySetteni placentarni tkang, pre-
partalni a intrapartalni aplikaci ATB a zjistovali jsme vzajemny vztah
ke vstupnim mikrobidlnim nalezim u novorozencl a k piitomnosti
infekce. U novorozenct jsme sledovali spektrum zachycenych mikro-
organismu, ¢etnost a délku ATB terapie, pocet dni ponechani vendznich
katetrti in situ a morbiditu v souvislosti s infekci.

Vysledky:

Pfi prenatalnim kultiva¢nim vySetieni pochvy rodi¢ek byly nejcastéji
detekovany Ureaplasmata, kvasinky a stfevni mikroorganismy. Kulti-
vacni vysetieni placentarni tkané byla v 35% negativni. Chorioamnii-
tis byla prokazana u 29% matek, ve vétSing pripadi nebyl zjistén vyvo-
lavajici patogen. Pre- €i intrapartalni ATB terapie byla aplikovana
rodickam v 66%. Vstupni mikrobiologické vysetreni krku a ucha bylo
u vetsiny novorozenct negativni. Kultivacni nalezy v trachealnim aspi-
ratu novorozenct byly ve vSech piipadech totozné s kultiva¢nimi nale-
zy u matek. Z diagnostikovanych piipadi sepsi se v 42% jednalo o Cas-
nou formu. Primérny pocet dni ponechani umbilikalnich vendznich
Katetr{l in situ byl 5,7 dne, u CZK 34 dni. Katetrova sepse byla proké-
zana u 13%. Primeérna délka ATB terapie ¢inila v 1. mésici zivota novo-
rozenct 10 dni. Pfi¢ina tmrti byla ve vSech piipadech infekéniho plvo-
du (95% syndrom infikovaného amnia).

Zavér:

Z dosazenych vysledki bylo zjisténo, ze pomérné ¢asto aplikovana pre-
partalni ATB terapie u matek zplisobuje negativitu vstupnich mikrobi-
alnich vysetieni u novorozencll, avSak nesnizuje incidenci ¢asnych
novorozeneckych infekénich komplikaci.

P23

Zmény elektrické kozni vodivosti v diisledku
bolestivého stimulu u novorozenci riznych gesta¢nich
kategorii

Macko J.!, Humpoli¢ek P.2, Moravéikova D.3, Kantor L.%, Kotikova M.!
'Krajskd nemocnice TomasSe Bati ve Zlin€, novorozenecké oddéleni,
2nstitut zdravotnickych studii, Univerzita Tomase Bati, Zlin, *Ustav
porodni asistence, Institut zdravotnickych studii, Univerzita Tomase
Bati, Zlin, *FN Olomouc
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Uvod:

Bolest u novorozenct je globalné chapana jako velmi nezadouci jev.
Mnohymi vyzkumy bylo potvrzeno, ze bolest citi jak zrali novorozen-
citak i novorozenci pred¢asné narozeni. Doposud vsak neexistuje objek-
tivni metoda hodnoceni bolesti pravé u téchto pacientt, ktefi prozatim
nemohou svou bolest verbalizovat. Jednim z cilti této studie bylo posou-
dit moznost vyuziti méfeni zmén elektrické kozni vodivosti jako objek-
tivni hodnotici kritérium vnimani bolesti u novorozenct. Vzhledem
k tomu, Ze prozivani bolesti ovliviuje i fyziologické funkce organismu,
bylo dal$im cilem zjistit vztah mezi zménami kozni vodivosti a zme-
nami vybranych fyziologickych parametri.

Metody:

Do studie bylo zahrnuto celkem 57 novorozencti narozenych v KNTB
ve Zliné v prvni poloviné roku 2010. Novorozenci byli dle gestacniho
staff rozdéleni do 3 nasledujicich skupin: skupina A: 41+6 az 36+0 (19
novorozenctl), skupina B: 35+6 az 32+0 (25 novorozencti), skupina C:
3146 az 25+0 (13 novorozencti).

Vysledky:

Jako nejcitlivejsi parametr zmén kozni vodivosti pro hodnoceni boles-
ti se zda byt peak za sekundu (PpS), dal$i parametry kozni vodivosti ¢i
méfené vybrané fyziologické parametry vzajemné nekoreluji. Z vysled-
ki nebylo mozno stanovit bazalni hladinu kozni vodivosti. Pti porov-
nani gestacniho stafi a parametra kozni vodivosti nebyly rovnéz pro-
kazéany vyznamné korelace. Gestacni stafi tedy také nema vliv
na parametry elektrickych zmén kozni vodivosti.

Zavér:

Lze konstatovat, ze pfi hodnoceni bolesti novorozenct zralych i pred-
¢asné narozenych, je nutno dbat na individualni posouzeni. Zmény
v kozni vodivosti jsou pravdépodobné ovlivnény i dalsimi faktory, nejen
vznikem bolestivého stimulu. Z ptedkladané studie vyplyva, ze hodno-
ceni bolesti u novorozencl pouze metodou méteni zmén v elektrické
kozni vodivosti nemize v plné $ifi nahradit zavedené postupy a naopak
jenutno zohlednit komplexnost vnimani bolesti pomoci kombinace vice
metod.

P24
Intersex — nové postupy

Fisarkova B.!, Puchmajerova A.%, Kolouskova S.?
UK 2. LF a FN Motol, Praha, 'Novorozenecké odd. s JIRP, 20ddéleni
biologie a lékaiské genetiky, *Pediatricka klinika

Novorozenec s intersexem (piesnéji s ,,poruchou sexualniho vyvoje®)
je spise vzacnosti (1:2—4500), spravny management onemocnéni ma ale
vyznamny vliv na zivot jednotlivce i celé jeho rodiny. V nedavnych
letech doslo k pieklasifikovani celé skupiny chorob sexualniho vyvoje
akrozvoji novych postupt v diagnostice i terapii. Pii rozhodovani o dal-
$im postupu je nutné provést podrobné genetické a endokrinologické
vySetieni. O struéné shrnuti dané problematiky se chce pokusit nase sdé-
leni.V oblasti genetické je zndma jiz fada gend, které zodpovidaji
za spravny vyvoj pohlavi (napf. SRY, SOX9, DMRT1, FOXL2 atd.).
Vysetieni nékterych dnes jiz znamych mutaci napomaha ke spravné uva-
ze o dal$im terapeutickém postupu u konkrétniho ditéte. Endokrinolo-
gické vysetteni je také velmi podrobné. V dnesni dobé je kladen velky
dirraz na stimula¢ni testy.

Teprve na zakladé vysledkl laboratornich vySetfeni a zobrazovacich
metod je mozné nastinit moznosti pro konkrétniho pacienta. Dfive pro-
sazovany postup, ze pohlavi se piifadi podle toho, ¢emu lépe odpovida
zevni genital, je jiz minulosti.

Pro rodice je jist¢ obtizné obdobi pomérné dlouhé nejistoty, kdy neni
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jasné, jakého je jejich dit¢ pohlavi. Je ale v zajmu ditéte, pokud je tre-
ba, takové rozhodnuti odlozit na dobu, kdy bude mozno provést potieb-
na vySetfeni.

Moznosti rekonstrukénich operaci i hormonalni substitucni terapie
v obdobi puberty a dale jsou v dnesni dobé také lepsi. Ackoliv do téch-
to postupt jiz neonatolog nijak nezasahuje, bude pravdépodobné jako
prvni sdélovat a diskutovat diagndzu s rodici ditéte a je pro néj proto
dlezité znat soucasnou klasifikaci, vySetfovaci moznosti a zptsoby 1é¢-
by novorozence s nejasnym genitalem.

P25

Neonatalni hemochromatoza asociovana s renalni
tubularni dysgenezi u novorozence velmi nizké
porodni hmotnosti

Navritilova M.!, Maly J.!, Pozler O.!, Mat&jek T.!, Kokstein Z.!, Sima-
kova E.2

'Détska klinika LF UK a FN Hradec Krélové; 2Fingerlandtv ustav pato-
logie LF UK a FN Hradec Kralové

Vysledky:

Autofi prezentuji ptipad ditéte narozeného ve 30. GT s porodni hmot-
nosti 1200 g matce s IDDM na inzulinové pumpé. Pii II. UZ screenin-
gu ve 30. GT byla zjisténa ristova restrikce plodu, oligohydramnion.
Porod veden akutnim cisaiskym fezem pro patologicky CTG zaznam.
Malé mnozstvi plodové vody odteklo za porodu. Vybaven vitalni novo-
rozenec muzského pohlavi s napadné malou hlavou a znamkami ITUGR.
Po nekomplikované adaptaci na porodnim sale zjisténa po pifjmu
na JIRP hluboka, na terapii refrakterni hypotenze, zahy rozvoj krvaci-
vé diatézy s neztiSitelnym krvacenim ze vpichl a pupecniku. Labora-
torné zjisténa anémie, trombocytopenie, prodlouzené koagulacni Casy.
Pfes agresivni obéhovou podporu a substituci tekutin dosazeno krevni-
ho tlaku maximalné na dolni hranici normy a nedoslo k nastupu ani
minimalni diurézy, coz v kontextu vyse uvedeného vedlo k rozvoji ana-
sarky. Stav pres maximalni péci nezadrziteln¢ progredoval do multior-
ganového selhani. 3. den zivota diagnostikovano intraventrikularni
krvéaceni IV. stupné. Chlapec zemiel ve staii 65 hodin.

Dle klinického prib&hu bylo ante finem vysloveno podezieni na renal-
ni tubularni dysgenezi (RTD), ktera k dnesnimu dni nebyla jednoznac-
né potvrzena bézné dostupnymi histopatologickymi metodami a je dale
v feSeni. Prekvapivy makroskopicky nalez fibroticky zménénych
malych jater vedl v kontextu s klinickym pribéhem a uvazovanou rendl-
ni patologii k podezteni na neonatalni hemochromatozu (NH), kterd byla
jednozna¢né prokazana (biochemicky, histologicky). Asociace mezi
RTD a NH je literarné¢ dokumentovana jako nejcastéjsi renalni patolo-
gie provazejici NH.

Zavér:

NH je vzacné, v rozvinuté formé prakticky vzdy letalni onemocnéni
jater rozvijejici se obvykle v II. trimestru téhotenstvi. Typicka je asoci-
ace s extrahepatalni siderozou. Patofyziologie NH neni zcela ziejma,
teorie matefské alloimunitni reakce proti dosud neidentifikovanému
jaternimu antigenu plodu je podle poslednich literarnich udaji castec-
né zpochybnéna priikazem mutace genu mitochondridlni deoxyguano-
sinkindzy v nékterych piipadech NH. RTD vznikéa sekundarné ziejmé
jako dusledek nedostatecného vlivu jaterniho angiotensinogenu
na vyvoj ledvin. Hypoplazie plic nemusi byt s RTD asociovana pro roz-
voj oligohydramnia v pozd¢jsich fazich gestace. Lécba novorozence
s NH je svizelna a prakticky jedinym vyznamnym faktorem ovliviiuji-
cim pieziti novorozence s NH je aplikace intravendznich imunoglobu-
lintl t¢hotnym Zenam s pozitivni rodinou anamnézou od cca 18. tydne
gestace.

P26
Vyskyt antifosfolipidovych protilatek u matek
s autoimunitnimi chorobami a jejich novorozenci

Mockova A., Uléova-Gallova Z., Nahlovsky J., Dort J., Lukasova V.
Neonatologické oddéleni FN a LF UK v Plzni, Gynekologicko — porod-
nicka klinika FN a LF UK v Plzni

Uvod:

Autoimunitni choroby (AD) spojené s vyskytem antifosfolipidovych
protilatek (APA) postihuji 5% populace s vysokou prevalenci u Zen
ve fertilnim véku a mohou ovlivnit dalsi vyvoj jejich déti. Cil pracem
prace je zjistit piitomnost a kinetiku vybranych APA protilatek (proti
beta2-glykoproteinu I, kardiolipinu, fosfatidylserinu, fosfatidylinosito-
lu, fosfatidylethanolaminu, fosfatidylglycerolu, proti kyseliné fosfati-
dové, annexinu V) u matek s definovanym AD a u jejich novorozencti
po porodu a pti kontrole v 6 mésicich zivota a zhodnotit psychomoto-
ricky vyvoj déti.

Metody:

Do prospektivni studie bylo zafazeno 38 Zen s diagnézou primarniho
a sekundarniho antifosfolipidového syndromu, které porodily v obdobi
od ledna 2010 do dubna 2011 v Perinatologickém centru FN Plzen,
a jejich novorozenci. Sledovanymi parametry u matek byl vek, vzdéla-
ni, rodinny stav zen, zpusob porodu, typ APA protilatek. U déti jsme
hodnotili antropometrické idaje, gestacni stafi, poporodni adaptaci,
hodnoty krevniho obrazu, vysledky sonografického vySetfeni mozku
a biicha, vysledky vySetteni otoakustickych emisi a EKG, pritomnost
a typ APA protilatek. U APA pozitivnich déti byl zhodnocen psycho-
motoricky stav a kinetika APA protilatek po 6 mésicich. Kontrolni sou-
bor tvofilo 20 novorozencl zdravych matek.

Vysledky:

Primérmy vék souboru zen byl 32,8 let, terapie Zen s primarnim APS
zahrnovala v 76,5% terapii LWMH, v 23,5% antiagrega¢ni 1écbu, Zeny
se sekundarnim APS byly v 57,1% léceny kortikoidy, v 1% imunosup-
resivy. U matek byla nejcastéji detekovana protilatka proti beta 2 gly-
koproteinu I v izotopu IgA, u déti proti L-serinu v izotopu IgG. Inci-
dence prematurit byla vice nez 2x vyss$i nez v populaci, incidence
[UGR/adnatni hypotrofie ¢inila 16,7%. Piitomnost APA protilatek byla
nalezena u 16 déti (42%), v kontrolnim souboru déti byly APA nega-
tivni. Hodnoty krevniho obrazu, USG nalezy CNS a bficha neprokéaza-
Antropometrické udaje déti nevykazovaly odchylky pro gestacni vek.
U zadného ditéte nebyla prokazana tromboticka piihoda. V 6 mésicich
byly detekovany APA u 10% pivodné APA pozitivnich déti.

Zavér:
Predbézné vysledky studie prokazaly piitomnost APA protilatek u 42%
novorozencl APA pozitivnich matek s AD, po 6 mésicich pouze u Ctvr-

wivr

odchylek. Studie predpoklada sledovani déti do 2 let veku. Prace byla
podpotena grantem MSMT MSM 002 1620812.

P27
Moznost’ kontinualneho neinvazivneho merania tlaku
krvi novorodencov

Haskova K.!, Javorka K.2, Javorka M.2, Zibolen M.

'Neonatologické klinika JLF UK a UNM, Martin, 2Ustav fyziologie JLF
UK, Martin
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Sbornik abstraktii a predndSek

Uvod:

V sucasnosti sa na kontinualne (beat-to-beat) monitorovanie systémo-
vého tlaku krvi pouziva invazivna metoda. Vzhl'adom na komplikdcie
plynuce z dlhodobej katetrizacie ciev sa jej pouzitie zarad'uje do oblas-
ti intenzivnej starostlivosti.

Moznost’ kontinudlne registrovat’ tlak krvi u dospelych neinvazivnou
volume — clamp Penazovou metoédou (1; Finapres) zaujala aj neonato-
16gov. Metddu pre pouzitie u novorodencov zmodifikovali Drouin et al.
(2) umiestnenim konvenc¢nej manzetky na zapdstie namiesto prsta
u dospelych.

Metodika:

Princip merania spociva v po¢itatovom spatnovazobnom systéme, kto-
1y sledovanim fotopletyzmografického signalu udrziava konstantny
intravaskularny objem okamzitou zmenou tlaku v manzete v zavislosti
od tlaku v sledovanych cievach. Tlak v manzete snima vstavany elekt-
romanometer. Okamzité beat-to-beat hodnoty krvného tlaku a pulzovej
frekvencie sa spracovavaju softvérom umoziujiicim vizualizdciu tla-
kovej krivky a d’alsie spracovanie vysledkov. Ziskavaju sa nielen hod-
noty okamzitého systolického, diastolického a stredného tlaku krvi, ale
da sa hodnotit’ aj okamzita reaktivitu a variabilita tlaku krvi, ako aj baro-
reflexna senzitivita. Dalsie funkéné charakteristiky kardiovaskularneho
systému pocitané u dospelych Modelflow metddou (3) ako st srdcovy
vydaj, ejekény Cas komor, celkova periférna vaskuldrna rezistencia
a impedanc¢né charakteristiky aorty nie sii u novorodencov overené.

Zavér:

Uvedena metoda sa u nedonosenych novorodencov zacala aplikovat
na Neonatologickej klinike JLF UK a UNM v Martine (pristroj Por-
tapres, FMS). Prvé poznatky poukazuji na velké moznosti pouZzitia tej-
to metddy vo vedeckovyskumnej praci (Stadium regulacie KVS, najma
cez autonomny nervovy systém, kratkodobej variability tlaku krvi, baro-
reflexnej senzitivity vo véasnom postnatalnom obdobi). Okrem toho je
metdda prinosnd i v diagnostike, ked” umoziuje monitorovanie TK
v podmienkach, kedy nie je mozné zaviest arteridlny katéter. Pouzitie
tejto metddy — 1 pri svojich limitoch — otvara nové moznosti pri hod-
noteni regulaénych systémov, poruch adaptacie, ako aj sledovani efek-
tu liecby.

Literatura: 1) Penaz J. Photoelectric measurement of blood
pressure,volume and flow in the finger. Digest 10th Int Conf Med Biol
Engng, Dresden,1973, p.104; 2) Drouin E., Gournay V., Calamel J.,
Mouzard A., Rozé J.C. Assesment of spontaneous baroreflex sensitivi-
ty in neonates. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 1997, F-108-112; 3)
Wesseling K.H., Jansen J.R.C., Settels J.J., Schreuder J.J. Computation
of aortic flow from pressure in humans using a nonlinear, three-element
model. J Appl Physiol, 1993, 74: 2566-2573.

P28
Stagnacéna cyanéza tvare — ovplyviiuje ikterus
donoseného novorodenca?

Jackuliakova K., Jano§ M. 5
Novorodenecké oddelenie FNsP Zilina

Uvod:
Cielom prace bolo zistit, ¢i stagnacna cyandza vplyva na pritomnost
ikteru u donosenych novorodencov, ako je to v§eobecne popisované.

Metody:

Retrospektivne sme analyzovali subor zdravych donosenych novoro-
dencov bez ABO a Rh inkompatibility so stagnacnou cyanézou, naro-
denych v roku 2010.
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Vysledky:

V stbore novorodencov so stagnac¢nou cyanézou malo hyperbilirubi-
némiu > 250 umol/l 19,4%, >250 umol/l 13,1% a bez ikteru bolo 67,5%
novorodencov. U novorodencov so stagnacnou cyanozou ikterus zaci-
nal skor o 7,5 hod. pri hodnotach Bi nad 250 umol/l a o 8,9 hod. pri
hodnotach Bi 205-250 umol/l v porovnani s novorodencami s ikterom
bez stagnacnej cyandzy. Doba fototerapie bola dlhsia o 4,3 hod. pri hla-
dinach Bi do 250 umol/l, ale dlhsia o 10,5 hod. ak boli hodnoty Bi nad
250 umol/I.

Zavér:

Donoseni novorodenci so stagnacnou cyanézou nemali zvySeny vyskyt
ikteru. Vysvetlenim tohto nasho zistenia moze byt pravdepodobne mul-
tifaktorialna pricina vzniku ikteru u novorodencov.

P29
Imunoprofylaxe RSV infekce v Ceské republice

Cihai M., Kubatova A., Klenkova K., Dedkova P.
Neonatologické oddéleni FN Na Bulovce, Praha

Respira¢ni syncitialni virus (RSV) je nejcastéjsi pti¢inou akutniho
respiraéniho onemocnéni déti na celém svété. Nejvice ohroZeni jsou
kojenci a malé déti do 2-3 let, s maximem vyskytu onemocnéni mezi
2.-5. mésicem véku. 68,8% déti se s RSV infekei setka béhem 1. roku
a az 82,6% behem 2. roku. Onemocnéni ma typicky sezonni charakter,
infekce jsou u chlapcii (1,5:1). Predevsim u rizikovych skupin déti byva
prubéeh infekce velmi zavazny.

Prevence infekce: K prevenci se uziva humanizovana monoklonalni
protilatka palivi-zumab (Synagis®).

Synagis®: Synagis® se vaze na povrchovy antigen F a neutralizuje tak
fizni aktivitu viru. Vyrabi se rekombinantni technologii. Uéinnost a bez-
pecnost preparatu byla potvrzena v mnoha studiich (napi. IMPACT stu-
die, REACH program, Outcome Study, Expanded Access program).

Synagis® v CR: V Ceské republice je Synagis® registrovan od r. 2000.
S ptihlédnutim k ekonomickym moznostem musela byt presné defino-
vana lokalni indikacni kritéria pro imunoprofylaxi. Je zajisténa regula-
ce preskripce piipravku, jednotnost postupu imunoprofylaxe a dalsi sle-
dovéni pacientii. Program imunoprofylaxe RSV infekce byl v Ceské
republice zahdjen v sezon¢ 2000/2001.

Ceska indikaéni kriteria zajistuji regulaci poétu pacientii na piiblizné
15%, ve srovnani s doporucenim American Academy of Pediatrics
(AAP). V roce 2009 vybor CNeoS optimalizoval spektrum indikova-
nych pacienttll, opét s piihlédnutim k ekonomickym zdrojim.

Indikaéni kritéria platna v CR pro sezonu 2011/2012:

1. Novorozenci narozeni v gestacnim véku 28+6 a difve, u kterych byla
diagnostikovana BPD. Pro tyto pacienty plati vékovy limit 1 rok nebo
12 mésich od propusténi z perinatologického centra.

2. Novorozenci narozeni v gesta¢nim véku 28+6 a diive, bez BPD, naro-
zeni 6 mésicl pied zacatkem nebo propusténi v pribéhu RSV sezo-
ny.

3. VSichni novorozenci s porodni hmotnosti < 1000g, narozeni 6 mési-
cu pred zacatkem nebo propusténi v pribéhu RSV sezony.

4. Vsichni novorozenci s BPD, bez ohledu na gesta¢ni tyden, kteii vyza-
dovali 1écbu BPB/CLD (oxygenoterapii, bronchodilatacni terapii,
kortikoidy, diuretika) jesté 6 mésich pied zacatkem RSV sezony. Tito
novorozenci maji narok na imunoprofylaxi do 2 let véku (moznost
aplikovat Synagis® i dvé sezony).
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5. Hospitalizovani nezrali novorozenci, ohrozeni nozokomialni RSV
infekci, maji narok na aplikaci 1 davky Synagisu®.
6. Novorozenci s hemodynamicky vyznamnou srde¢ni vadou.*

Perinatologicka centra indikuji pacienty kazdoro¢né do 15. fijna. Ode-
Slou formulafe do koordinacniho pracoviste, kterym je ur€eno Neona-
tologické oddéleni FN Na Bulovce a které garantuje spravnost indika-
ce. Celkem je béhem sezony podano 5 im. injekci v mési¢nich
intervalech (jednotliva davka 15 mg/kg). V piipadé hospitalizace dite-
te z diivodu infekce dolnich dychacich cest je nutno provést ptislusnou
diagnostiku k urceni etiologie. Na konci sezony 1ékafi z perinatologic-
kych center nahlasi koordina¢nimu pracovisti, zda u nékterého z paci-
entl byl zaznamenan zavazny RSV infekt.

Vysledky v CR:

Od roku 2000 bylo v CR k imunoprofylaxi indikovano 2010 déti.
— prumérny gestacni tyden 27,2

— prumérnd porodni hmotnost 930 g

— primérna vaha na pocatku sezony 5,9 kg

— chlapci 58%, divky 42%

— zkracené schéma imunoprofylaxe bylo pouzito u 12% déti
— zadné dité neonemocnélo RSV infekei
—nebyly hlaseny zadné zavazné nezadouci ucinky

Zavér:

RSV infekce ohrozuje malé déti akutni infekei dolnich dychacich cest
ale i dlouhodobou morbiditou (astma, wheezing). Kauzalni 1écba nee-
xistuje. Mozna je pouze 1écba symptomaticka a podptirnd, dilezitou roli
hraje imunoprofylaxe ohrozenych déti. Program imunoprofylaxe v CR
ptipravkem Synagis® byl zahajen jiz pied jedenacti lety. Vysledky pre-
vence jsou uspésné a aplikace Synagisu® je bezpeéna. Vzhledem k ome-
zenym ekonomickym zdrojim CNeoS uréila indikaéni kritéria, ktera
v sou¢asné dob¢ zahrnuji nejvice ohrozené déti. Po strance organizac-
ni byly pro tuto sezonu dojednany s VZP specifické podminky uhrady.
Vsechny déti jsou zdravotnickému zaiizeni hrazeny mimo lékovy pau-
sal. Podminkou tihrady je evidence pacienti v ENP (Evidence naklad-
nych pacientll) a jejich vyfazeni z tohoto registru po ukonceni imunop-
rofylaxe. Centra, kterd jsou autorizovana k provadéni imunoprofylaxe,
nemaji své vlastni limity poctu pacientl. Regulace je centralni.

* Imunoprofylaxi indikuji a fidi kardiologicka centra.

Pfijméte pozvani na 5. ro¢nik jednodenniho sympozia

POKROKY VE VYZIVE NOVOROZENCU

potadané

Novorozeneckym oddélenim s JIP ve FTN
Neonatologickou spolec¢nosti CSL JEP

Odborny garant:

MUDr. Iva Burianova, MUDr. Magdalena Paulova CSc

KDE: hotel Clarion, Praha 9, Freyova 33 (vstup ze stanice metra VysoCanska)
KDY: 13. 4. 2012

9:30-10:00
10:00-11:45

Registrace

Prevention of necrotizing enterokolitis

Prof. Dr Christoph Biihrer

Klinik fiir Neonatologie Charité Universitits-
medizin, Berlin

prestavka na obcCerstveni

Farmakoterapie pii kojeni — aktuality

MUDr. Eva Jirsova, SUKL, Praha

11:45-12:15
12:15-13:00

13:00-13:45 Prakticky postup — GER v pediatrii

MUDr Peter Szitanyi PhD, VEN, Praha
13:45—-4:30 Matetské mléko a jeho vliv na imunitu v novo-

rozeneckém véku

prof. MUDr. H. Tlaskalova, AV, Praha
14:45-15,00 Zavér, shrnuti obsahu sympozia

Sympozium je uréeno neonatologim, pediatrim, gastroenterologim a vSem, ktefi se zabyvaji vyzivou novorozencu.
V ptipadé zajmu se muzete prihlasit formou elektronické ptihlasky na http://www.ftn.cz/vzdelavani/seminare-pro-lekare-a-nelekare/

Kontakt: iva.burianova@ftn.cz, magdalena.paulova@fin.cz

Odborna vzdélavaci akce je pofadana v ramci celoZivotniho vzdélavani 1ékaia dle SP &.16 CLK — ¢&islo akreditace 0004/16/2006

Pocet pridélenych kreditd: 5

: pI
Ucastnicky poplatek 200 K¢, pii platbé na misté 300 K¢. 3‘* %or
¢.4. 0036831041/01000, variabilni symbol 11590 111 01. - -4

Pfi platbé pfevodem prosim uved'te své jméno do poznamky E §
o ~
%
‘C{_: PUR“‘*
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Pokyny pro autory

Diuisledné respektovani téchto pokyni ulehci redakci mnoho Casu a autorim 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 opravovéni pripad-

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

Préce musi byt napsana v souladu s novymi pravidly ¢eského pravo-
pisu. Vyrazy, u nichZ se pfipousti vice tvara, je nutné psat v celém sdé-
leni jednotné. Viceslovny pojem je tfeba psat jedinym jazykem (Cesky,
latinsky, nebo anglicky). Za ptivodnost, obsah a stylistickou droven pré-
ce zodpovidaji autofi.Poslete jeden vytisk prace, véetné tabulek, grafii
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafli. Prace nadepisujte vystiznym
nazvem, pod nim uvedte jméno a pracovisté vSech autord. Pripadnou
prislusnost autort 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 pofizeny ve formétu Microsoft Word a zvlast soubor
s grafy vzdy ve formatu Microsoft Excel (nikoliv jako soubor Power-
point!!!). Soubory odeslete elektronickou poStou na adresu cihar-
mar @seznam.cz. V pripadé pochybnosti o doruéeni e-mailu je vhod-
né se s redakcei spojit telefonicky.

Pfi psani nepouzivejte déleni slov, nikdy neoddélujte jednotlivé fad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcl pouZivejte kldvesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po Cérce a tecce nasleduje mezera.
Nezaméiiujte pfi psani nulu a pismeno velké O (0/0). Ocislujte stran-
ky, tabulky, obrézky, grafy i pfilohy. VSechny pouZité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZzivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znaku fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indexti a specidlnich zna-
ki (napi., 10°, H,0, =, A, %, %o, 4, 0...). Jednotky hodnot uvadgjte téz
v grafech a tabulkédch. Pacienty oznacujte zdsadné pouze poradovymi
¢isly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

Doporucujeme uvadeét, do které z rubrik NL piispévek zasilate, jinak
zatazeni provede redakce.
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Rubriky NL:

Pavodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

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

Komer¢ni sdéleni

Puvodni prace zahajuje vystizny souhrn psany ve tieti osob¢ a kli-
¢ovi slova (3-6), dale nasleduji oddily: @ived, charakteristika souboru,
metodika, vysledky, diskuse, zavér a literatura. V pracich zaslanych
do rubrik Souborny referat, Péce o novorozence (tj. z neonatologické
praxe plus vSe pro praxi) a Kazuistiky napiste vzdy alespon Gvod a kli-
cova slova.

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

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

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



Nutrilon HA - ochranny efekt proti vzniku
a rozvoji alergickych symptomdi
pretrvava azdo 5 let

u:nltaml Kklinicky
testovanou smés
| GOs/FOS

od Pro détis alerghl v
Nerozen; Pﬂdeﬂs.{ﬂﬁwv
Narodenjg M&m‘ ..:w

Doporucte détem s rizikem rozvoje alergii véas tu spravnou vyzivu.

Kazdé dité ma pravo na vyzivu, ktera

podpori jeho zdravi.

Matefské mléko je idealni vyZivou
kojenct, nebot doda ditéti vie potiebné.
Pokud kojeni neni mozné, kojenecké
mléko Nutrilon s obsahem smési
oligosacharidii scGOS/IcFOS (9:1)
pomaha pfirozené podporovat rozvoj
pozitivni stfevni mikrofléry po vzoru
materského mléka."?

Alergie postihuji vice nez 20 % populace.?

Déti s  pozitivni  alergologickou
rodinnou anamnézou (PARA)
potfebuji  néco navic. Riziko, Ze
u nich jinak neskodné antigeny
vyvolaji  nespravnou, patologickou,

reakci imunitniho systému, tedy reakci
alergickou, je vysoké (i pfes 70 %)°.
Nekojenym détem s PARA je spravné
doporucovano kojenecké mléko

s hydrolyzovanou bilkovinou, diky
niz je antigenicita tohoto kojenec-
kého mléka omezena a riziko rozvoje
potravinovych alergii snizeno.*®

Nutrilon HA - dvojnasobné feseni
pro déti ohrozené alergiemi.

Nutrilon HA pomaha fesit prevenci
alergii u déti s PARA hned dvakrat, a to
diky jedine¢né kombinaci:

+ hydrolyzované syrovatkové bilkoviny,
diky niZ je omezen styk s antigenem
- bilkovinou kravského mléka,
unikatni, klinicky testované smeési
oligosacharidii scGOS/IcFOS (9:1),
kterd dokaze zajistit prevenci vzniku
alergickych symptomu az do 5 let
véku.®

Jedna se zejména o projevy atopické
dermatitidy (o 48 %° nizdi vyskyt
v 5 letech véku) a alergické rymy
(0 84 %° niz3i vyskyt v 5 letech véku).

Nutrilon tak prokazatelné uacinné
chrani proti vzniku alergickych
symptomu u déti s PARAiv 5 letech.®

Atopicka dermatitida v 5 letech
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Snizeni vyskytu AD diky zvy$enému Gcinku
HA kojeneckého mléka se smési oligosacharidii
scGOS/LcFOS (9:1) v 5 letech véku 0 48 %.

1 Moro G et al, Dosage related bifidogenic effects of galacto- and fructo-oligosaccharides in formula-fed term infants. | Pediatr Gastroenterol Nutr 2002; 34: 291-5.
2 Rinne MM et al,, Similar bifidogenic effects of prebiotic partially hydrolyzed infant formula and breastfeeding on infant gut microbiota.

FEMS Immunol Med Microbiol 2005; 43 (1): 59-65.

3 Osborn DA et al., Formulas containing hydrolysed protein for prevention of allergy and food intolerance in infants.
Cochrane Database of Systemic Reviews 2006; 4: Art.No.: CD003664. DOI: 10.1002/14651858.CD003664.pub3.
4 Exl BMet. al,, Improved general health status in an unselected infant population following an allergent reduced dietetary

| Pediatr G, | Nutr 2003; 32 (2): Abstract 100.

5 BoyceAet al Guidelines for the diagnosis and management of food allergy in the United States. Report of the NIAID-sponsored expert panel.

] Allergy Cllnlmmunol 2010; 126 (6): S1-S58.

6 Arslanoglu S et al., Neutral Prebiotic Oligosaccharide Supplementation Early In Life And Allergy Associated Symptoms Later On: A Five Year Follow-Up. ESPHGAN 2011;
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Kojeni je nejpFirozenéjsim zplisobem vyZivy kojencil. Kojenecka vyziva by méla byt pouzivana na doporuceni lékare. Zplisob poufiti a dalsi informace na obalech a webovych strankach.

Potravina pro zvla3tni vyZivu - potravina pro zvlastni lékafské Gcely.
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Nestle

Pro kojence s nizkou porodni hmotnosti
a nedonosené déti*’

Specidalné prizpUsobena potrebam
déti s velmi nizkou a/nebo nizkou

porodni hmotnosti (<1800g)
v prubéhu hospitalizace v nemocnici

Vysoka energeticka hodnota

e 80 kcal/100 ml

Caste¢né hydrolyzovana bilkovina
e 2,9 g/100 ml

e pro snadnou stravitelnost
LC-PUFA (DHA/ARA v poméru 1:1)
e podpora rozvoje zraku a CNS?
MCT olej

e rychle vsifebatelné

Optimalni pomér Ca/P

Specialné pfizpUsobena
potfebam déti s nizkou porodni

hmotnosti (> 1800 g) do 9 mésicy
korigovaného véku

AN

Stredni energeticka hodnota

e 73 kcal/100 ml

Castecéné hydrolyzovana bilkovina

e 29/100 ml

e pro snadnou stravitelnost

LC-PUFA (DHA/ARA v poméru 1:1)

e podpora rozvoje zraku a CNS

Optimalni pomér Ca/P

Bifidus B, (pouze v susiné)

e podporuije rozvoj strevni flory
jako u kojenych déti*

e urychluje zrani strevni sliznice?

e ma pozitivni vliv na strevni imunitu
a zmirnuje zanétlivé reakce®

Jedina na trhu s castecné hydrolyzovanou bilkovinou!
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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 lahviéce. Po nafedéni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikaéni skupina: Imunoglobuliny.
Indikace: Prevence zdvazného onemocnéni dolnich cest dychacich vyzadujiciho hospitalizaci, které je zplsobeno respira¢nim syncytialnim virem
u déti, jeZ se narodily v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zacatku sezény RSV mladsi 6 mésict, nebo u déti mladsich 2 let, u nichZ byla
v poslednich 6 mésicich nutna Iécba pro bronchopulmonalni dysplasii a u déti mladsich 2 let s hemodynamicky vyznamnou srde¢ni vadou. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na palivizumab, jinou sloZku pfipravku nebo na jiné humanizované monoklonaini protilatky. Nezadouci u€inky: Nejcastéji nervozita
a horecka, méné Casto infekce homich cest dychacich, virové infekce, leukopenie, ryma, kaSel, prijem, zvraceni, vyrazka, vzestup AST, vzestup ALT,
atd. Interakce: Nebyly dosud popsany. Zvlastni upozornéni: Byly hlaSeny alergické reakce. Pfi 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 mésicné v obdobi rizika RSV v komunité. Prvni davka by méla byt podana pfed
zaCatkem sezdny RSV, dali v mésicnich intervalech béhem sezdny. VétSina zkuSenosti byla ziskana s 5 injekcemi podanymi béhem jedné sezony.
ZpUsob podani: Intramuskulamé do oblasti stehna. Objem vétsi nez 1 ml musi byt aplikovan v rozdélenych davkach. 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 pied mrazem. Posledni revize textu:
Listopad 2008. Drzitel rozhodnuti o registraci: Abbott Laboratories Limited, Queenborough, Kent ME11 5EL, Velka Britanie. Registracni Cislo: Synagis®
50 mg EU/1/99/117/001, Synagis® 100 mg EU/1/99/117/002.

Vydej pipravku je vazan na Iékafsky pfedpis a je hrazen z prostfedkl vseobecného zdravotniho pojisteni smluvnim zdravotnl ym zafizenim formou ZULP.
Drive, nez pripravek predepisete, seznamte se prosim, s uplnou informaci o pr: Ipl avku : - : :

* Informace o uhradach, cenach a vysi pfipadného doplatku Ié&ivych pfipravkd (www.mzcr.

Abbott

— A Promise for Life

Abbott Laboratories, s.r.0., Hadovka Office Park, Evropska 2590/339;} 160 00 Prahe
tel.: 267 292 111, fax: 267 292 100, www.abbott.cz
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