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Spontanni intestinalni perforace u nedonosenych novorozenci

Dobiasova P, Kokstein Z.!, Koudelka J.2, Podhola M.3

IDétskd klinika Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Karlovy Hradec Krdlové

20ddéleni détské chirurgie a traumatologie Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Fingerlandiiv ustav patologie Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Karlovy Hradec Krdlové

SOUHRN:

Autofi shrnuji dosavadni poznatky o spontanni intestinalni perforaci u nedonosenych novorozencti a prezentuji vlastni soubor pacientti s touto dia-
gnozou, u kterych sleduji vyskyt rizikovych faktort, operacni a histologické nalezy a dalsi gastrointestinalni morbitidu a mortalitu téchto pacientd.

Klicova slova: spontanni intestinalni perforace, novorozenec, rizikové faktory, pneumoperitoneum

UVOD:

Spontanni intestinalni perforace (SIP) je pomérmné vzacna diagnoza, kli-
nicky 1 histopatologicky odlisnd od nekrotizujici enterokolitidy (NEC).
Jeji incidence je udavana v rozmezi 1-7% u novorozenct s velmi niz-
kou porodni hmotnosti (1, 2), vyssi vyskyt je pozorovan u chlapct. Nej-
Cast¢ji vznika na antimezenterialni stran¢ distalniho ilea, ale mize byt
lokalizovéna i na jinych mistech traviciho traktu, a to i ve formé vice-
cetnych perforaci (1, 6).

Pfesnd pricina a patofyziologie SIP neni zndma. V minulosti bylo
vysloveno né€kolik hypotéz zahrnujicich napt. vrozeny defekt svalovi-
ny stfevni stény nebo podil lokalni ischemie zpisobené riznymi fakto-
ry. V soucasnosti je SIP podobn¢ jako NEC povazovana za multifakto-
ridlni onemocnéni, na jehoz vzniku se uplatiuje vice nez jeden
patologicky proces s piispivajicimi vrozenymi i ziskanymi rizikovymi
faktory. Mezi prenatalni rizikové faktory patii chorioamnionitida s fetal-
ni zanétlivou odpovedi, podavani indometacinu matce pred porodem
nebo intrauterinni ristova restrikce (IUGR) (3, 4). Postnatalni rizikové
faktory zahrnuji ¢asnou 1é¢bu perzistujici Botalovy ruceje (PDA) neste-
roidnimi antirevmatiky, ¢asnou 1¢cbu kortikosteroidy (v prvnich 3 dnech
zivota), a predevsim kombinaci obou jmenovanych (synergisticky efekt)
(1-9).

Spontanni intestinalni perforace se manifestuje béhem prvniho a dru-
hého tydne Zivota a je pro ni charakteristicky néhly zacatek s rychlym
rozvojem abdominalni distenze vlivem volného vzduchu u do té doby
relativné stabilniho novorozence (1, 6, 9). Nékdy je popisovano mod-
ravé zbarveni v dolni ¢asti bficha, ale nejsou pfitomny dalsi obvyklé
klinické znamky nekrotizujici enterokolitidy. Typickym rentgenologic-
kym obrazem je pneumoperitoneum a absence jinych radiologickych
znamek NEC (1, 6). Histologicky nalézame hyperplazii sliznice, zten-

¢eni podslizni¢niho vaziva a fokalni absenci nebo nezanétlivou nekro-
zu muscularis externa (1, 4). U pacienti se SIP jsou z hemokultury
a vypotku dutiny bfiSni Castéji vykultivovany patogeny Candida albi-
cans a Staphylococcus epidermidis (CONS) (3, 4).

CHARAKTERISTIKA SOUBORU A VYSLEDKY:

Na novorozenecké JIRP FN Hradec Kralové byla v letech 2007-2011
diagnostikovana SIP u sedmi pacientl. Primérna porodni hmotnost
novorozencl byla 850 g (s rozptylem 560-1500 g) a primérny gestac-
ni vék 27. tyden (s rozptylem 24.-30. tyden). Pfevazovali chlapci (M:F
5:2), tii z naSich pacientd spliovali kritéria intrauterinni ristove restrik-
ce. Jedna pacientka byla z dvojcetné gravidity komplikované transfiiz-
nim syndromem a jednalo se o recipientku.

SIP se manifestovala v priméru 5. den Zivota s rozptylem 3.-9. den,
u jednoho pacienta opakované. Ve ctyfech piipadech bylo postizeno ile-
um, ve dvou jejunum a v jednom zaludek. U dvou novorozenci byla
vySetfenim placenty potvrzena chorioamnionitida, u jednoho byly
popsany pocinajici zanétlivé zmény, u dvou nebyla placenta histolo-
gicky vySetfovana. U tfech déti byl indikovan farmakologicky uzaveér
Botalovy duceje ibuprofenem a Sest jich dostalo v ¢asném postnatalnim
obdobi minimaln¢ 1 davku hydrokortisonu v ramci kombinované léc-
by ob&hové nestability spolecné s katecholaminy.

Histologicky byly u tfech piipadi prokdzany vypadky a atrofie sva-
lové vrstvy stievni stény (dvakrat se soucasnymi postischemickymi
zménami), u jednoho piipadu fibrindzni zanét na seréze s normalni sté-
nou stieva v oblasti perforace, jednou byl histologicky nalez hodnocen
jako zcela normalni a jednou byla popsana loziskova nekroza postihu-
jici sliznici, submukozu i svalovinu s novotvorenou vazivovou tkani na
seroze. Jeden piipad byl bez histologického vysetieni (perforace zalud-

Obr. €. 1 a 2: rtg ndlezy pneumoperitona u nékterych naSich pacientl

Obr. €. 3: peroperacni nélez spontanni perforace ilea
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Obr. ¢. 4-7: histologické nalezy
u nékterych naSich pacientl
(barveno hematoxylin eosinem, [
zvétseno 100x) —naobr.¢.4a5
Sipky ukazuji na zbytky svalovi-
ny pii Céstecné agenezi nebo
atrofii svalové vrstvy, na obr. 6 |
vpravo normdlni sténa stieva, [

v misté Sipky dochdzi k vymi-
zeni svalové vrstvy, na obr. 7
Sipka ukazuje nekrézu muscula-
ris externa pii okraji perforace

ku). Vsichni pacienti byli operovani, pficemz u ctyfech byla provede-
na primarni anastoméza end to end, u dvou byla vyvedena enterosto-
mie a u pacienta s perforaci zaludku byla provedena sutura. Nasledné
gastrointestinalni komplikace jsme pozorovali u tfech novorozencti sou-
boru. U pacienta ¢. 2 doslo 20. den zivota k rozpadu anastomozy a ile-
6znimu stavu z adhezi a byla nutna reoperace s vyvedenim ileostomie,
u pacienta ¢. 5 se 30.den zivota rozvinula nekrotizujici enterokolitida
a u pacienta €. 7 doslo po planovaném zanofeni stomie k rozvoji iledz-
niho stavu s nutnosti opakovaného vyvedeni ileostomie 86. den Zivota.
Jeden pacient zemiel ve véku 3 mésict v disledku zavaznych poope-

Tabulka ¢. 1 — ptehled pacientil

7

racnich komplikaci po zanofeni jejunostomie (diseminovana intrava-
skularni koagulopatie, hemoragicky Sok a syndrom multiorganové dys-
funkce).

Piehledna charakteristika souboru je uvedena v tabulkach 1,2 a 3.

DISKUSE A ZAVER:

Spontanni intestinalni perforace je diagnéza odlisna od nekrotizujici
enterokolitidy. V souladu s literarnimi Gidaji byl vyskyt u nasich paci-
entll vyssi se snizujicim se gestacnim vékem a porodni hmotnosti. Jiz
prematurita sama o sob¢ je povazovana za vyznamny faktor pro rozvoj
SIP (2) a vétsi frekvence této diagnozy v poslednich dvou desetiletich
pravdépodobné souvisi se zvySenim prezivani extrémné nezralych
novorozencl oproti minulosti.

pacient pohlavi gestacni porodni den U vétSiny nasich pacientii se manifestovala v oblasti ilea, ve dvou pii-
tyden hmotnost | manifestace padech bylo postizeno jejunum, ale vyskytla se i raritni lokalizace
L. 3 24, 690 g 7. v oblasti zaludku. U nezralych novorozenct jsou znamy i piipady per-
2. Q 5. 570 g 9. forace zaludku vzniklé iatrogennim poranénim napf. po agresivnim pro-
2 3 26. 560 g 4. dychavani ambuvakem nebo pii dislokaci zaludeéni sondy. Toto vSak
4 Z 26. 650 o 5 7 mizeme u naseho pacienta vyloucit, protoze pied touto pf.ihodou nebyl
5 g 20 230 1 e krmen a zalude¢ni sonda mu byla poprvé zavedena az pii prvnich kli-
: : g 2 nickych priznacich distenze bficha kratce pied stanovenim diagnozy.
6. E 29. 1100 g 3. U tiech nasich pacientl byly histologicky prokazany defekty ve svalo-
I: 3 30. 1500 g 6. ving stievni stény, coz odpovida hypotézém o souvislosti SIP s témito
nalezy i popisovanym piipadim v literatufe (1). U dvou déti doslo k per-
Tabulka €. 2 - rizikové faktory
pacient IUGR chorioamnionitida lécba PDA (ibuprofen) | casna lécba kortikoidy lécba hydrokortison
(hydrokortison) a soucasn¢ ibuprofen
1. 24.GT/690 g ne ano A T +
2.25.GT/570 g ne ano - + -
3.26.GT/560 g ano ne + + —
4.26.GT/650 g ano ne + 3 +
5.29.GT/880 g ano incipientni zmény - 3 -
6.29.GT/1100 g ne nevysetieno - — -
7.30.GT/1500 g ne nevysetfeno - + =
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Tabulka ¢. 3 — operacni a histologické nalezy

pacient lokalizace a velikost typ operacniho | histologie kultivace nasledna stfevni umrti
perforace feseni patologie

1. 24.GT/690 g jejunum 2 hlaviiova v dilatované Casti stteva | CONS - ano
3 bodové perforace, jejunostomie Céstecna ageneze svalové | v hemokulture
1x na dilatovaném vrstvy, nedilatovana cést
segmentu stfeva bez patologického nélezu

2.25.GT/570 g ileum anastomoza seroza fibrinozné hnisavy | CONS rozpad anastomézy | ne
perforace velikosti 10 mm| end to end zanét, v oblasti perforace | v hemokultufe | + ileus z adhezi
antimezenterialng, normalni sténa stieva a vypotku — ileostomie
na terminalnim ileu z dutiny (20. den zivota)

biisni

3.26.GT/560 g jejunum anastomoza chronické ischemické negativni - ne
1/5 priméru streva, end to end zmény, vypadky a atrofie
20 cm od Treitzova vazu svalové vrstvy

4.26.GT/650 g zadni strana zaludku sutura a drén - negativni - ne
3 perforace 6 mm—1 cm | vyvedeny

operacni ranou

5.29.GT/880 g ileum anastomoza loziskova nekroza posti- | negativni NEC subtotalis ne
bodova perforace 6 cm od| end to end hujici sliznici, submukozu — jejunostomie
Bauhinské chlopné na i svalovinu, na seréze (30. den zivota)
dilatovaném tiseku stfeva novotvorend vazivova tkan

6.29.GT/1100 g | ileum anastomoza postischemické zmény, negativni - ne
1/2 priméru stfeva, 10 cm| end to end vypadky a atrofie svalové
od Bauhinské chlopné vIstvy

7.30.GT/1500 g | ileum 1 hlaviiova serdza fibrindzné hnisavy |negativni ileus z adhezi ne
2/3 praméru streva, 15 cm| ileostomie zanét, v oblasti perforace
od Bauhinské chlopné normalni sténa stfeva

foraci na dilatovaném useku stieva pii suspektni vrozené segmentalni
dilataci. Pfi této vrozené vadé mohou byt rovnéz ptitomny abnormali-
ty stfevni stény, ale pfesny vztah mezi témito diagnézami neni dosud
zZnamy.

Pozorovali jsme udavané rizikové faktory prenatalni i rizikové fak-
tory postnatalni, vice ¢i méné 1écebné ovlivnitelné. Vyznamnym fakto-
rem je podavani kortikoidil v ¢asném postnatalnim obdobi. Za srovna-
telné riziko je ale povazovano i zvyseni hladiny endogenniho kortisolu
pii stresu, ¢imz je vysvétlovana nepfimo i napi. souvislost s chorioam-
nionitidou (4). Patogeny casto zminované v kultivacnich vysetfenich
u pacientt se SIP bézné kolonizuji gastrointestinalni trakt nekrmenych
nebo minimalné krmenych déti a predpoklada se jejich sekundarni kon-
taminace peritonea pii perforaci (Candida albicans ve 40% a Staphylo-
coccus epidermidis ve 20-34%) (3, 4).

Je tfeba upozornit na prokazanou souvislost SIP nejen s 1écbou PDA
indometacinem, ale také s 1écbou ibuprofenem. Je znamo, Ze indome-
tacin snizuje pritok krve v a.mesenterica a zvysuje kontraktilitu stfeva,
¢imz muze prispivat k jeho poskozeni zejména v prvnich 3 dnech zivo-
ta (9). U ibuprofenu je tento ucinek mensi, avSak nepotvrdilo se oce-
kavani, ze pii nahrazeni indometacinu ibuprofenem dojde ke snizeni ¢i
vymizeni rizika perforaci (7, 10, 11). Mechanismus vzniku perforace je
vysvétlovan zménou fyziologie ristovych faktord a NO syntaz, které
reguluji relaxaci stfevnich hladkych svalli. Vlivem kortikoidti dochazi
k hyperplazii mukozy a ztenceni submukoézy. Kortikoidy i nesteroidni
antirevmatika maji za nasledek téméf globalni depleci intestinalnich NO
syntaz, ¢imz zpusobi piechodny kontraktilni ileus. Pfedpoklada se, ze
kombinovana 1é¢ba témito dvéma léCivy je rovnéz odpoveédna za fokal-
ni nekrdzu muscularis externa, coz je také predispozice k perforaci, ke
které nasledné dochazi béhem faze obnoveni motility stfeva (3, 4). V pra-
xi je tedy nutné peclivé v kazdém individualnim ptipad¢ zvazovat pii-
nos 1écby kortikoidy oproti riziklim a zejména se vyvarovat jejich sou-
¢asného podavani s nesteroidnimi antirevmatiky.

Standardni chirurgicka 1é¢ba SIP spoéiva v provedeni primarni lapa-
rotomie a resekei stievniho segmentu s perforaci. V literatuie je jako

alternativa udavano zavedeni peritonealniho drénu, kdy v n€kterych stu-
diich nebyl prokazan rozdil v mortalité (12, 13), ale byla prokazana niz-
§i incidence neurovyvojového postizeni v 18-22 mésicich pii operac-
nim feSeni (12). I poté zustava dit¢ rizikové z hlediska dalsich
gastrointestinalnich komplikaci vcetné dale se zvysujiciho nebezpeci
onemocnéni nekrotizujici enterokolitidou v mozné souvislosti s abnor-
malitami stény stfeva (8). Mize dojit také k opakované spontanni per-
foraci nebo ke stievni obstrukei (ileus z adhezi) s nutnosti dalsi opera-
ce. Tyto nasledné komplikace jsou popisovany az v 50 % piipadi (8)
a mohou dale negativné ovlivnit prognozu pacienta rozvojem syndro-
mu kratkého stieva a/nebo potiebou dlouhodobé parenteralni vyzivy.
Presto miizeme u spontanni intestinalni perforace ve srovnani s nekro-
tizujici enterokolitidou ocekavat lepsi prognozu (1, 2, 5).
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Syndrom kratkého stireva u déti — prabéh a 1é¢ba, soudobé trendy

Konopéskova K., KokeSova A., MojziSova M.
Klinika détské chirurgie FN Motol Praha

SOUHRN:

V soucasné dobé incidence syndromu kratkého stieva stoupa. Patii do skupiny onemocnéni, které mohou skoncit selhanim stieva.
Jeho vznik je uréen délkou a funkénosti stieva. Klinicky je definovan malabsorpci, steatoreou, dehydrataci, poruchami vodniho a elektrolyto-

vého hospodarstvi a malnutrici.

Zvyseny vyskyt syndromu kratkého stfeva bezpochyby souvisi s pokrokem v oblasti peri a pooperacni péce a v umelé vyzive.
Rozdil v potiebé vyzivy mezi dospélymi a détmi tkvi v potiebé adekvatniho energetického prijmu potrebnou pro spravnou funkei organt, u déti
ale i pro adekvatni rist. V obdobi riistu u déti restrikce kalorického pifjmu se mtize projevit poruchou ristu a je nutné pfi selhani GIT piisun nut-

rientti dohradit parenteralni vyzivou.

Zvlasté u déti s irreverzibilnim selhanim GIT, ktefi jsou kandidaty na transplantaci stiev pfispiva zlepSeni znalosti a metod ke zlepSeni nutric-
niho stavu. Prevence a managment komplikaci vede ke zvySujici se kvalité zivota u téchto pacientd.
Moznymi druhy intervence u téchto pacientii jsou dlouhodoba parenteralni vyziva, Casné zahajeni peroralniho piisunu stravy, prodluzovaci ope-

race, event. transplantace stiev.

1. UVOD:

Pted zhruba 50 lety se diagnoza syndromu kratkého stfeva neslucova-
la se zivotem. Neustaly rozvoj novych metod intenzivni péce a umelé
vyzivy a novych operacnich technik umoznily vyssi pieziti polytrau-
matizovanych nemocnych po rozsahlych vykonech v dutiné biisni, kte-
1y spolu se snizenim mortality novorozenct s extremné nizkymi vého-
vymi kategoriemi vedou ke vzestupu poctu nemocnych se syndromem
kratkého streva. (10)

Selhani funkce stfeva je charakterizovano stavem, kdy stievo neni
schopno plnit svou zakladni funkci v procesu digesce a absorpce Zivin.

©)

2. ETIOLOGIE SELHANI STREVA

Spektrum pficin vzniku selhdni stfeva se lisi u déti a dospélych. Syn-
Mize byt vrozeny a ziskany. Mezi vrozené piiciny vzniku syndromu
kratkého stteva patii mnohodetna atrezie, gastroschiza, volvulus, total-
ni aganglionoza, chronicka idiopaticka pseudoobstukce (CIPO), mezi
ziskané nekrotizujici enterokolitida (NEC), nespecifické stievni zanéty
(IBD), traumata, cévni piihody. (11-13)

Funk¢ni kapacita zbylého tenkého stieva a laboratorni i klinické pro-
jevy syndromu kratkého stieva zalezi na dalsich anatomickych a funk¢-
nich okolnostech.

Mezi faktory vyznamné pro pribéh a prognozu syndromu kratkého
stieva se fadi:

* Celkova délka stieva

* Etiologie ztraty stfeva

* Typ zbylého stieva (jejunum, ileum, kolon) a jeho kontinuita
* Piitomnost ileocekalni chlopné

* Veék v dobe¢ vzniku syndromu kratkého stfeva

« Cas od operace, vzniku syndromu krétkého stieva

Celkova délka stfeva: minimalni délka tenkého stfeva dostatecna pro
adekvatni absorpci zZivin je sporna vzhledem k rozdilné absorpéni kapa-
cité zbyvajiciho tenkého stieva. Za normalnich okolnosti se délka ten-
kého stieva jevi riizna podle stupné relaxace. U dospélého jedince se
délka tenkého stfeva za normalnich okolnosti udava 260-800 cm, 200
az 250 cm u déti nad 35. gestacni tyden a cca 100 az 120 cm pro nedo-
nosené déti (pod 30 tyden). (11)

Resekee 40 % tenkého stieva je dobie tolerovana za podminek zacho-
vaného duodena, alespon distalni poloviny ilea a zachovani ileocekal-
ni chlopng.

Resekce 80% jejuna tj. zachovani asi 70-100 cm stfeva vede prak-

ticky vzdy ke zhorSené absorpéni schopnosti, porucham vyzivy a vzni-
ku syndromu kratkého stieva.

Pfi dobrém vedeni enterdlni a parenteralni vyzivy a intaktni ileoce-
kalni chlopni ze samého pocatku po resekcei, mize byt zbyvajici délka
tenkého stieva zvySena funkéné az devétkrat. Dobra kvalita zivota
a veelku spolehlivé preziti je pravidlem pii pouziti umélé vyzivy
unemocnych se zbyvajicimi 60 cm tenkého stfeva. Nové moderni meto-
dy umélé vyzivy zlepsily progndzu nemocnych se syndromem kréatké-
ho stieva i ve smyslu ziskani dostatecného Casu pro rozvoj slizni¢ni
hypertrofie a hypertrofie klkd a tim pro zlepSeni funkéni kapacity zby-
1é délky tenkého streva.

TYP ZBYVAJICIHO STREVA:

V jejunu u dospélého ¢loveéka Cini obrat tekutin za 24 hodin ptiblizné 8
litrdi. 1,5 litru tekutin za den piejde neresorbovano do tlustého stieva.
Vzhledem k velké schopnosti resorbovat tekutinu v ileu a v tlustém stfe-
vé nedochazi pti vyznamném zkraceni jejuna obvykle k priajmim. Vel-
mi vyznamné vsak je ovlivnéna resorpce Zivin (proteiny, cukry a tuky)
anckterych vitamint. Po rozsahlé resekci tenkého stieva je vyrazné sni-
zena laktozova aktivita v tenkém stievé s rozvojem laktazové intole-
rance. Zvysena produkce kyseliny mlécné kvasnymi procesy v tlustém
stieve z laktozy vede k prijmu a znacnym ztratdm tekutin.(14) Resek-
ce proximalni ¢asti jejuna vede ke zhor§ené absorpci vitamint skupi-
ny B, kyseliny askorbové, vapniku a Zeleza.

Magnézium je absorbovano pasivné v celé délce tenkého stieva, tak-
ze jeho rovnovaha je narusena az pii del$im trvani prijmu. Odstranéni
celého jejuna i se zachovanim ilea vede k trvalym nutricnim defektim,
zejména v absorpci proteind, sacharidii a vétSiny iontll. Zbylé ileum
muze v pribéhu casu kompenzovat vétSinu absorpcnich funkcei odstra-
néného jejuna, tzv jejunalizace ilea, neni vSak schopno syntetizovat
sttevni hormony. (15) Po resekei jejuna dochazi k poklesu tvorby a uvol-
novani inhibicnich hormont typu zalude¢niho polypeptidu, ktery tlumi
zaludecni sekreci a dale snizeni vasoaktivniho stievniho polypeptidu.
Vysledkem je vzestup gastrinu a stimulace zalude¢ni hypersekrece. Ile-
um je klicové misto pro absorpci vitaminu B12, vody a zluovych kyse-
lin. (16) Resekee ilea vede k malabsorpci zlucovych kyselin, tim k nedo-
statecnému vstrebavani tuki a vitamint v tucich rozpustnych, pfispiva
ke zvySené absorpci oxalatli mozné tvorb¢ oxalatovych kament v led-
vinach, a je spojovano se ztratou kompenzacnich mechanismi — vliv na
fenomén ilealni brzdy, snizenim produkce stievnich hormoni (IGF1,
enteroglucagon, epidermalni ristovy faktor, ristovy faktor hepatocyti)
¢imz piispiva k rozvoji prijma u syndromu kratkého stieva.

Ztrata ileocekalni chlopné snizuje dobu priichodu Zivin tenkym stfe-
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vem a tim snizuje absorpci zivin. Nejvyraznéji se ztrata ileocekalni
chlopné jevi u pacientl s reseket ilea. Slouzi jako mechanicka bariéra,
ktera brani presunu bakterii do tenkého stieva. Bakterialni piertstani
v tenkém stfeve je spojeno s malabsorpci tukd, vitaminu B12 zlu¢ovych
kyselin, zanétlivymi zménami ve sliznici tenkého stieva, jaternim posti-
zenim, D-laktatovou acidozou, dilataci a snizenou motilitou tenkého
stieva a tudiz vede ke zvySenému mnozstvi stolice.(19) Ztrata ileoce-
kalni chlopné v détstvi je spojovéana s déletrvajici nutnosti parenteralni
vyzivy (17), a novorozenci s méné nez 30 cm tenkého stfeva a ztratou
chlopné maji problémy se snizovanim a ukon¢ovanim parenteralni vyzi-
vy. (18)

Kolon ma klicovou funkci ve vstfebavani vody a elektrolytl, mast-
nych kyselin s kratkym fetézcem. Kolon reaguje na resekci tenkého stie-
va zvySenim mnozstvi enterocyti a zvySnim produkce stfevnich hor-
mont obsahujici peptid YY. (20) Jestlize se po resekei tenkého stieva
zvysi privod tekutin do kolon, mize tlusté stievo zvysit absorpcni kapa-
citu 3—5krat. P¥itomnost kolon se povazuje za dilezity faktor pii odpo-
jovani od parenteralni vyzivy. (20, 22, 23)

Neresorbované sacharidy a vlaknina, kter se dostane do tlustého stie-
va muze byt kvaSena bakteriemi za vzniku kratkych mastnych kyselin,
zejména kyseliny octové, maselné a propionové. Tyto kratké mastné
kyseliny jsou dilezitym zdrojem pro udrzeni a spravnou funkei kolo-
nocytu tlustého stfeva a navic jsou pro organismus zdroj energie cel-
kem az 500 kcal/den.

Nedostate¢na piitomnost vapniku ve stievnim lumen ma za nasledek
snizenou tvorbu kalcium oxalatu a tim zvySeni resorpce kyseliny $t'a-
velové. Vysledkem je vyssi frekvence vyskytu oxalatové nefrolitiazy
u pacientt se zachovanym kolon.

3. FYZIOLOGICKE ZMENY A ADAPTACE
STREVA U PACIENTA SE SYNDROMEM
KRATKEHO STREVA PROBIHA VE TRECH
CASOVYCH ETAPACH:

1. Casné pooperaéni obdobi (od 1. poopera¢niho dne po dobu nékolika
tydnd).

2. Faze adaptace sliznice (2 mésice az 2 roky).

3. Faze stabilizace (od 2 let dale).

3.1. Bezprostiedni pooperacni obdobi — hypersekrec¢ni faze

V tomto obdobi dochazi k malabsorpci prakticky vSech nutricnich sub-
strattl, dale iontd, stopovych prvku a vitamind. Ztraty tekutin z gastro-
intestinalniho traktu jsou nejvétsi béhem prvnich nékolika dni po roz-
sahlé resekei tenkého stfeva — nemocny ztraci velké mnozstvi tekutin.
Jestlize tyto ztraty nejsou dostatecné hrazeny, dochazi k dehydrataci,
hypovolemii, hypotenzi a elektrolytovému rozvratu.(24, 25, 26)

V tomto obdobi je nutné sledovat bilanci tekutin a bilanci iontt.
Extrémné dilezité je sledovani piijmu a odpadu natria, kalia a chloridd
a koncentraci téchto iontll v krevni plazmé. (27)

Terapie syndromu kratké-
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tekutin. (28, 29)

V  prvnim pooperacnim
tydnu, kdy je pacient dobie
ob¢hoveé kompenzovan, zaha-
jujeme uUplnou parenteralni
vyzivu. (25)

3.2. Faze adaptace
Béhem tohoto obdobi docha-
zi k postupné adaptaci funkce
stfeva, zejména pokud jde
o udrzeni vodni a iontové rov-
novéhy. Je charakterizovana
hyperplasii klkd, prohlubova-
nim krypt a dilataci stfeva.
(30)

Vedle parenteralni vyzivy
podavame enteralni pfiprav-
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Obrazek 1. Bianchi operace

ky, zejména vyhodné jsou peptidové formule a s postupnou adaptaci
snasi nemocny enteralni vyzivu obsahujici intaktni protein. Enteralni
piijem stravy stimuluje sekreci zluCovych a pankreatickych enzymi
a tim zvySuje adaptaci sliznice stfeva. (31) U novorozenct a kojenct
musime zacit s mlé¢nou vyzivou, volime nejcastéji mezi hydrolyzatem
a matefskym mlékem, které obsahuje riistové faktory, ale osmotickym
vlivem laktozy zhorSuje malaabsorpci a formuli (Neocate), obsahujici
pouze volné aminokyseliny a cukry a tuky. Hydrolyzat ma silngjsi tro-
ky obsah MCT tukd ve srovnani s hydrolyzaty. (32). Za¢ina se konti-
nualnim podavanim stravy s cilem zpomalit pasaz a snizit osmotickou
zatéz bud’ nasogastrickou sondou nebo gastrostomii. (37) Ptijem stra-
vy stimuluje bilidrni a pankreatickou sekreci a tim zvySuje produkei
rastovych faktord. (3) Na adaptaci stieva se stimula¢nim efektem podi-
li fada ristovych faktor — znamé jsou studie ohledné epidermalniho
rastového faktorw/EGF/, IGF -1, IGF -2, HGF, peptid YY, jejichz pou-
ziti se zvazuje do budoucna k 1é¢bé syndromu kratkého streva. Za risto-
vy faktor s nejvyssi trofickym ucinkem je povazovan GLP-2 (glukagon-
like peptid 2). Je vylucovan L buiikami v ileu a v kolon, nejvyssi
koncentrace receptort je v jejunu. (1, 33, 34) Tyto rustové faktory se
také podili na gastrointestinalni motilité, Stupen adaptace stieva Ize hod-
notit sledovanim hladin sérového citrulinu, o jehoz vyuziti jako dopln-
ku v parenteralni vyzivé pro snizeni propustnosti stteva se uvazuje. Séro-
vé hladiny citrulinu koreluji s délkou stfeva a s mnozstvim energie
vstiebané z entralniho podavani stravy. (35, 36)

Velmi Casty je deficit kalcia z normalni potravy, proto se doporucuje
substituce kalcia v tabletach. ZhorSenou absorpci vitamint a stopovych
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Obréazek 2. STEP Serial Transversoenteroplastika

prvkt kompenzujeme pravidelnym poddvanim multivitaminovych pre-
paratl a substituci stopovymi prvky. U pacientil se zachovanym kolon
je dulezité podavani rozsputné vlakniny jako zdroje energie a prostred-
ku ke prodlouzeni doby prichodu stfevem. Vlaknina zvysuje adaptaci
stieva pomoci zvyseni produkce mastnych kyselin s kratkym fetézcem
jako zdroje energie.

Postupnym zvysovanim enteralniho piijmu je mozné snizovat piijem
energie formou parenteralni vyzivy.

Velmi dilezité u pacientl se zachovanym kolon je monitorovani oxa-
lurie a omezeni zdroju kyseliny $tavelové z potravy (omezit piijem Spe-
natu, ¢aje, Coca-coly a Cokolady).

Kli¢ové mechanismy pro enteralni piijem:
1. mal¢ ale casté davky stravy (sondou event. kazdé 2-3 hod)
2. Rozumna smés proteint, cukrli a tukd idedlné cca 40% energie

v podobg tuku
3. Vylouceni hypertonickych napoju (sycené sladké napoje, ovoené dzu-

sy)

4. Vylouceni jidel s vysokym obsahem cukrti (zvySuji osmotickou zatéz)

Tabulka ¢. 1 — Lécba syndromu kratkého streva

Chirurgicka Medikamentosni
1. v piipad¢ stomie uzaver 1. Parenteralni vyziva-cyklicka
2. Zpomaleni pasaze reverzni 2. Snizeni hypergastrinemie:

segment, strikturoplastika,
vlozeni arteficielni chlopné,
tapering, recikrulacni klicka.
3. Prodluzovaci operace: Bianchi
viz obr. 1, STEP viz obr. 2.

H2 blokatory, PPI

3. ATB cyklicky podavana

4. Tx stfeva ev kombinovana 4. Snizeni motility —Loperamid,
Tx s jatry zvyseni motility Domperidon,
Erytromycin

5. Probiotika dosud sporné poda-
vani u pacienttl s dlouhodobym
katétrem

6. Kyselina ursodeoxycholova

7. Rustove faktory
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Tabulka ¢. 2 — Mozné karence u syndromu kratkého stieva

Nedostatek energie
potieby.

Fermentace sacharidu v tlustém stieve je schopna zajistit po adaptaci organismu pokryti az 20% energetické

Deficit Mg™* a Zn*

Populacni deficit je potencovan malabsorbei a prijmy. Vede ke slabosti, koznim chorobam, poruchdm imunity
a hyperkalcémii, kterd je rizikova z hlediska osteopordzy. Oba mineraly je nutné substituovat peroralng,
v nékterych pripadech i parenteralné a pravidelné monitorovat jejich hladiny.

Dehydratace a hyponatrémie

Prijmy predevsim na pocatku onemocnéni jsou dependentni na koncentraci Na* ve stieve a jsou provazeny
ztratou bikarbonatli. U nékterych pacientti vedou k dehydrataci a v leh¢ich pripadech k metabolické acidoze

Deficit Fe**

Chronické ztraty krve, prfedevsim u pacientd s m. Crohn po resekénich vykonech a ¢asta porucha resorpce tra-
vicim traktem vede k nutnosti opakované parenteralni aplikace Fe™.

Deficit B,, a kyseliny listové

Setkavame se s nim po nékolika mésicich az letech po operaci. Deficit je tak Casty, Ze je vhodné sérové hladi-
ny obou latek pravidelné monitorovat, pii resekei ilea kazdé 1-3 mésice je vhodné dodavat vitamin B,.

Deficit D vitaminu

casto jeho aktivnich metabolitl spolecné s deficitem Ca™ byva piicinou casté komplikace — osteoporozy, ale
1 osteomalacie. Osteopordza je potencovana nizsim privodem energie a proteinti pii malnutrici, acidozou pfi
ztrate bikarbonati stolici a pfi Casté rendlni insuficienci. V posledni dobé je diskutovana chronicka karence
K vitaminu jako jednoho z faktort, ktery pfispiva k rozvoji osteoporézy.

FAZE STABILIZACE

Pii spravné vedené 1écbé syndromu kratkého stfeva velké mnozstvi
nemocnych zije viceméné normalnim zivotem s tim, ze dodrzuji speci-
ficka dietni opatieni a v n¢kterych piipadech je normalni potrava dopl-
novana periodicky parenteralni ¢i enteralni vyzivou a substituci potrav-
nimi doplnky.

U ¢asti nemocnych je nutné substituovat pravidelné i ionty a tekutinu
formou specialnich iontovych roztoku. Glutamin jako esencialni amino-
kyselina je dilezity zdroj energie pro rychle se délici buiiky jako jsou
enterocyty. V riiznych studiich byl popsan efekt enteraln¢ i parenteralné
podavaného glutaminu, jednoznacny vliv na zlepSeni stfevni bariery
a snizeni bakterialniho pfestupu pres stfevni barieru vSak nebyl popsan.
(39) Kontroverzni je i podavani rtstového hormonu u déti se syndro-
mem kratkého stieva. (40) Zatim z predbéznych studii bylo popsano mir-
né zvyseni stievni absorpce pii podavani teduglutidu (analogu GLP-2).

Ve fazi stabilizace je nutné pravidelné vySetfovat a kontrolovat nut-
ricni stav, zejména patrat po deficitu v tuku rozpustnych vitamind, esen-
cidlnich mastnych kyselin, stopovych prvki. (41)

Dtlezité je pravidelné sonografické monitorovani jater, zZlucovych
cest a dutého systému ledvin s cilem vyloucit litidzu a organické zme-
ny na jatrech. Stfevni dysmikrobii Gspé$né ovliviiujeme dietné a neni
mozné zapominat i na pouziti tekuté a hrubé vlakniny a probiotik. Bak-
teridlni preristani se 16¢i peroralnimi antibiotiky, je mozné podavat anti-
biotika cyklicky prvnich 5 dni v mésici kazdy mésic, nebo kontinualné
v nékterych ptipadech je nutné zménit antibiotika kazdé 2-3 mésice pro
preristani rezistentnimi kmeny.

PODAVANI PARENTERALNI VYZIVY

Parenteralni vyziva (PV) je indikovana u pacienttl, kde neni mozny
dostatecny peroralni nebo enterdlni piivod Zivin nebo je porusena funk-
ce stieva. Cas zahajeni PV je zavisly na veku a aktualnim stavu paci-
enta — piistup je individudlni. Rozvoj neonatologické péce a zlepSeni
chirurgickych metod vede ke zvyseni poctu détskych pacientii se syn-
dromem kratkého stieva. U déti na plné parenteralni vyzivé se mize
¢asn¢ rozviji cholestaza. Pacienti s dlouhodobou parenteralni vyzivou
jsou ohrozeni téz hepatalni dysfunkci a cholestdzou. Do managmentu
cholestazy vzniklé na podkladé PV patii ¢asné uzavieni vysoké stomie
s redukci parenterdlni vyzivy, pouziti Omegavenu (omega 3 mastné
kyseliny) ve vedeni PV, ev. enteralni refeeding traveniny z proximalni
do distalni klicky stimulaci enterohepatické cirkulace. (2)

Nutri¢ni vak (all-in-one systém) je aplikovan permanentnim central-
ni Zilnim katétrem pomoci infuzni pumpy v no¢nich hodinach. U déti
je nutné Casto v obdobi puberty zvysit parenteralni piisun kalorii.

Diky komplexni péci véetné domaci parenteralni vyzivy pieziva dlou-
hodobé¢ stale vétsi pocet pacientl, néktefi z nich jsou ohrozeni celou
skalou komplikaci a karenci. viz tab. 2 a 3.
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Tabulka ¢. 3 — Komplikace selhani stieva a jeho 1écby

Poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy
Infekéni a mechanické katetrové
Trombotické

Metabolické osteopenie, nutricni deficience
Hepatopatie

Bakterialni prertstani

Poruchy rlstu a vyvoje

Socialni problémy, vychovné, vzdélavaci

Ke zlepseni stavu pacientd, k prodlouzeni doby prichody stravy stie-
vem a tim ke zlepSeni vstiebavacich schopnosti zbylého stieva je moz-
né vyuzit k zajisténi nemocného riznych typi rekonstrukénich chirur-
gickych vykond s vytvofenim recirkulacni klicky. Perspektivnim
feSenim je transplantace stfeva. 1. transplantace stfeva byla provedena
v roce 1964, Ralphem Deterlingem v Bostonu. (42, 43, 44)

Dlouhodobé pétileté piezivani po Tx stfeva je kolem 75-78% (42).
Absolutni kontraindikaci transplantace stfeva jsou neurologickd one-
mocnéni, zivot ohrozujici stavy nesouvisejici s postizenim GIT traktu
a inoperabilni malignity. (45)

ZAVER:

Managment pacientti se syndromem kratkého stfeva se dramaticky zmeé-
nil v pribéhu poslednich 50 let. Malnutrice v détstvi ma vSeobecny
dopad na vyvoj jedince — na vyvoj tkani, imunosupresi, celkové posti-
zeni svalového, respiracniho a kardidlniho traktu, které vede k poruse
vyZivu a rustu. Zlepsené metody parenteralni a enteralni vyzivy zlepsi-
ly prognozu pacientl se syndromem kratkého stfeva. Novou moznosti
v 16¢bé téchto pacientil je transplantace stfeva jejiz program se v CR
rozbihd. Péce o tyto pacienty je multioborova spolupraci rtiznych spe-
cialistll, jejiz pfispéni vede k vyraznému zlepSeni kvality Zivota a pro-
gnozy téchto pacienttl.
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Uropoeticky trakt (UT) je jednim ze systéma, ktery byva nejcastéji
postizen vrozenymi vyvojovymi vadami. Anomalie UT tvori piiblizné
18% vsech prenatalné diagnostikovanych abnormit (1). Hydronefroza
(HN) je anatomicky pojem, ktery je definovan jako rozsiteni kalicho-
panvickového systému (KPS) ledviny. Jako prvni se s HN setkavaji
gynekologové a genetici v ramci prenatalniho ultrasonografického
(UZ) screeningu, u kterého je abnormalni nalez zachycen u 1 ze 100
téhotenstvi (2, 3, 4). Po narozeni je potvrzen asi v poloviné az pétiné
piipadt (5, 6, 7, 8, 9). Prenataln¢ diagnostikované uropatie jsou nej-
Castéji zplsobeny obstrukei uretropelvické junkce (UPJ) ve 20-30%,
dale obstrukce ureterovezikalni junkce (UVJ)- megaureter, multicys-
tickd dysplazie ledviny (MCDK), HN pfi duplicitnim systému a chlo-
pen zadni uretry. Velka ¢ast zachycenych HN, je ale ve fetalnim obdo-
bi jen prechodna, a spontanné se upravi (10, 11, 12). Kongenitalni
hydronefréza jako projev obstrukce na Grovni pyeloureteralniho (PU)
ptechodu je pfic¢inou postnatalni dilatace KPS asi v 60% piipadd (13,
14). V soucasnosti se rutinng¢ pouziva pii vysetieni t€hotnych zen tii-
stupiiovy kombinovany skrining (v 11.-13., v 18.-22. a 30.-32. ges-
ta¢nim tydnu). Na nékterych novorozeneckych pracovistich je pak jes-
t¢ dopliovan postnatalnim USG vySetienim novorozenct s cilenym
zaméfenim na UT k odhaleni vad, které¢ unikly prenatalnimu zachytu.
Jeho vytéznost je rtizna. Nefrogeneze zacind u plodu v 8. tydnu a je
ukoncena do 36. tydne t¢hotenstvi. Ledvina a horni mocové cesty se
vyviji ze 2 zékladnich embryondlnich struktur. Funkéni tkan ledviny
vznika z tzv. metanefrogenniho blastému. Vyvodné cesty, od Girovné
sbérnych kanalki vznikaji ze struktury, ktera se vyviji jako vychlipka
terminalni ¢asti Wolfova vyvodu, tzv. uretralniho pupenu. V pribéhu
vyvoje ledviny se oba zaklady spojuji a vzajemné spolu interaguji. Ure-
ter ma na pocatku vyvoje podobu solidni tkanové struktury. Kanalizu-
je v prabéhu dalsiho vyvoje a tento proces zacina od stfedni tfetiny
mocovodu a postupuje smérem kranialnim i kaudalnim. Nedokonceny
proces kanalizace v proximalni ¢asti — napojeni ureteru a ledvinné pan-
vicky, je povazovan za moznou pii¢inu vrozené HN, v distalni casti
pak megaureteru (15). Vyvoj a maturace ureteru, respektive PU pie-
chodu, vsak miize pokracovat i postnatalné. Kanalizace se dokoncuje
a obstrukce muze ustupovat. Klinicky zjistujeme tstup hydronefrozy.
Je tedy zfejmé, Ze ne kazda hydronefroza zjisténa postnatalné, ohro-
zuje funkci postizené ledviny. Dnes vime, ze mnoho i pokrocilych hyd-
ronefréz mizeme sledovat konzervativné s tim, Ze dilatace zlistava sta-
cionarni, zlepsuje se nebo miize zcela ustoupit. Funkce takto postizené
ledviny je stabilni, nebo se rovnéz zlepsuje (16, 17, 18, 19). Hlavni
snahou v péci o déti s vrozenou HN tedy je identifikovat ty piipady,
kde obstrukce neustupuje a jestlize nebude odstranéna, muze byt pi-
¢inou trvalého poskozeni ledviny. Prenatalné jsou ledviny sonografic-
ky zobrazitelné od 12.—15. tydne gestace, HN je mozno detekovat jiz
kolem 18. tydne, detailngjsi zobrazeni, hlavn¢ parenchymu, je mozné
vétsinou po 20. tydnu. Prenatalni HN rozdélujeme podle anteroposte-
riorniho (AP) rozméru panvicky do 3 stupii. Nejcasteji byva zachy-
cen lehky stuper (ve 2. trimestru AP 4 — <7 mm, ve 3. trimestru 7 — <9
mm). Do stfedniho stupné zatazujeme dilatace s AP rozmérem ve 2.
trimestru 7-10 mm, ve 3. trimestru 9-15 mm. Nejméné Castym, ale nej-
mestru 10 mm a vice, ve 3. trimestru 15mm v AP (20). Dalsi prenatal-
ni vySetieni plodd s anomalii UT, ¢i piipadné moznosti prenatalni
intervence, nejsou predmétem tohoto sdélent.
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POSTNATALNI VYSETRENI NOVOROZENCU
S KONGENITALNI HN

Zobrazovaci metody zahrnuji ultrasonografické (USG) vysetieni, zRTG
metod mikéni cystouretrografii (MCUG), intravenozni vylu¢ovaci uro-
grafii (IVU), pocitacovou tomografii (CT) a magnetickou rezonanci
(MR), z izotopovych vysetfovacich metod — dynamickou a statickou
scintigrafii ledvin.

ULTRASONOGRAFIE

Ultrazvukové vysSetfeni ledvin je zdkladni vySetfovaci metodou pro
zobrazeni ledvin a mocovych cest. Je to neinvazivni, snadno opakova-
telné a Siroce dostupné vysetieni, které neni provazeno ionizujicim zaie-
nim. Poskytuje pfedevsim informace o morfologii ledviny a USG vyset-
feni je zasadni pro klasifikaci hydronefrozy. Mélo by odlisit dilatace
kalichopanvickového systému (KPS) na podkladé predpokladané
obstrukce v UPJ od dilataci KPS spojenych s dilataci subrendlniho a jux-
tavezikalniho moc¢ovodu. Zhodnotii piipadnou patologii v oblasti moco-
vého méchyte. Nevypovida ale o funkei postizené ledviny a u zavaz-
néjSich nalezti musi byt vzdy doplnéno dal$im vySetfenim zaméfenym
na zhodnoceni funkéniho stavu ledvin. Kromé velikosti ledviny a jeji-
ho porovnani s velikosti odpovidajici véku, hodnotime tloustku paren-
chymu nad stfednim kalichem, jeho strukturu a echogenitu. Dilataci
kalichopanvickového systému hodnotime v ptipadé panvicky v piedo-
zadnim rozméru, na trovni ledvinného hilu, a dilataci kalichi na trov-
ni jejich krckl. Vysettit je potieba vzdy obé¢ ledviny, tedy i zdravou,
jejiz zmeény (kompenzatorni hypertrofie apod.) mohou nepiimo upo-
zornit na progredujici deterioraci postizené ledviny. Mezinarodné uzi-
vand klasifikace hydronefrézy doporucend Society for Fetal Urology
(S.F.U.), déli hydronefrozu na L-IV. stupen (viz Tab. 1) (21).

HN I. stupné
HN II. stupné

mirna dilatace panvicky bez dilatace kalicht
dilatace panvicky s APIR <20 mm a mirna
dilatace kalicht

HN IIL. stupné | dilatace panvicky s APIR > 20 mm, dilatace
kalichti bez redukce parenchymu
HN IV. stupné | Vyrazna dilatace panvicky (APIR > 20 mm)

a kalicht s redukci parenchymu

Tab. 1 APIR — intrarenalni pfedozadni rozmér panvicky, HN — hydro-
nefroza

Snahou zpfesnit a parcialné zhodnotit sonograficky i funkéni stav led-
viny bylo zavedeni tzv. resistive indexu (RI). Jedna se o hodnotu, kte-
ra vychdzi z méfeni rychlosti arteridlniho proudu v ledviné duplexni
dopplerovskou sonografii. Resistive index je vypocten z hodnot:

R = DA%, hodnota systol. rychlosti — hodnota diastol. rychlosti

max. hodnota systolické arterialni rychlosti

Princip RI je zalozen na faktu, kdy vyznamna obstrukce v odtoku
moci vede k reflexni vazokonstrikci a zvySeni arteridlniho odporu v led-
ving. Jako kriterium vyznamné obstrukce byl stanoven RI > 0.7, rozdil
v RI mezi normalni a dilatovanou ledvinou v piipadé jednostranné dila-
tace > 0.06-0.1 a patologicka odpovéd’ RI na podani diuretika (22).
Avsak hodnoty RI byvaji vyssi i bez pfitomnosti obstrukce, zejména
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unovorozenct a malych déti. Hodnoty RI mezi 0.7-1.0 mohou byt v této
veékové skuping zcela normalni a pod hodnotu 0.7 klesaji az mezi 2.—4.
rokem (22, 23). Publikované prace hodnotici efektivitu dopplerovské
sonografie v diagnostice klinicky vyznamné obstrukce piinesly ale roz-
porné vysledky. Na jedné stran¢ byla publikovana data uvadéjici 95%
pozitivni (95 % vySetfenych s hodnotami nad stanoveny limit ma sku-
te¢né klinicky vyznamnou obstrukei) a 100% negativni (100% piipadu,
které vychazi jako negativni skutecné nema vyznamnou obstrukci) pre-
diktivni hodnotu pfi pouziti RI k odhaleni signifikantni obstrukce (24).
Gill a spol. ale zjistili patologické hodnoty RI az v 37% piipadi ve sku-
piné zdravych déti a povazuji toto vysetieni za piili§ variabilni pro spo-
lehlivou diagnostiku obstrukce (25). V kazdém pfipadé¢ vysetieni RI se
nestalo rutinni metodou uzivanou v bézné klinické praxi.

VYLUCOVACI UROGRAFIE

Vylu€ovaci urografie patiila v minulosti ke standardu v diagnostickém
algoritmu vrozené hydronefrozy. V soucasné dob¢ je metodou spise
okrajovou, uzivanou na fad¢ pracovist jen v urcitych indikacich a u star-
Sich déti. Spojuje v sobé pomérné piesné informace o morfologii kali-
chopanvickového systému, ureteru a mocového méchyte. Rychlost
nastupu vylucovani a sytost kontrastu v KPS ptinasi kvalitativni infor-
maci o funkci vysetiované ledviny. Podéani diuretika v pribéhu vyset-
feni poméha odhalit klinicky vyznamnou obstrukci v odtoku moci.
Obrazem této vyznamné obstrukce byva opozdéné vyplavovani kon-
trastu z KPS ¢i nartst dilatace ve fazi akcelerované diurézy. Pomérné
vysoka davka ionizujiciho zafeni spojena s timto vySetfenim, dale pou-
ziti jodovych kontrastnich latek s rizikem alergickych komplikaci a kon-
trastové nefropatie vedly k nahrazeni IVU kombinaci ultrasonografie
a diuretické scintigrafie. V novorozeneckém a casném kojeneckém véku
nejsou ledvinné funkce plné vyzralé. Zejména snizend exkrece a glo-
meruldrni filtrace a Casta vyznamna plynatost, jsou piicinou nizké kon-
centrace kontrastni latky v moc¢i a z toho vyplyvajici nedostatecné
a nekvalitni zobrazeni vyvodnych cest mocovych béhem vysetteni.
Vzhledem k témto divodim neni IVU doporuc¢ovana béhem prvnich 6
mésict zivota. V soucasnosti je IVU ve vySetfovacim schématu vyuzi-
vana zejména v pripadech, kdy je vyznamny sonograficky nalez v roz-
poru s piiznivym vysledkem diuretické scintigrafie, pti podezieni na
komplexni vrozenou patologii ledvin a vyvodnych mocovych cest
(zdvojeni, megaureter ...) nebo pii podezfeni na intermitentni obstruk-
ci s vyznamnou klinickou symptomatologii a minimalnim nalezem pfi
sonografickém vysetfeni.

MIKCNI CYSTOURETROGRAFIE (MCUG)

Je Casto uzivanou zobrazovaci metodou, k vylouceni ¢i potvrzeni VUR.
Asiv 15-25% ptipadd je kongenitalni HN spojena se soucasnym vysky-
tem vezikoureteralniho refluxu, proto je MCUG nékterymi autory dopo-
rucovanou soucasti vySetfeni novorozence s vrozenou hydronefrozou
(6,26,27). Tento reflux vSak zpravidla byva nizsiho stupné a tak je jeho
klinicky dopad diskutabilni a sami ji z této indikace u jednoznacnych
USG nélezl nepouzivame. Jako mandatorni je MCUG doporucovana
v piipad¢ vysetieni ditéte s oboustrannym ndlezem dilatace hornich
mocovych cest, s dilataci mo¢ovodu, u dilataci spojenych se zdvojenim
ledviny, pii nalezu extrémné malé ledviny nebo ledviny s abnormalni
echogenitou parenchymu, pii podezfeni na soucasnou subvezikalni
obstrukei (12) a pii nalezech abnormalit mocového méchyie.

POCITACOVA TOMOGRAFIE (CT)
A MAGNETICKA REZONANCE (MR)

Z téchto vysetteni davame piednost MR predevsim pro lepsi zobraze-
ni a nulovou radid¢ni zatéz, ktera je u CT vysetieni naopak velmi vyso-
ka. Pouziti MR z téchto indikaci neni u nas zatim pfili§ rozsiteno. MR
umoznuje libovolny vybér roviny zobrazeni. Toto multiplanarni zna-
zornéni organ a tkani, poskytuje excelentni anatomické informace,
metoda poskytuje dobré rozliseni mekkych tkani a nepouziva ionizuji-

citho zafeni. Rozsifeni zobrazovacich moznosti MR v oblasti ledvin
a vyvodnych cest mo¢ovych znamenalo zavedeni Gd-DTPA. Toto far-
makum s nosnou molekulou stejnou jaka je uzivana pii vySetfeni diu-
retickou scintigrafii, ptinasi do vysetfeni magnetickou rezonanci obdob-
né vlastnosti a potencial jako *™Tc DTPA pii diuretické scintigrafii.
Rezonance s pouzitim gadolinia umoziuje jednak detailni morfologic-
ké vysetieni a zaroven funkéni vysetieni ekvivalentni ¢i dokonce nad-
fazené vySetieni diuretickou scintigrafii. I v pfipadé velmi nizké kon-
centrace poskytuje Gd-DTPA silny signal, ktery umoziiuje hodnoceni
hydronefrézy a transportu moci i u tézce hypofunkéni ledviny (28).
Gadolinium MRU tak miize byt uzitecnou metodou zejména v piipa-
dech, kdy je tfeba odlisit obstrukéni a neobstrukéni povahu dilatace a kde
jsou vysledky 99mTc MAG 3 zkreslené snizenou funkci postizené led-
viny (29). Navic gadolinium nema nefrotoxické c¢inky. Na rozdil od
jodovych kontrastnich latek, mize byt bez dalsiho ohrozeni renalni
funkce kontrastovou nefropatii pouzito i u jedincll se snizenou global-
ni ledvinnou funkei. Nevyhodou metody je limitujici dostupnost, caso-
va ndrocnost, znaéné vyssi naklady na vySetfeni a v neposledni fad¢ je
nevyhodou i fakt, ze vysetfeni novorozence a kojence vyzaduje prak-
ticky vzdy celkovou anestezii.

IZOTOPOVE VYSETROVACI METODY
DIURETICKA SCINTIGRAFIE LEDVIN

Primarné nizka nebo klesajici diferencidlni funkce ledviny je povazo-
vana za jedno z hlavnich kritérii, kdy je v pribéhu sledovani indikova-
na operace. Za standard funkéniho vySetteni ledvin je povazovana diu-
retickd scintigrafie. K funkénimu vySetfeni ledvin diuretickou
scintigrafii se uzivala “™TcDTPA (diethyléntriaminopentaoctové kyse-
lina), ktera se po intravenoznim podani minimalné véze na plazmatic-
ké proteiny a pii prichodu ledvinou je vice nez z 95% vyluc¢ovéna glo-
merularni filtraci. Exkrecni frakce ¢ini jen asi 20% a latka diky své
molekule snadno unika z intravaskularniho do extracelularniho prosto-
ru. To je zdrojem pomérné vysokého zafeni pozadi a méné piesného
hodnoceni relativni funkce, zejména u malych déti s nezralou ledvin-
nou funkci (30). Naproti tomu *™Tc MAG 3 (mercaptoacetyltriglycin)
se masivn¢ vaze na plazmatické proteiny po intravendznim podani. Je
tedy minimalné filtrovana v glomerulech. Do primarni moci se dosta-
vaaktivné pies tubularni bunky, které tuto latku z krevniho obéhu vychy-
tavaji a exkreci vylucuji. Exkre¢ni frakce ¢ini vice nez 50%, latka nepro-
nikd extravaskularné a umoziuje tak kromé sledovani dynamiky
transportu vyvodnym systémem ledviny i podstatné piesnéjsi posouze-
ni diferencialni funkce i v ptipadé nezralé nebo zhorsené ledvinné funk-
ce (30). Posledni latkou uzivanou ke stanoveni relativni funkce je ™ Tc
DMSA (dimercaptosukcinylova kyselina). Tato latka se pii prichodu
ledvinou pevné vaze na proteiny tubularnich bunék a neni dale tran-
sportovana. Umoznuje tak excelentni zhodnoceni funkéni tubularni
masy a struktury parenchymu. Latka neni vylucovana do primarni moci,
nelze ji proto pouzit k hodnoceni dynamiky transportu moci vyvodny-
mi cestami moCovymi. Hovofime o tzv. statické scintigrafii ledvin.
Smérodatné odchylky vysledku diferencidlni funkce ziskanych pou-
zitim MAG 3 a DMSA vykazuji rozdily mensi nez 3%. Neni tedy
vyznamny rozdil v diferencialni funkci ziskané pii pouziti MAG 3
av piipad¢, ze neni v centru naseho zajmu struktura parenchymu a even-
tuelni odhalent jizev, neni nutné pro posouzeni diferencilni funkce opa-
kovat vysetteni s pouzitim DMSA (31). K posuzovani dynamiky tran-
sportu mo¢i ledvinou je uZivana diureticka kiivka, ktera vznika
snimanim aktivity nad oblasti ledvin béhem vyseteni. Kiivka je zdro-
jem nékolika dilezitych parametrl. Diferencialni funkce je vypoctena
z plochy pod kiivkou ziskané mezi 1.—2. minutou po intravenéznim
podani radiofarmaka. Neurcuje se v dob¢ maxima, kdy je jiz aktivita
souctem aktivity radiofarmaka vazaného v tubuldrnich bunkach a radi-
ofarmaka jiz vylou¢eného do moci (30). Dalsim parametrem, ktery
vychazi z diuretické kiivky je doba, za kterou dojde k poklesu aktivity
nad zajmovou oblasti na polovinu, hovoiime o tzv. T %5. V pfipad¢ nor-
malnich odtokovych pomért je T V2 kratsi nez 10—15 minut. V pripadé
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obstrukce ma kiivka prodlouzeny tvar a pokles je pomalej-
§i event. neni viibec patrny, T % je delsi nez 20 min. Jestli-
ze je T % delsi nez 15 min., ale mensi nez 20 min. je pru-
kaz obstrukce nejednoznacny, hovoiime o tzv. Sedé zoné.
Dynamika transportu moc¢i vyvodnym systémem ledviny je
z4visld na fad¢ faktor. Mezi tyto faktory fadime naptiklad
stav hydratace a tomu odpovidajici diurézu nebo kapacitu
a compliance dilatovaného systému ledviny. Dehydratace
a nizka diuréza mize zplsobit stazu radiofarmaka v KPS
ledviny a nedostate¢nou odpovéd’ na diuretikum. Extrémné
velkd ledvinna panvicka (nad 75 ml) se béhem vysetieni plni
pomalu, radiofarmakum je vyznamné fedéno a evakuace
KPS je signifikantn¢ prodlouzena (32). Reflux moci
z méchyte do hornich mocovych cest, napli méchyie, polo-
ha vysetfovaného, vymezeni ,,oblasti zajmu®, tedy oblasti,
zkteré je emitované zateni zpracovavano, metody vypoctu T
Y, zvolené radiofarmakum a dévka diuretika jsou dalsi pro-
ménné, které ovlivni vysledek vySetfeni a tvar diuretické
kiivky. Tyto okolnosti vedly k definovani podminek a stan-
dardl pro vysetfeni diuretické scintigrafie (33). Invazivni
katetrizace méchyie je nové nahrazena vySetfenim po vymo-
Ceni pacienta a gravitacni efekt na evakuaci radiofarmaka je
realizovan vertikalizaci pacienta, jestlize nedochézi k uspo-
kojivé evakuaci radiofarmaka do 30 min (34). K odhaleni
relativni poruchy transportu mo¢i vyvodnym systémem led-
viny slouzi podani diuretika furosemidu béhem vysetieni.
Zvyseni diurézy vede k urychlenému vyplaveni radiofar-
maka z kalichopanvickového systému ledviny. V pripade
relativni obstrukce diuretickd kfivka zacne klesat. Jestlize
se jednd o vyznamnou obstrukci kiivka ani po podani diu-
retika neklesa a ma horizontalni prabéh. V klinické praxi
jsou pouzivana rtizna schémata, kdy je diuretikum podano.
Mize byt aplikovano 15min. pfed podanim izotopu, tzv.
technika F -15. Vysledna kiivka pak reprezentuje dynami-
ku transportu moci v okamziku maximalni diurézy. Nebo
diuretikum je aplikovano soucasné s radiofarmakem, tzv.
technika F 0. Diuréza postupné nartsta a dosahuje maxima
v okamziku, kdy je v mo¢i maximalni koncentrace dia-
gnostického media. Tietim pouzivanym schématem je poda-
ni diuretika ve 20. minuté (F +20). V této fazi by kiivka méla
byt jiz ve své descendentni fazi. Jestlize ale kiivka neklesa
nebo klesa jen pomalu, zvyseni diurézy po podani furose-
midu vede v piipadé relativni obstrukce k urychlenému
vymyvani radiofarmaka z KPS a kiivka zacne klesat rych-
leji. I pres snahu o standardizaci vySetieni praxe ukdzala, ze
tvar a parametry diuretické ktivky nejsou spolehlivé a neu-
moziuji jednoznacné potvrzeni klinicky vyznamné
obstrukcni uropatie (19, 35) (Obr. 1,3, 4). Separovana funk-
ce ledviny se tak stala hlavnim funkénim parametrem pou-
zivanym pii sledovani vrozené hydronefrozy. Za hranici nor-
my byla stanovena diferencialni funkce vétsi nebo rovna
35-40% (36). Az 22% hydronefroz vysokého stupné, kde je
ledvina s méstnanim vyrazné vétsi nez druhostrannd nor-
malni ledvina, mize pii diuretické scintigrafii vykazovat
diferencialni funkci vyssi nez 55 %. Hovotime o tzv. supra-
normalni funkci (37, 38). (Obr. 2). Na podstatu tohoto jevu
jsou nazory pon¢kud kontroverzni. Podle jedné z teorii mize
byt tento jev vyvolan patofyziologickymi procesy, probiha-
jicimi v ledving jako reakce na obstrukci v odtoku moci (37,
39). Jini autofi vidi podstatu supranormalni funkce ledviny
jako chybu metody urcovani diferencialni funkce a nebo
jako obraz patologie, kdy je snizena funkce druhostranné
,»zdrave® ledviny (38, 40). Faktem je, ze v nekterych piipa-
dech po uspésné provedené operaci a uvolnéni obstrukce,
vykazuji tyto ledviny nizsi hodnotu separované funkce nez
pied operaci (41).

14

drmy —-q‘

-

Obr. 1 Obstrukeént kiivka pfi diuretické renografii u pravostranné hydrone-
frozy. (na sumacnich snimcich je patrnd retence radiofarmaka v dilatova-

ném dutém systému)
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Obr. 2 Supranormalni funkce pravé hydronefrotiké ledviny pii diuretické

renografii
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Obr. 3 Tézce hypofunkéni hydronefrotickd prava ledviny, odtokové para-

metry pii takovéto hypofunkci nelze hodnotit.
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Obr. 4 Diuretickd renografie pti oboustranné kongenitalni. HN vysokého

stupné

VYSETRENi BIOCHEMICKYCH
MARKERU

Obstrukce v odtoku moéi ledviny vyvolava kaskadu zmén
ve fyziologii ledviny. Vzestup intraluminalniho tlaku v kali-
chopanvickovém systému vede k vazokonstrikci aferentnich
a eferentnich arteriol, ktera vyvola pokles filtra¢niho tlaku
a potazmo pokles intraluminalniho tlaku (42). Omezeni pri-
toku aferentnimi arteriolami vSak vyvolava ischemii bunék
proximalnich tubuld a aktivuje renin-angiotenzinovy
systém. Angiotenzin II ma kromé u¢inku na krevni tlak fadu
biologickych efekt. Aktivuje mimo jiné expresi tzv. adhe-
zivnich molekul. Do této skupiny patii intercellular adhesi-
on molekule 1 (ICAM-1) a vascular cell adhesion molecule
1 (VCAM-1). Tyto molekuly jsou zodpovédné za zvysenou
invazi bunék zanétu, zejména makrofagl a T lymfocyti, do
peritubularniho prostoru v ptipad¢ renalni obstrukce (42,
43). Imunokompetentni buiky déle indukuji fadu zmén, kte-
ré vedou k apoptoze tubularnich bunék a mimo jiné i k zvy-
Sené expresi transforming growth faktoru beta 1 (TGF beta
1). TGF B 1 je povazovan za jeden z hlavnich mediatort pro-
cesu ledvinné intersticialni fibrozy, ktera je histologickym
substratem trvalého poskozeni ledvinného parenchymu (44,
45). Rada uvedenych biochemickych faktordi je detekova-
telnd v séru nebo v moci (46). Zachyt jejich zvysenych ¢i
stoupajicich hladin miize teoreticky pomoci odlisit klinicky
vyznamnou obstrukci, ktera vede k aktivaci procesu inters-
ticialni fibrozy a tak pfispét k ¢asnému odstranéni obstruk-
ce. Vcasné odstranéni obstrukce pak miize tyto zmény zasta-
vit a k nezvratné ztrat¢ ledvinné funkce nedojde.
Publikované prace potvrzuji zvyseni hladiny TGF beta | jak-
tak v moci i v séru u nemocnych s klinicky vyznamnou
obstrukei (47,48). Metody jsou vsak stale na experimental-
ni urovni a k jejich rozsiteni do bézné klinické praxe zatim
nedoslo.

VYSETRENI NOVOROZENCE
S PRENATALNE DIAGNOSTIKOVANOU
UROPATII

Intenzita a rozsah vysetieni je zavisly na zavaznosti pre-
natalniho nalezu, na délce jeho trvani, na postnatalnim UZ
nalezu a v potaz je tfeba také brat pohlavi novorozence.
Vzhledem k fyziologické oligurii v prvnich dnech po naro-
zeni, by sonografické vySetfeni novorozence mélo byt pro-
vedeno nejdiive 3 dny po narozeni, nejlépe vSak mezi 5.-10.
dnem (36). Vysetteni ihned po narozeni je indikovano v pfi-
padé oligohydramnia, prenatalni oboustranné dilatace, dila-
tace solitarni ledviny nebo pfi podezfeni na chlopen zadni
mocové trubice. V piipadé prenatdlné zjisténé vyznamné
dilatace KPS ledviny a negativniho USG nalezu po naroze-
ni je tieba vysetieni jesté opakovat do konce 1. mésice zivo-
ta (12), a pokud je i zde nalez normalni jesté v roce véku
ditéte. Pfi takovém postupu je piehlédnuti vyznamné
obstrukéni uropatie jiz malo pravdépodobné. Pii nalezu jed-
nostranné HN mirného stupné (L—II. stupen) a pii jinak nor-
maélnim sonografickém nalezu mizeme dité dale sledovat
pouze sonograficky, pti ¢emz dalsi kontrolu indikujeme nej-
pozdé&ji do 2-3 mésicti (Obr. 5,6, 7, 8). Piinalezu HN pokro-
¢ilého stupné (IIL-IV. stupen) je indikovana diureticka scin-
tigrafie po 4. tydnu véku (49, 50). O dalsim postupu se pak
rozhodujeme podle vysledki tohoto vySetfeni. Zprvu uzna-
vand hranice pro operacni 1é¢bu 35-40% separované funk-
ce pii prvnim izotopovém vysetieni byla zpochybnéna, pro-
toze funkce ledvin je v novorozeneckém véku nezrald
a vysetfeni muize vykazat nespravny vysledek. Podle Gui-
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Obr. 9 HN a subrendlni megaureter

delines Evropské urologické spolecnosti se proto nedoporucuje prova-
dét prvni vySetreni diuretické scintigrafie ped 4. tydnem Zzivota novo-
rozence (36) V ptipadé hrani¢nich nalezli 1ze vySetieni opakovat ve véku
3 meésici. Funkce ledviny se takto kratkym vyckavanim nezhorsi,
a pokud ano, pak se po provedené operaci vrati k ptivodni hodnoté
(19,51). Pii dobré a stabilni diff. funkei postizené ledviny byva v prv-
nich letech zivota nas postup konzervativni. Je totiz prokdzano ze u déti
s vy$sim [II.-IV. stupném HN se vétSina dilataci zlepsi nebo je stacio-
narni pfi stabilni nebo zlepSujici se funkci pti izotopovém vysetieni (17).
Operovano je v pribéhu sledovani 20-25% ptipadi a to pro pokles sepa-
rované renalni funkce o 5-10 % nebo opakované zjisténou nizkou sepa-
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Obr. 10 Juxtavezikalni megaureter piicny ez

rovanou funkci pod 40%, nartst dilatace ¢i symptomy (urosepse, boles-
ti, neprospivani). Dale je operace indikovana u hydronefrozy vyssiho
stupné na solitarni ledving, nebo pii oboustranném postizeni ledvin (19,
12, 52, 53). Dilatace kalichopanvickového systému ledviny s méstna-
nim moce, znamena rizikovy faktor pro infekci. Antibioticka profylaxe
je proto nékterymi autory doporucovana i v piipadé, ze MCUG nepro-
kazala vezikoureteralni reflux (54, 55). Celkové se ve skupiné déti
s obstrukéni uropatii vyskytuji klinicky vyznamné infekce s frekvenci
4.3%-39% (54, 56). Riziko infekce neni zavislé na pohlavi, stupni hyd-
ronefrdzy nebo je-li v piipade chlapct provedena cirkumcize ¢i nikoli.
Navic riziko je vyznamné nizsi v ptipadé obstrukce na urovni PU pie-
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Obr. 12 Pfi¢ny fez nad mocovym méchyfem s oboustrannymi
sekundarnimi obstrukénimi megauretery pii CHZU

chodu (13%) nez pfi obstrukei na trovni ureterovezikalni junkce s dila-
taci mocovodu (47%) (54). Proto neni antibioticka profylaxe u déti
s kongenitalni hydronefrézou na fad¢ pracovist’ rutinné podavana (56).
Kromé toho, se v poslednich letech objevuji studie zpochybnujici
vyznam rutinniho pouzivani antibiotické profylaxe (57)a to i upacien-
tl s VUR. Pii nalezu jednostranné ¢i oboustranné HN spolu se subre-
nalné nebo juxtavezikaln¢ dilatovanym mocovodem (Obr. 9, 10, 11)
indikujeme vysetteni MCUG. Toto vysetieni je nejvytéznéjsi z hledis-
ka diagnostiky VUR a u chlapcii pak k odliseni primamiho VUR ¢i non-
VUR megaureteru od sekundarniho pii infravezikalni obstrukci (IVO).
VUR je 2. nejcastéjsi pti¢inou prenatalniho patologického nalezu na
USG (10-20%). Pti nepiitomnosti VUR a normalnim nalezu na dolnich
mocovych cestach se jedna o primarni obstrukéni, nebo neobstrukéni
a nerefluktujici megaureter a nasledné doliiujeme diuretickou scinti-
grafii ledvin po 4. tydnu véku. V piipadé€ prikazu primarniho VUR pak
statickou scintigrafii ledvin nejlépe po 2. mésici véku (50). Nas dalsi
postup zavisi na stupni VUR ¢i megaureteru a na vysledcich izotopo-
vého vysetteni, ale ve velké vétsing piipadi postupujeme konzervativ-
né s tim, ze velka ¢ast jak VUR tak obstrukénich megauretert (58) ma
béhem sledovani tendenci se zlepSovat a nebyla prokazana vyhoda chi-
rurgického feSeni VUR, z ¢ehoz 1ze vyvodit vhodnost konzervativniho
postupu u déti do 1 roku véku. Chirurgické feseni VUR vedlo ke sni-
zeni poctu IMC provazenych febriliemi, avSak nevedlo ke snizeni cel-
kového poctu IMC nebo poskozeni ledvin (59).

U chlapcti s CHZU byva charakteristicky prenatalni ultrazvukovy
nalez a tvoii 10% prenatalné diagnostikovanych hydronefroz (60). Inci-

Obr. 13 MCUG u novorozence s CHZU

Obr. 14 TéZce zménénad sténa mocového méchyie u kojence
s CHZU

dence CHZU je 1 : 5—8000 (61, 62), je to jedna z nejzavaznéjsich vro-
zenych vad UT, uktéré je incidinece terminalniho stadia chronické renal-
ni insuficience jeste v détském veéku 13-38% (63, 64) (Obr. 12,13, 14).
Lécebny a diagnosticky postup u novorozenych chlapcti zavisi na zdvaz-
nosti USG nélezu, na celkovém stavu novorozence, Girovni jeho diuré-
zy a dynamice laboratornich vySetieni — predev$im sérovych hladinach
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Obr. 15 Duplicitni systém s HN a megaureterm horniho segmen-
tu

Obr. 16 Ektopicka uretrokéla horniho segmentu

Obr. 17 Ektopick4 uretrokéla s megaureterem horniho segmentu

metaboliti dusiku a acidobazické rovnovaze. Pokud novorozenec moci,
nema laboratorni znamky hyperazotémie, je hemodynamicky stabilni
a bez infekcnich projevii nevyzaduje vétSinou okamzitou intervenci.
U tézkych ptipadi spojenych s plicni hypoplazii je nejednodussi zavést
mocovou cévku az do tpravy dychacich funkei Casto mivaji tito novo-
rozenci. problémy s dehydrataci, iontovou dysbalanci, urémii, mtb aci-
dozou a infekei. Teprve po stabilizaci a celkovém zlepSent stavu je moz-
no provést MCUG a endoskopickou discizi chlopné. V pripadé
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Obr. 18 Staticka scintigrafie
Afunk¢ni horni segment zdvojené ledviny pii obstrukénim
megaureteru horniho segmentu

Obr. 19 Klasicky ultrazvukovy ndlez u MCDKD

novorozenct s nizkou porodni hmotnosti, malou uretrou, nebo pretrva-
vajici hyperazotémii je vhodnéjsi provést epicystostomii (65).

Zdvojeni kalichopanvickového systému ledviny (Obr. 15, 16, 17, 18)

Tato varieta se vyskytuje zhruba u 1% zdravé populace a u vétSiny
nepusobi obtize. U Casti déti se pii kompletni duplicité mize vyskyt-
nout ektopicky vyustény megaureter horniho segmentu, nékdy s urete-
rokélou a dolni segment pak ma vétsi sklon k VUR (66). Horni segment
s obstrukei a ureterokélou byva ve vice nez 50% nefunkéni, nebo téz-
ce hypofunkeni (67) a VUR do dolniho segmentu byva ptitomen ve vice
vez 30%. Po transuretralni discizi uretrokély vymizi VUR do dolniho
segmentu v cca 50%, ale je 30% riziko vzniku arteficielniho VUR do
horniho segmentu (68). U novorozenct s patologickym nalezem pti
duplicité byva jako prvni vysetreni indikovana MCUG a dalsi postup je
zavisly na nalezu a stupni poskozeni parenchymu pfi nasledném izoto-
povém vySetieni.

MCDK - multicysticka dysplazie ledviny (Obr. 19) je piicinou pato-
logického prenatélniho ultrazvukového nalezu ve 4-6% a jeji inciden-
ce je 1 : 4000 zive narozenych déti. Ve velké vétsing piipadu je jedno-
strannd a postizena ledvina je afunkéni. Na druhé, funkéné solitarni
ledving, je popisovéana uropatie v 19-30% piipadd, nejcastéji se jedna
o VUR (69, 70, 71,72). Proto byva nékdy indikovana MCUG u téchto
pacienti i pii normalnim USG nalezu na kontralateralni ledving. Vzdy
provadime statickou scintigrafii ledvin, nejlépe po 2. mésici veéku, kte-
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by méla potvrdit afunkei postizené ledviny a normalni nalez na led-

vin¢ kontralateralni, jiz se znamkami kompenzatorni hypertrofie. Zpra-
vidla volime konzervativni postup a dalsi sledovani je klinické a sono-
grafické. Ke spontanni involuci dochazi u 41% déti do 3 let veku
a dalsich 18% jevi vyznamné zmenseni cysticky zménéné ledviny (73).

LITERATURA

1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20

21.

22.

23.

24

. Stefos T, Plachouras N, Sotiriadis A, et al.: Routine Obtstetrical Ult-
rasound at 18-22 Weeks: Our experinece on 7236 fetuses. ] Matern
and Fetal Medicine. 1999; 8: 64-9.

. Thomas D.: Fetal uropathy. Br J Urol,. 1990; 66: 225-31.

. Elder JS.: Antenatal hydronephrosis. Fetal and neonatal manage-
ment. Pediatric clinics of North America. 1997; 44(5): 1299-321.

. Wu S, Johnson MP.: Fetal LUTO. Clin Perinatol 2009; 36: 377-39.

. Grignon A, Filiatrault D, Homsy Y, et al.: Ureteropelvic junction
stenosis: antenatal ultrasonographic diagnosis, postnatal investiga-
tion, and follow-up. Radiology 1986; 160: 649-51.

. Dhillon HK.: Imaging and follow up of neonatal hydronephrosis.
Curr Opin Urol 1995(5): 75-8.

. Dudley JA HJ, W McGraw ME.: Clinical relevance and implications
of antenatal hydronephrosis. Arch Dis Childhood.

. Brogan PA, Chiyende J.: Antenatally diagnosed renal pelvis dilata-
tion. Archives of disease in childhood Fetal and neonatal edition.
2000; 82(2): 171-2.

. Song R, Yosypiv IV.: Genetics of Congenital Anomalies of the Kid-

ney end UT. Pediatr Nephrol. 2011; 26: 353-64.

Mallik M, Watson AR.: Antenataly Detected UT Anomalities: More

Detection but Less Action. Pediatr Nephrol 2008; 223: §97.

Maizels M, Wang E, Sabbagha RE, Dinsmoor M, et al.:. Late Second

Trimester Assessment of Pyelectasis (SERP) to Predict Pediatric

Urological Outcome Isimproved by Checking Additional Features.

J Matern — Fetal — Neonatal Med. 2006; 19: 295.

Fernbach SK, Maizels M, Conway JJ.: Ultrasound grading of hyd-

ronephrosis: introduction to the system used by the Society for Fetal

Urology. Pediatr Radiol. 1993; 23: 478-80.

Woodward M, Frank D.: Postnatal management of antenatal hyd-

ronephrosis. . BJU Int 2002; 89: 149-56.

Tripp BM, Homsy YL.: Neonatal hydronephrosis — the contraversy

and the management. Pediatr Nephrol. 1995; 9: 503-9.

Ruano-Gil D, Coca-Payeras A, Tejedo-Maten A.: Obstruction and

normal re-canalisation of the ureter in the human embryo: its rela-

tion to congenital ureteric obstruction. Eur Urol 1975; 1: 287-92.

Koff SA.: Postnatal management of antenatal hydronephrosis using

an observational approach. Urology. 2000; 55: 609-11.

Dhillon HK.: Prenatally diagnosed hydronephrosis: the Great

Ormond Street experience. Br J Urol. 1998; 81 Suppl 2: 39-44.

Ulman I, Jayanthi VR, Koff SA.: The long-term followup of new-

borns with sewere unilateral hydronephrosis initially treated nono-

peratively. J Urol. 2000; 164: 1101-5.

. Yerkes EB, Adams M, Pope JC, Brock JW.: Does every patient with
prenatal hydronephrosis need voiding cystogram? The Journal of
urology. 1999; 162: 1218-20.

. Ahmad G, Green P.: Outcome of fetal pyelectasis diagnosed ante-

natally. J Obstet Gynaecol. 2005;25(2):119-22.

Tekgiil S, Riedmiller H, Koc¢vara R, et al. Guidelines on paediatric

urology. 34 ed2006.

Bude RO, DiPietro MA, Platt JF.: Age dependency of the renal resis-

tive index in helthy children. . Radiology. 1992; 184(2): 469-73.

Kessler RM, Quevedo H, Lankau CA, Ramirez-Seijas F, et al.:.

Obstructive vs nonobstructive dilatation of the renal collecting sys-

tem in children: distinction with duplex sonography. AJR American

journal of roentgenology. 1993; 160(2): 353-7.

. Gill B, Palmer LS, Koenigsberg M, Laor E.: Distribution and vari-
ability of resistive index values in undilated kidneys in children.
Urology. 1994; 44(6): 897-901.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Eskild-Jensen A, Gordon I, Piepsz A, Frokiaer J.: Interpretation of
the renogram: problems and pitfalls in hydronephrosis in children.
BJU Int. 2004; 94(6): 887-92.

Brophy MM, Austin PF, Yan Y, Coplen DE.: Vesicoureteral reflux and
clinical outcomes in infants with prenatally detected hydronephrosis.
The Journal of urology. 2002; 168(4 Pt 2): 1716-9; discussion 9.
Riccabona M.: Assessment and management of newborn hydro-
nephrosis. World J Urol. 2004;22:73 - 8.

Chu WC, Lam WW, Chan KW et al.: Dynamic gadolinium-engan-
ced magnetic resonance urography for assessing drainage in dilated
pelvicalyceal systems with moderate renal function : preliminary
results and comparison with diuresis renogramy. BJU Int. 2004;
93(6): 830-4.

Grattan-Smith JD, Perez-Brayfield MR, Jones RA, et al.: MR ima-
ging of kidneys: functional evaluation using F -15 perfusion paging.
Pediatr Radiol. 2003; 33: 293-304.

Piepsz A, Tondeur M, Ham H.: Relative 99mTC-MAGS3 renal upta-
ke. Reproducibility and accuracy. J Nucl Med. 1999; 40: 972-6.
Charon M. Pediatric renal nuclear medicine. In: Docimo SG, edi-
tor. The Kelalis — King — Belman Textbook of Clinical Pediatric
Urology. 5th ed. USA: Informa Helthcare; 2008. p. 51-9.

Conway JJ, Maizels M.: The ,,well tempered* diuretic renogram:
a standard method to examine the asymptomatic neonate with hyd-
ronephrosis- A report from combined meetings of The Society for
Fetal Urology and members of The Pediatric Nuclear Medicine
Council — The Society of Nuclear Medicine. J Nucl Med. 1992; 33:
2047-51.

Gordon J, Colarinha P, Fettich J et al.: Guidelines for standard and
diuretic renogram in children. 2001; Eur J Nucl Med(28): 21-30.
Amarante J, Anderson PJ, Gordon .: Impaired drainage on diuretic
renography using half-time or pelvic excretion efficacy is not a sign
of obstruction in children with a prenatal diagnosis of unilateral renal
pelvic dilatation. The Journal of urology. 2003; 169: 1828-31.

Oh SJ, Moon DH, Kang W, et al.: Supranormal differential renal
function is real but may be pathological: Assessment by 99mTc
MAGS3 renal scan of congenital unilateral hydronephrosis. J Urol.
2001; 165: 2300-4.

Platt JE. Urinary obstruction. Radiol Clin North Am. 1996; 34(6):
1113-29.

Maenhout A, Ham H, Ismaili K, et al.: Supranormal renal function
in unilateral hydronephrosis: does it represent true hyperfunction?
Pediatr Nephrol. 2005; 20: 1762-5.

Moon DH, Park YS, Jun NL, et al.: Value of supranormal function
and renogram patterns on 99m Tc-mercaptoacetyltriglycine scinti-
graphy in relation to the extent of hydronephrosis for predicting ure-
teropelvic junction obstruction in newborn. J Nucl Med. 2003; 44:
725-31.

Capolicchio G, Jednak R, Dinh L, et al.: Supranormal renographic
differential renal function in congenital hydronephrosis: fact not
artefact. J Urol,. 1999; 161: 12904, Fung LC, McLorie GA, Khou-
ry AE et al.: Contradictory supranormal nuclear renographic diffe-
rential renal function: fact or artifact? The Journal of urology. 1995;
154: 667-70.

Kiiz J, Ktizova H, Moravek J, Zeman L.: Pouziti dynamické scin-
tigrafie ledvin v hodnoceni funkce kongenitalni hydronefrozy u déti.
Ceska Urologie. 2003; 7: 70.

Elmore J, Kirsch JA. Assessment of renal obstructive disorders: ult-
rasound, nuclear medicine and magnetic resonance imagining. In:
Docimo SG, editor. The Kelalis — King — Belman Textbook of Clini-
cal Pediatric Urology. 5th ed. USA: Informa Helthcare; 2008. p. 51-9.
Ricardo SD, Levinson ME, DeJoseph MR, Diamond JR.: Expressi-
on of adhesion molecules in rat renal cortex during experimental
hydronephrosis. Kidney international. 1996; 50(6): 2002-10.
Chevalier RL, Gomez AR. Obstructive uropathy: Physiology. Pedi-
atric Nephrology. 4th ed. Baltimore: Lippincott Williams and Wil-
kins; 1999. p. 873-86.

19



Neonatdlni hydronefroza

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

20

Misseri R, Meldrum KK.: Mediators of fibrosis and apoptosis in
obstructive uropathies. Curr Urol Rep. 2005; 6(2): 140-5.

Murer L, Benetti E, Centi S, Della Vella M, et al... Clinical and mole-
cular markers of chronic interstitial nephropathy in congenital uni-
lateral ureteropelvic junction obstruction. The Journal of urology.
2006; 176(6 Pt 1): 2668-73; discussion 73.

Palmer LS, Maizels M, Kaplan WE, Firlit CF, et al.: Urine levels of
transforming growth factor-beta 1 in children with ureteropelvic
junction obstruction. Urology. 1997; 50(5): 769-73.

Furness PD, Maizels M, Han SW et al.: Elevated bladder urine con-
centration of transforming growth factor beta 1 correlates with upper
urinary tract obstruction in children. J Urol. 1999;162:1033-6, Taha
MA, Shokeir AA, Osman HG, Abd El-Aziz Ael A, et al.:. Pelvi-ure-
teric junction obstruction in children: the role of urinary transfor-
ming growth factor-beta and epidermal growth factor. BJU Int. 2007;
99(4): 899-903.

Koff SA, Campbell K. Nonoperative management of unilateral neo-
natal hydronephrosis. J Urol. 1992; 148: 525-31.

Wong JC, Rossleigh MA, Farnsworth RH.: Utility of technetium-
99m-MAGS3 diuretic renography in the neonatal period. ] Nucl Med.
1995; 36(12): 2214-9.

Dhillon HK. Prenatal diagnosis. In: Thomas DFM DP, Rickwood
AMK, editor. Essentials of Paediatric Urology. London: Informa UK
Ltd; 2008. p. 13342, Dhillon HK. Antenatal Diagnosis of Urinary
Tract Anomalies. In: Burge DM GD, Steinbrecher HA, Wheeler RA,
editor. Paediatric Surgery. London: Hodder Arnold; 2005. p. 435-9.
Hanna MK.: Antenatal hydronephrosis and ureteropelvic junction
obstruction: the case for early intervention. Urology. 2000; 55:
612-5.

Palmer LS, Maizels M, Catwright PC, et al.: Surgery versus obse-
rvation for managing obstructive grade 3 to 4 unilateral hydro-
nephrosis: a report from the Society for Fetal Urology. The Journal
of urology. 1998; 159: 222-8, Belarmino JM, Kogan B. Manage-
ment of neonatal hydronephrosis. Early Hum Dev. 2006; 82(1):
9-14.

Tapia J, Gonzales R.: Pyeloplasty improves renal function and soma-
tic growth in childern with uretropelvic junction obstruction. J Urol.
1995; 154: 218-22.

Song SH, Lee SB, Park YS, et al.: Is antibiotic prophylaxis neces-
sary in infants with obstructive hydronephrosis? The Journal of uro-
logy. 2007; 177(3): 1098-101.

Roth CC, Hubanks JM, Bright BC, Heinlen JE, et al.:. Occurrence
of urinary tract infection in children with significant upper urinary
tract obstruction. Urology. 2009; 73(1): 74-8.

Foley FEB.: New plastic operation for stricture at the ureteropelvic
junction. . The Journal of urology. 1937; 38: 643-7.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Craig JC, Simpson JM, Williams GJ, Lowe A aa. Antibiotic Prop-
hylaxis and Recurrent Urinary Tract Infection in Children (PRI-
VENT Study). N Engl ] Med 2009; 361: 1748-59.

Shukla AR, Cooper J, Patel RP, Carr MC, et al... Prenatally detec-
ted primary megaureter: a role for extended followup. The Journal
of urology. 2005; 173(4): 1353-6.

Nagler EV, Williams G, Hodson EM, Craig JC.: Interventions for
primary vesicoureteric reflux. Cochrane Database Syst Rev. 2011;
Jun 15(6).

Gatti JM, Kirsch AJ.: Posterior urethral valves: pre- and postnatal
management. Curr Urol Rep. 2001; 2(2): 138-45.

Atwell ID.: Posterior urethral valves in the British Isles: a multi-
center BAPS. J Pediatr Surg. 1983; 18: 704.

Opsomer R, Wese F, Dardenne A, Van Cangh P.: Posterior urethral
valves in adults males. Urology. 1990; 36: 35-7.

Smith GH, Canning DA, Schulman SL, Snyder HM 3rd, et al.: The
long-term outcome of posterior urethral valves treated with prima-
ry valve ablation and observation. J Urol. 1996; 155: 1730-4.
Ylinen E, Ala-Houhala M, Wikstrom S.: Prognostic factors of poste-
rior urethral valves and the role of antenatal detection. Pediatr Neph-
rol. 2004; 19: 874-9.

Nasir AA, Ameh EA, Abdur-Rahman LO, Adeniran JO, et al.: Poste-
rior urethral valve. World J Pediatr. 2011; 7(3): 205-16.

Gatti JM, Murphy JP, Williams JF, Koo HP. Ureteral Duplication,
Ureteral Ectopia, and Ureterocele Follow-up. eMedicine [Internet].
2011.

Adorisio O, Elia A, Landi L, Taverna M, et al... Effectiveness of pri-
mary endoscopic incision in treatment of ectopic ureterocele asso-
ciated with duplex system. Urology. 2011; Jan; 77(1): 191-4.
Castagnetti M, Cimador M, Sergio M, de Grazia E.: Transurethral
incision of duplex system ureteroceles in neonates: does it increase
the need for secondary surgery in intravesical and ectopic cases?
BJU Int. 2004; 93(9): 1313-713-7.

Aslam M, Watson AR.: Unilateral multicystic dysplastic kidney:
long term outcomes. Arch Dis Child. 2006; 91(10): 820-3.
Cambio AJ , Evans CP, Kurzrock EA.: Non-surgical management
of multicystic dysplastic kidney. BJU Int. 2008; Apr 101(7): 804-8.
Schreuder MF, Westland R, van Wijk JA.: Unilateral multicystic
dysplastic kidney: a meta-analysis of observational studies on the
incidence, associated urinary tract malformation and the contralate-
ral kidney. Nephrol Dial Transplant. 2009; 24(6): 1810-8.
Pop-Trajkovi¢ S, Ljubi¢ A, Anti¢ V, Trenki¢ M.: Association of fetal
unilateral multicystic dysplastic kidney disease with other urinary
tract anomalies. Vojnosanit Pregl 2009; 66(9): 733-7.

Dolezalova S, Langer J.: Unilateralni multicystick4 dysplazie led-
vin (soubor pacienti). Ces-slov Pediat 2010; 65(12): 676-81.



NEONATOLOGICKE LISTY, 18/2012, ¢islo 1

Monitorovani mozkové aktivity u novorozenci
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UVOD:

Neonatologie je v poslednich letech velmi progresivnim oborem. Stale
se zlepSujici piistrojové vybaveni jednotek intenzivni péce pro novoro-
zence (NJIP) posunuje moznosti péce o extrémné nezralé novorozence
aumoziuje zachranovat i novorozence v kritickém stavu. Jednim z hlav-
nich cili kromé zachrany vlastniho zivota je i jeho kvalita a s tim sou-
visejici ochrana mozkovych funkei a zajisténi optimalniho neurologic-
kého vyvoje, proto by kontinualni monitorovani mozkovych funkci
mélo byt soucasti péce o novorozence na NJIP stejné jako je tomu
u ostatnich zivotnich funkei (pulzni oxymetrie, tepova frekvence, krev-
ni tlak... atd.).

S vyvojem novych diagnostickych a 1é¢ebnych postupt se zlepsuji
i moznosti neurologického sledovani. Zobrazovaci vySetiovaci meto-
dy jako ultrazvukové vySetteni (UZ) a magnetickd rezonance (MRI)
poskytuji informace o strukturalnich 1ézich mozku. Elektroencefalo-
grafie (EEG) odrazejici elektrofyziologickou aktivitu mozku poskytuje
informaci o aktudlnim funkénim i metabolickém stavu mozku a moz-
ném vyskytu epizod epileptické aktivity. Lze ji vyuzit k hodnoceni moz-
kové zralosti a pro detekci abnormalnich vzorcl upozoriujicich na
fokalni a globalni mozkové poskozeni. Konvencni EEG vsak neni na
vetsing pracovist’ kdykoliv k dispozici a jeho hodnoceni vyzaduje spe-
cidlni znalosti a zkuSenosti.

Alternativou k orientacnimu hodnoceni mozkové aktivity je monito-
rovani integrované amplitudy EEG aktivity (aEEG) pristrojem Cereb-
ral function monitor (CFM) (1, 2). Jedna se o jednoduchou a neinva-
zivni metodu vhodnou k hodnoceni aktuélniho stavu mozkové aktivity,
ale 1 k ptedpovédi dlouhodobého vyvoje. Lze ji vyuzit u zralych novo-
rozenctl k hodnocenti tize prob¢hlého hypoxického inzultu a k posou-
zeni stupné zdvaznosti nasledné hypoxicko-ischemické encefalopatie
(HIE) (1). Umoziuje zachyt zachvatovych stavi u zralych i nezralych
novorozenct, které mohou probihat klinicky nebo i bez klinického kore-
latu. Zaroven mizeme sledovat efekt antikonvulzivni terapie (3). Vyu-
ziti aEEG neni omezeno jen na zralé novorozence s neonatalni encefa-
lopatii, dal$imi indikacemi jsou neuroinfekce, metabolické poruchy,
kongenitalni malformace, mizeme sledovat maturaci mozkové aktivi-
ty nezralych novorozencti (4). Lze zachytit vznik a hodnotit zdvaznost
intraventrikularniho krvaceni (IVH) (2, 5).

HISTORIE

Za autory metody monitorovani aEEG jsou povazovani D. Maynard
a P. Prior, ktefi aEEG zacali pouzivat v 60. letech 20. stoleti u dospé-
lych pacientd. (6, 7, 2). Metoda CFM byla vyvinuta na podkladé EEG
studii béhem otevienych kardiochirurgickych operaci (Fischer-Williams
a Cooper, 1964) a na jednotkach intenzivni péce (Prior, Volavka, 1968)
a byla poprvé pouzita v Londyné.

Béhem kardiochirurgickych operaci byla metoda vyuzita k zachytu
inadekvatni cerebralni perfiize ve spojeni s hypotenzi, periodami komo-
rové fibrilace. CFM zaznam ukézal depresi mozkové aktivity pfi selha-
ni cerebralni perfuze. Pii rychlém obnoveni prokrveni mozku s narQs-
tem amplitudy na CFM zdznamu nebylo prokdzdno pooperacni
poskozeni mozku, zatimco u pacientl s pretrvavajici depresi CFM akti-
vity byly pooperacné prokazany neurologické abnormality (8).

Metoda byla dale vyuzivana k monitorovani pacientti po kardiopul-
monalni resuscitaci, kdy bylo hlavnim problémem hodnoceni cerebral-
nich funkef pii ptetrvavajici poruse védomi. Po zahdjeni CFM monito-

rovani bylo mozné hodnotit zlep$eni nebo naopak dalsi deterioraci moz-
kovych funkei (8).

Vzhledem k jednoduchosti a dostupnosti této metody bylo uvazova-
no o dalsich aplikacich jako napfiklad hodnoceni nastupu ucinku
a hloubky anestezie, délky ptisobeni novych anestetik a dalSich 1k,
hodnoceni pacientli s metabolickou encefalopatii hepatdlniho nebo
renalniho pavodu, béhem hemodialyzy a hodnoceni G¢innosti podob-
nych typt 1écby (8).

V neonatologii se zacala tato metoda vyuzivat koncem 80. let zejmé-
na ve Svédsku a v Nizozemi. Hlavni aplikaci bylo monitorovani novo-
rozenct po hypoxickém inzultu a Casné urceni prognézy nasledného
neurologického vyvoje, posléze i moznost hodnoceni efektivnosti léc-
by fizenou hypotermii.

PRINCIP METODY AEEG

Metoda je zalozena na snimani EEG aktivity ze dvou elektrod umisté-
nych zpravidla parietalné (P3, P4, event C3, C4 podle klasifikace
10-20). Ke snimani aEEG aktivity je mozné pouzit elektrody jehlové
(intradermalni), kaliskové nebo hydrogelové. Podminkou ziskani kva-
litniho signalu je nizka impedance pod 10 kQ, kterou nejlépe dosahne-
me pii pouziti jehlovych elektrod. (1, 2, 9). Pfi pouziti neinvazivnich
elektrod kaliskovych nebo hydrogelovych je nutna piiprava pokozky —
ocisténi, odmasténi a pouziti abrazivniho gelu.

Ziskany signal je zesilen a filtrovan, kdy jsou potladeny frekvence
pod 2 Hz a nad 15 Hz, tim se odstrani artefakty zpisobené pocenim,
svalovym tfesem a elektrickou interferenci. Signal je dale usmérnén pre-
vedenim do pozitivnich hodnot a jeho amplituda je po 10 s integrova-
na a prevedena do semilogaritmické stupnice (osa y). Vysledkem je, ze
1 malé zmény v oblasti nizkych voltazi (pod 10 uV) se projevuji mno-
hem vyraznéji, nez velké zmény v oblasti vyssich voltazi (nad 10 pV
a zejména nad 25 pV). Ktivka je komprimovana v Case (osa X): na zaz-
namu obvykle 1 cm odpovida 10 minutam (10).

Ptednostmi metody jsou moznost dlouhodobého monitorovani zmén
a trendt elektrické mozkové aktivity, relativné snadné rozpoznani jed-
notlivych vzorcti zaznamu a s tim souvisejici pomérné nenaro¢na inter-
pretace.

Relativni jednoduchost metody je spojena samoziejmé s urcitou
redukci informace. Metoda bere v uvahu pouze jeden aspekt EEG akti-
vity —amplitudu. Amplituda je velmi dilezity parametr, je tieba ji inter-
pretovat obezietné, nebot’ voltdz mize byt ovlivnéna napt. vzdalenosti
elektrod, edémem podkozi, extracerebralnimi signaly jako je EKG,
vysokofrekvenéni ventilace aj. (10, 11). Je odhlédnuto od dalSich uka-
zatell jako je frekvence, tvar a variabilita EEG signalu. Jsou snimany
potencidlové zmény jen mezi dvéma misty krania, nemizeme tedy hod-
notit fokalni nebo unilateralni abnormity (10). Nelze zachytit paroxys-
malni aktivitu trvajici méné€ nez 30 s (12) nebo rozpoznat potencialy
charakteristické pro periventrikularni leukomalacii.

aEEG je metoda neinvazivni, kterou Ize snadno a rychle pacientovi
aplikovat, neovliviiuje rutinni Iékai'skou a oSetiovatelskou péci a mize
byt hodnocena zaskolenym Iékafem piimo u lizka pacienta. Je to vSak
metoda orientacni, kterd by méla pfispét ke stanoveni diagnozy, tera-
peutického postupu a dal$i progndzy. Metoda nenahrazuje ani standardni
elektroencefalografii ani zobrazovaci vysetfeni mozku.

Pavodni monitory byly analogové, kiivky se zaznamenavaly na mili-
metrovy papir, kde byla zobrazena pouze CFM kiivka a impedanéni
kiivka (Lectromed). V soucasné dobé byly tyto monitory nahrazeny
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novymi digitalnimi ptistroji (obr. 1). Kromé moznosti sledovani kiivky
na monitoru, zaznamenani aplikace 1éku, manipulace s ditétem aj. umoz-
nuji sledovat i konvenéni EEG kiivku v daném svodu. Novéjsi moni-
tory jiz zahrnuji dalsi funkce jako moznost dvoukanalového monitoro-
vani a tim i moznost zachytu unilaterdlniho procesu, coz mtize byt
vyhodné pii intracerebralnim krvéaceni, event. pii vzniku ischemického
loZiska.

HODNOCENI AEEG ZAZNAMU

Hodnoceni aEEG zdznamu se postupné vyvijelo. V roce 2006 byla
vytvofena v soucasné dobé uzivana klasifikace, ktera sjednotila hodno-
ceni aEEG u zralych a nezralych novorozenct. Pfi hodnoceni zakladni
aktivity sledujeme amplitudu zadznamu. Dal$imi hodnocenymi para-
metry jsou piitomnost cyklickych zmén a vyskyt zachvatové aktivity

(13).
Pti hodnoceni aEEG vyuzivame tuto terminologii (obr. 2):

1. pasmo — ¢ast zdznamu, kterd je zobrazena nejsytéji, nejsou zaraze-
ny jednotlivé vychylky, které presahuji nejsytéjsi ¢ast smérem naho-
ru nebo dolt

2. horni a dolni hranice pasma — horni a dolni okraj nejsyt¢jsi ¢asti
zaznamu, udavaji se v uV podle stupnice zobrazené na zaznamu

3. §ifka pasma —rozdil mezi horni a dolnf hranici pasma, udava se v uV

10l
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Obr. 2: Schéma normalni kiivky
osa x — Cas, osa y — amplituda (uV), syté vyznaceno pasmo, Sip-
kami jsou oznaCeny horni a dolni hranice pdsma

e T - —

Obr. 1: Typy aEEG monitor(i: analogovy pfistroj (Lectromed),
digitélni monitor (CFM 6000)

Hodnoceni zdkladni aktivity
Pavodni klasifikace dle al Naqueeba (1999) hodnotila kiivky podle

amplitudy zakladni aktivity, kdy byly rozlisovany 3 zakladni typy kii-

vek (obr. 3):

1. Normalni zaznam — kde horni hranice pasma je vyssi nez 10 mV
a dolni hranice byla nad 5 pV.

2. Sti‘edné abnormalni zdznam — charakterizovan horni hranici pas-
ma nad 10 mV a dolni hranici pasma pod 5 puV.

3. TéZce abnormalni zaznam — kdy horni hranice pasma nedosahuje
10 mV a dolni hranice je pod 5 puV.

V roce 2006 byla vytvorena klasifikace, ktera hodnoti aEEG podle
vzorct.(11) (obr. 4). Tuto klasifikaci Ize aplikovat k hodnoceni aEEG
kiivek u zralych, ale i nezralych novorozenct.

1. Normalni kfivka (CNV — continuous normal voltage) — u donose-
nych novorozenci je dolni hranice pasma 7-10 uV a horni hranice
pasma 10-25 pV, nedonoseni novorozenci maji pasmo Sirsi: mezi
5-50 uV. Tomuto aEEG vzorci odpovida ve standardnim EEG zaz-
namu kiivka, jejiz voltaz neklesa k izoelektrické tirovni a je tedy kon-
tinudlni.

2. Stfedné abnormalni kiivka (DNV — discontinuous normal voltage)
— je charakterizovan dolni hranici pasma pod 5 uV, ktera neni stala
a trvale kolisa, a horni hranici nad 10 uV. U nedonosenych novoro-
zenct pred 34. gestatnim tydnem je tento vzorec normalni. Tomuto
aEEG vzorci odpovida standardni EEG zdznam, v némz se sttidaji
témét inaktivni useky s useky aktivnimi, standardni EEG kiivka se
proto jevi jako diskontinualni. Od vzorce ,,burst-suppression® se odli-
Suje zminénym kolisanim dolni hranice pasma.

3. K¥ivka ,,vyboj-oplo$téni® (BS — burst-suppression) — se vyznacuje

uzkym pasmem, jehoz dolni hranice nekolisa a je

Typy aEEG kfivek

e "W

- B

pod 2 uV a horni hranice je pod 10 uV. Na toto

nizkovoltazni pasmo nasedaji jednotlivé vychyl-

ky presahujici 25 pV. Podle frekvence jednotli-
vych vychylek se rozliSuje typ BS+ (s vysokou
hustotou vybojii — vice nez 100/hod) a typ BS-

(s nizkou hustotou vybojii — méné nez 100/hod).

Vzorec je abnormalni, progndza je nejista.

4. Nizkovoltazni kiivka (LV — low voltage) —
je charakterizovana trvale izkym a nizkovol-
taznim pasmem s horni hranici okolo nebo pod
5 uV. Je povazovana za tézce abnormalni.

Obr. 4: Typy aEEG kiivek dle klasifikace
z1.2006

CNV - normalni kiivka s minimalni ampli-
tudou 7-10 uV a maximalni 10-25 pV,

DNV — mirné abnormdlni kiivka s mini-

Obr. 3: Hodnoceni aEEG zdznamu dle al Naqueeba
A —normalni zdznam, B — stfedné abnormalni zdznam,
C —téZce abnormalni zdznam
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malni amplitudou pod 5 uV a maximadlni

amplitudou nad 10 uV, patologicky zdznam s minimalni amplitudou pod
5uV amaximalni nedosahujici 10 uV —kfivka BS —,,vyboj-oplosténi®, LV —
nizkovoltazni kiivka a FT — plocha kiivka
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5. Plocha krivka (FT - flat trace, inaktivni) — velmi uzké a nizkovol-
tazni pasmo pod 5 pV. Reprezentuje elektrickou inaktivitu s nepiiz-
novou prognozou.

Hodnoceni cyklickych zmén
Dalsim hodnoticim kriteriem je pfitomnost cyklickych zmén které 1ze

......

také oznacovany jako periody spanek — bdenl (sleep-wake cycling). Jsou
charakterizovany sinusoidnim kolisanim zejména dolni hranice pasma
(11). Stiidaji se useky, kdy je pasmo lokalizovano do vyssich oblasti
voltazni stupnice a byva §irsi (vyrazngji u nedonosenych déti), s tiseky,
kdy je pasmo lokalizovano do niz$ich oblasti voltazni stupnice a byva
uzsi. Sirsi aseky odpovidaji , klidnému spanku® s pravidelnym dyché-
nim, motorickym klidem a s pfibyvajicim gestacnim vékem se prodlu-
zuji. Uz8i useky odpovidaji ,,aktivnimu spanku® s ocnimi pohyby,
s drobnymi pohyby koncetin, s obcasnou mimikou a celkovymi pohy-
by a s gestacnim vekem se zkracuji (7, 10, 14).

Fyziologicky spankovy cyklus, béhem kterého se vystiidaji obé span-
kové faze trva u nejmensich déti asi 60 minut. U fyziologickych novo-
rozencu se spankovy cyklus ustavuje v pribéhu prvnich 24 hodin po
narozeni. U novorozencti s mirnou az stfedn¢ tézkou hypoxicko-ische-
mickou encefalopatii byva ptitomnost cyklickych zmén v prvnich 36
hod spojena s dobrym neurologickym vyvojem (7, 11).

Klasifikace cyklickych zmén dle Osredkar (7):

1. normalni cyklické zmény — pii normalni kontinualni aktivité, dolni
hranice pasma je vzdy >5 uV

2. lehce abnormalni cyklické zmény — suboptimalni, kdy dolni hrani-
ce pasma v pribéhu klidného spinku zasahuje <5 pV

3. abnormalni cyklické zmény — v prib&hu abnormalni, diskontinual-
ni kiivky, dolni hranice je trvale <5 pV

4. absence cyklickych zmén

Pfi hodnoceni gestacniho véku je vhodnéjsi nasledujici hodnoceni:

(13)

1. Zadné cyklické zmény

2. nezralé cyklické zmény — urcitd cyklicka variace, ale neni zatim plné
vyvinuta

3. vyvinuté cyklické zmény — jasn¢ vyjadrené sinusoidni kolisani
zékladni aktivity s trvanim cyklu 20 minut

|.__|.'_f5- 1 X 14
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Obr. 5: Hodnoceni zachvatové aktivity na aEEG
A - solitarni krece, B — opakované kiece, C — status epilepticus

Hodnoceni zachvatové aktivity

Castou klinickou manifestaci poskozeni mozku novorozenct jsou
kiece. Vétsina novorozeneckych kiedi se objevuje béhem nékolika prv-
nich dnd. Novorozenecké kiece mohou probihat jako klinické, které
mohou byt fokalni nebo generalizované, subklinické bez klinické odez-
vy nebo tzv. subtilni kiece, které jsou obvykle jemné, s pohybovymi
automatismy jako je zmoulani, zvykani, mrkani a rychlé otevirani o€i
nebo jako apnoické pauzy. Rozpoznani zachvatové aktivity je dilezité
pro vasné zahajeni odpovidajicich vySetteni a terapie.

Kontinualni zaznam EEG casto odhali ,,elektro-klinickou disociaci®,
zachvatovou aktivitu probihajici bez klinické manifestace. Byva spoje-
na se zahajenim antikonvulzivni terapie phenobarbitalem nebo pheny-
toinem. Efekt antikonvulzivni terapie pak mizeme sledovat pouze pou-
zitim kontinualntho EEG nebo aEEG zaznamu (15). Bez pouziti
kontinualniho monitorovani nebyla subklinicka paroxysmalni aktivita
detekovana, proto stale probiha diskuze zda tyto subklinicky probihaji-
ci zachvaty lécit. Dle nekterych praci maji tyto nelécené subklinické
kiece negativni vliv na dal$i neurologicky vyvoj (15).

Paroxysmalni elektricka zachvatova aktivita je na aEEG vétSinou
zaznamenana jako rychly nartist dolni hranice kiivky, po kterém casto
nasleduje kratka perioda deprese zakladni aktivity.

Pfi monitorovani aEEG rozliSujeme (obr. 5):

1. jednotlivé (solitarni) kiece

2. opakovanou (repetitivni) zachvatovou aktivitu, kdy se jednotlivé
kiece objevuji v intervalech kratSich nez 30 minut

3. status epilepticus obvykle vytvaii typickou pilovitou krivku, ale
nékdy lze zachytit pouze kontinualni narist amplitudy zdznamu

Vzhledem k tomu, Ze podobny nartist amplitudy miize zptisobit napf.
manipulace pii oSetfovatelské péci a mohlo by tak dojit k chybné inter-
pretaci zaznamu, je nutné zaznamenat veskerou manipulaci s ditétem.
K rozliSeni artefaktii od skutecné zachvatové aktivity 1ze u novych digi-
talnich monitorti vyuzit simultanni zobrazeni konvencni EEG kfivky.

Pfi hodnoceni zachvatové aktivity nam aEEG slouzi jako pomocna
orientacni metoda, kterou je nutné doplnit konvencnim EEG. Je v§ak
velmi dobfe vyuzitelnd k hodnoceni efektu antikonvulzivni terapie
u potvrzené epileptické aktivity. Tato metoda vétSinou selhava u velmi
kratce trvajicich vyboju (méné nez 30 s), u fokalnich kieci a zachvato-
v¢é aktivity o velmi nizké voltazi (10, 12).

HODNOCENI VYZRAVANI ZAKLADNI MOZOKOVE
AKTIVITY U NEZRALYCH NOVOROZENCU

Pokroky v novorozenecké intenzivni péci behem poslednich let vedly
k nartstu poctu prezivajicich extrémné nezralych novorozenct, ktery
je ale spojen s morbiditou zejména v oblasti psychomotorického vyvo-
je. Jednim z cil moderni neonatologie je prevence poskozeni mozku
u téchto pacientii (6). Casna identifikace a modifikace moznych $kod-
livych vnéjsich vlivii miize pomoci pii prevenci sekundarniho posko-
zeni mozku.

aFEG ma vyznam zejména pii hodnoceni vzniku a vyvoje [IVH, jeho
zavaznosti a vlivu na dalsi neurologicky vyvoj ditéte. Znalosti EEG
1 aEEG u extrémné nezralych novorozenci jsou vsak stale nedostatec-
né (6), protoze studie téchto novorozenct jsou vzhledem k jejich vul-
nerabilité v prvnich dnech Zivota obtizné. Vyzravani mozkové aktivity
je kontinudlni proces od embryonalniho obdobi do détstvi, ktery je pri-
marn¢ dan geneticky. Adaptivni zmény mozku na okolni prostiedi
mohou také ovlivnit vyvoj, tento fenomén je né¢kdy oznacovan jako ,,
vyvoj zavisly na aktivit¢”. Béhem pobytu na NJIP jsou novorozenci
vystaveni vizualnim, sluchovym a taktilnim stimultim, které nejsou pfi-
tomny pii vyvoji ,,in utero“. Kojeni a ,.klokankovani“ mohou predsta-
vovat pozitivni vlivy (15).

Normalni EEG pozadi u nezralych novorozenct je diskontinudlni,
charakterizované periodami vysokovoltazni aktivity, které jsou prolo-
zené Useky nizkovoltazni aktivity, kfivka se nazyva ,,tracé discontinu®,
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Monitorovdni mozkové aktivity u novorozencii

S nartstajici zralosti se kiivka stava postupné vice kontinualni. U vel-
mi nezralych novorozenct lze zachytit Gseky kontinualni aktivity, kte-
ra vSak neni ustalena jako u zralych novorozencti. Se zvysujicim se ges-
tatnim vékem se postupné zvySuje minimalni amplituda, ptibyva
kontinualni aktivity a snizuje se procento diskontinudlni aktivity (14,
16°). Samotnd intenzivni péce, nemoci spojené s nezralosti a medikace
mhou ovlivnit zakladni EEG aktivitu, proto je velmi obtizné stanovit
normalni EEG u extrémné nezralych novorozenct.

Nekolik malych studii popisuje ¢asné EEG u extrémné nezralych
novorozenct, kteti byli hodnoceni jako zdravi a méli normalni dlouho-
doby vyvoj (16, 17). Aktudlni studie stanovily, ze interval mezi vyboji
jeidealné kratsinez 30 s a ani u nejvice nezralych novorozenci by nemél
presahnout 45 s (11, 16) . Dalsi studie s EEG a aEEG u nezralych novo-
rozencti ukazuje, ze elekrokortikalni aktivita je béhem prvnich dni Zivo-
ta vice diskontinualni a béhem dal$ich dnt se stava vice kontinualni.
Pro tento nalez zatim neni jasné vysvétleni, mohlo by byt zpisobeno
postnatalni depresi a naslednym zotavenim v souvislosti s vlastnim poro-
dem. Vyzravani kontinuity aEEG je u nezralych novorozencli mirné
urychleno (195).

Naznak cyklickych zmén charakterizujicich periody spanku a bdéni
lze zachytit jiz mezi 25. a 26.g.t. u novorozenci bez intraventrikularni-
ho krvéaceni (IVH). Dle dosavadnich studii se vak organizovany spa-
nek neobjevuje pred 31. gestacnim tydnem. Primérné se cyklické zme-
ny objevuji kolem 6. dne Zivota (1). Pfedpokladem pro nastup téchto
cyklt je integrita vyssich mozkovych funkei. aEEG by mohlo byt vhod-
nou neinvazivni metodou k hodnoceni zrani CNS u nezralych déti s rizi-
kem pozdgjsiho neurologického deficitu (1, 5). Ktivka aEEG je vice
diskontinualni béhem klidného spanku nez pii bd¢losti a aktivnim span-
ku. Klidny spanek primérné trva 24-28 minut u déti mezi 32 a 36.g.t.
a je mirn¢ delsi v no¢nich hodinach (6, 18).

V roce 2003 publikoval Burdjalov a kol. praci zaméfenou na hodno-
ceni CFM u zdravych nezralych novorozenci (4). Vytvofili skorovaci
systém, ktery by mél odstranit subjektivitu pii hodnoceni zaznamti pod-
le vzorovych kfivek. Zakladem je hodnoceni kontinuity kiivky, pfitom-
nosti cyklickych zmén, amplitudy dolni hranice pasma a sitky pasma. Cel-
kové skore se mize pohybovat v rozmezi od 0—13 bodi. Tento systém je
vhodny ke sledovani maturace mozku nezralych novorozenct, kdy u zdra-
vych déti se pocet bodi zvySuje s gestaénim vékem (4) (viz obr. 6, 7)

Pti rozvoji IVH nebo poskozeni bilé hmoty (WMI) vznikaji na EEG
charakteristické,, ale nespecifické zmény. Studie z 80. let ukazuji ze stu-
peii ¢asnych EEG zmén odpovida dalsimu neurologickému vyvoji aroz-

T Sl UL CojCy|i8 | B L] sahu IVH. Kontinudlni monitorovani EEG béhem prvnich dnt zivota
o o 1 1 # dokazalo, ze rozvoj IVH je spojen s Casnou depresi amplitudy a pii-
Sl ) J )
A ; | rran tomnosti epileptické aktivity, zejména subklinické. Inicialni deprese
| € | Cy | LB | B T amplitudy koreluje se stupném krvaceni a s dals§im vyvojem. Béhem
e n . | nékolika dni dochézi k upravé zakladni aktivity, ale u déti s vétsim stup-
i | 1] 2 2 [ ném krvéaceni je Giprava vyrazngji opozdéna (5).
" : I [ FEE ] s
. = | ZAVER
b QRO
aEEG je jednoducha, snadno reprodukovatelna metoda k orienta¢nimu
p | 0 2 2 2 2 | 8 hodnoceni mozkové aktivity (9). Pomoci této metody mizeme ziskat
c | informace o zavaznosti prob¢hlé hypoxie a nasledné HIE béhem prv-
= nich hodin po inzultu (19). Monitorovani aEEG umoZziuje spole¢né s kli-
[T =0T [1Tlco |y | LB | B | T nickym hodnocenim stavu ditéte a laboratornimi metodami (pH pupec-
" : { nikové krve, base excess) vybér pacientt vhodnych k dalsimu vySetieni,
1 2 3 2 10 neuroprotektivni terapii fizenou hypotermii nebo antikonvulzivni tera-
. T e . , v,z v 7 ¥ 1
o : frerbris pii. (3). U nezralych déti ndm umozni sledovat maturacni proces moz-
ku a hodnotit vliv patologickych procesti (IVH, posthemoragicky hyd-
I | Co (Cy | LB | B T rocefalus) na neurologicky vyvoj.
m BFIEEEEET Dalsimi trendy ve sledovani mozkové aktivity novorozencii je vyu-
=1 zivani pristroju, které umoziuji dvou a vicekandlové monitorovani
E | | i aEEG v kombinaci se zdznamem konven¢niho EEG v danych svodech,
e = Co | Cy | LB G coz umoznuje i detekei unilateralnich 1ézi. S vyvojem novych metod se
i1 W o I | | oteviraji dalsi moznosti pfesnéjsiho monitorovani mozkovych funkei
’ | 2|5 2 13 jako je napt.kombinace aEEG s méfenim oxygenace mozkové pomo-
u ' | I¥ ci metody Near Infrared Spectroscopy (NIRS) (21).
skore | Kontinuita Cyklické zmény Amplituda dolni hranice pasma | Siika pisma a amplituda dolni hranice
0 | Diskontinualni 7adné Tézka deprese (<3uV) Velmi potlacdend: nizké rozpéti (15 uV)

a nizka amplituda (5 uV)

1 | Trochu kontinualni

Prvni naznak

Mirna deprese (3-5 uV)

Velmi nezrala kiivka: vysoké rozpéti (>20 pV) nebo
stiedni rozpéti (15-20 pV) a nizkd amplituda (5 pV)

2 | Kontinualni

Jesté ne jasné, ale
naznacené periody

Nartst amplitudy (>5 pV)

Nezrala: vysoké rozpéti (>20 uV) a vysoka amplituda
(>5uV)

cykly

3 Jasny néstup period, Zrani: stfedni rozpéti (15-20 uV) a vysoka amplituda
ale jesté prerusované (>5 V)

4 Zietelné periody, Zrala: malé rozpéti (<15 uV) a vysokd amplituda
neprerusované (>5nv)

5 Pravidelné a zralé

Obr. 6, 7: Skorovaci systém vyzravani aBEG aktivity u nezralych novorozencti
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Neonatologické oddeéleni FN Plzeri

S rostoucim poctem drogove zavislych roste i pocet novorozenct, kte-
il se narodi zenam, uZivajicim béhem gravidity nékteré z omamnych
a psychotropnich latek. T¢hotenstvi takovychto zZen miize byt vyznam-
né rizikové pro matku i plod. Ten je ohrozen zejména riistovou retar-
daci, rizikem piedc¢asného porodu, intrauterinni infekei, vyssi je i rizi-
ko vrozenych vyvojovych vad.

Dle Vyrocni zpravy Evropského monitorovaciho centra pro drogy
a drogovou zavislost za rok 2010, shrnujici dostupna data ze v§ech zemi
Evropy, napt. amfetaminy uziva zhruba 12 miliont (3,7 % evropskych
dospélych) a opity 1,2 az 1,5 milionu Evropant. Umrti zpiisobena dro-
gami €inila 4 % vsech umrti Evropant ve véku 15-39 let, u 75% z nich
byly zachyceny opiaty.

Novorozenecky abstinenéni syndrom (NAS) je komplex ptiznaka,
které se objevuji u novorozence béhem prvnich dnli po porodu jako
nasledek nedostate¢ného piivodu metabolitu drogy po pieruseni feto-
placentarni jednotky. Intenzita a nastup piiznakt zavisi na mnoha fak-
torech, mezi které patfi typ drogy, ktery matka uziva, mnozstvi ucinné
latky v davce obsazené, doba posledniho uziti pfed porodem, ale také
na celkové délce uzivani. Uvadi se, ze az 95% novorozenct matek, uzi-
vajicich opiaty v t€hotenstvi, vykazuje znamky NAS. Mezi piiznaky
abstinencniho syndromu patii — také v zavislosti na typu zneuzivané lat-
ky — poruchy dychani, apnoe, zivani, poruchy svalového napéti, draz-
divost, kiece, vysoce ladény krik, nespavost, potize s pitim, zvracent,
Casté stolice, poruchy termoregulace. K hodnocenti piitomnosti a inten-
zity abstinencnich piiznaki a event.. indikaci zahajeni farmakoterapie
se vyuziva skorovaci systém dle Finneganové, hodnotici mnozstvi kri-
térii abstinen¢niho syndromu. Zakladem prevence progrese a také 1¢¢-
by abstinencniho syndromu jsou opatfeni, provadéna u vSech novoro-
zenych déti toxikomanek. Jsou to tiché, termoneutralni, tmavé prostiedi,
Setrnd manipulace, monitorace, ¢astéji poddvana strava, s vy$sim kalo-
rickym obsahem. Soucasti 1écby vyraznéji vyjadieného NAS je farma-
koterapie, v nasich podminkach je lékem prvni volby fenobarbital.

V urcitém rozporu s vyse uvedenymi skutecnostmi se tak jevi zkuse-
nosti naseho pracovisté. Prestoze je pravidlem, ze na oddéleni Sestine-
deli je hospitalizovana nejméné jedna pacientka po porodu za jeden az
dva tydny (pfesné statistické tidaje vSak nejsou k dispozici), uzivajici
omamn¢ a psychotropni latky (nejvice opiaty, amfetaminy, metamfeta-
miny), nasledky pro jejich novorozence nejsou tak vyrazné, jak mohou
uvadgt statistické udaje.

V obdobi od ledna 2010 do dubna 2012 bylo na Neonatologickém
oddéleni FN Plzen ptes vysoky pocet zen, uzivajicich béhem gravidity
drogy, hospitalizovano ,,pouze” 14 novorozencti (z celkového poctu
7875 déti), u kterych byly zaznamenany piiznaky abstinencniho syn-
dromu. (tab. 1) V sedmi pfipadech se jednalo o déti s nizkou porodni
hmotnosti (995-2300 g). Ve vétsing piipadu byly projevy abstinence
vyjadfeny pfechodnou drazdivosti nebo intoleranci stravy (78%). Ve
dvou piipadech u déti dominovaly zndmky hypoxicko-ischemické ence-
falopatie druhého stupné s kiecovymi projevy, oba ptipady nebyly jed-
noznacné spojeny pouze s abusem drog u matek, ale také s jinou par-
talni/perinatalni patologii. Nastup abstinen¢nich ptiznakt se objevil
béhem prvnich dnti po narozeni a nekoreloval piimo s typem drogy, kte-

Tab. 1
Celkovy pocet novorozenct od ledna 2010 do dubna 2012| 7875
Pocet matek uzivajicich drogy neznamy

Pocet novorozencti s NAS 14
Novorozenci s NAS:celkovy pocet déti 1,8:1000
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Skorovaci tabulka tize NAS skore dle Finneganové

Priznak | Skére
Centralni nervovy systém
Obcasny vysoky kiik
Trvale vysoky kiik

Doba spanku po jidle:

1 hodina

2 hodiny

3 hodiny
zvyseny
velmi zvyseny
mirny

silny

mirny

silny

Morouv reflex

Klidovy tres

Ttes po stimulaci

Zvysené svalové napéti
Zaskuby oblicejovych svali
Zaskuby koncetin
Generalizované kiece
Metabolické, vazomotorické, respiracni
Poceni

Teplota 37,2-38,2 °C

nad 38,2 °C

Casté zivani

Mramorova kiize

Otok nosni sliznice
Kychani

Alarni souhyb

Dechova frekvence: nad 60/min.
nad 50/min. + zatahovani
Gastrointestinalni
Nadmérné sani

Intolerance stravy
Regurgitace

Zvraceni obloukem

Ridké stolice

Vodnaté stolice

CO W[ ||| |W| W[ — DWW b

= === ===

WIN| W[ N|DN|—

ry matka uzivala, ani s dobou bezprostiedni aplikace posledni davky
drogy pted porodem (v jednom piipad¢ si matka aplikovala davku jes-
t¢ na porodnim séle). V poloving piipadt se jednalo o heroin, v sedmi
piipadech matky uzivaly pervitin, mnohé zeny uzivaly kombinaci vice
typl drog. Ve dvou piipadech byl zaznamenan NAS u matky uZivajici
antidepresiva.

Relativné nizké hodnoty Finnegan skore (primérné skore 6,7 bodu,
maximaln€ 11 bodi a minimalné 3 body) korelovaly s minimalni potte-
bou farmakologickych zasaht, jedinym medikamentem, ktery byl v 1é¢-
bé NAS uzivan, byl fenobarbital (primérné 1,7 nutné davky fenobar-
bitalu — tab. 2). V jednom ptipadé¢, paradoxné u ditéte s NAS, jehoz
matka uzivala antidepresiva, byla nutna v souvislosti s pretrvavajici kon-
vulzivni aktivitou dlouhodoba medikace i po propusténi.

Anamnesticky se vzhledem k casté fabulaci téchto pacientek tézko
vérohodné zjist'uje Cetnost a mnozstvi uzivani, coz vyrazné znesnad-
fiuje 1 predikei intenzity moznych abstinencnich projevli u ditéte.
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U nékterych novorozenct (29% piipadt) vsak nebylo nutno aplikovat
ani tuto zakladni farmakoterapii, dostacujicimi terapeutickymi pro-
stiedky byla rezimova opatieni a Casna enteralni nebo dopliujici paren-
teralni nutrice. Novorozenci ve vSech piipadech nebyli krmeni vlastnim
matefskym mlékem.

Otazka do diskuze samoziejme vyplyva, a to, pro¢ tak relativné maly
pocet novorozenct, ktefi jsou hospitalizovani ve FN Plzei a jejichz mat-
ky jsou aktivnimi uzivatelkami omamnych a psychotropnich latek,
vykazuje znamky abstinen¢niho syndromu, navic, v naprosté vétsing,
pouze lehkého stupné. Velmi nadnesené a s vyraznou davkou znevaze-
ni problému by se mohl kdosi ptat — Jsou tedy v tomto regionu méné
Hkvalitni“ drogy, a proto nedochézi k vyraznym projeviim abstinencni-
ho syndromu u novorozencu? A to je otazka, na kterou je vlastné¢ nemoz-
né vyhledat odpovéd’. ,,Kvalitu“ drog, tzn. stupen Cistoty dané latky a jeji
mnozstvi v uzité davcee, lze v praxi tézko posuzovat. Cestou distribuce
muze a také pravdépodobné dochazi, k fedéni a snizovani koncentrace
ucinné latky. Musela by byt tedy vySetfena kazda davka bezprostredné
pied uzitim. To je technicky nemozné a samozfejmé zcela irelevantni.

Proto, v piipad€ narozeni ditéte toxikomanky, je jediné mozné a také
nutné zavést vzdy vySe zminénd opatfeni k minimalizaci projevi
a nasledkl abstinencnich projevli u novorozence. A to se, jak vyplyva
z nasich daju, dafi.

ZAVER

Dlouhodoby trend nardstu aktivnich uzivatelek omamnych a psycho-
tropnich latek i mezi t€hotnymi zenami se piirozené nevyhnul ani Plzen-
skému regionu. Pfesto je procento novorozenct, u kterych se vyvijeji
abstinencni piiznaky po narozeni, relativné velmi nizké. Diivod, ktery
tak nizkou incidenci NAS v dané oblasti zptisobuje, vSak neni jedno-
znacné ziejmy.

Tab. 2

Finnegan. skore max. Fenobarbital

3 0

3 0

3 Ix

4 0

4 0

4 2x

4 2X

8 Ix

8 trvale

8 4x

9 Ix

10 Ix

10 9x

11 2x

06,7 1,7
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Pravni uskali spojena s babyboxy ve svétle doporuceni Vyboru

pro prava ditéte z Cervna 2011

Jilek A.

Prdvni odbor Fakultni nemocnice v Motole

Clanek se vénuje problematice babyboxii zejména v navaznosti na Zavé-
recna doporuceni Vyboru pro prava ditéte OSN — organu sledujiciho
dodrzovani Umluvy o pravech ditéte smluvnimi staty —vydand viici Ces-
ké republice v cervnu 2011 a snazi se poukdzat na nejvyraznéjsi prav-
ni problémy, které pouzivani babyboxii v Ceské republice vyvolavd nebo
miize vyvolat a které zaroven znamenaji nedodrzovani mezindrodne-
pravnich zavazkii Ceskou republikou.

Legal difficulties linked to Baby Boxes in the light of the
Committee on the Rights of the Child Recommendation
of June 2011

The article deals with the issue of baby boxes especially in connection
with the Concluding observations of the Committee on the Rights of the
Child of June 2011 for the Czech Republic. This Committee, a body
established under the UN Convention on the Rights of the Child, exa-
mines how the State Parties comply with the obligations under the Con-
vention. The Concluding observations of June 2011 except other pro-
blems point out the most considerable legal difficulties (as current as
future ones) caused by the use of the Baby Boxes that in the same time
infer that the Czech Republic does not follow its international law lia-
bilities.

Dne 17. ¢ervna 2011 vydal Vybor pro prava ditéte Organizace spo-
jenych narodéi viigi Ceské republice Zavére¢na doporuéeni ohledné
plnéni zdvazki vyplyvajicich z mezinrodni Umluvy o pravech ditéte
(dale jen ,,Umluva“). Témto doporuéenim vénovala éeska média pomér-
n¢ velkou pozornost, a to zejména ve vztahu k tzv. babyboxtm.

Vybor pro prava ditéte je organ ziizeny zminénou Umluvou o pra-
vech ditéte ,,pro zjistovani pokroku dosazeného staty, které jsou smluv-
ni stranou imluvy, pfi plnéni zavazkd pfijatych touto timluvou*. Dle ¢l.
44 Umluvy se smluvni staty zavazuji , kazdych pét let predkladat pro-
sttednictvim generalniho tajemnika Spojenych narodi zpravy o opatie-
nich piijatych k uvedeni prav uznanych v této umluvé v zivot a o pokro-
ku, jehoz bylo pfi uzivani téchto prav dosazeno®. Podavani zpravy
smluvnim statem a vydavani doporuceni Vyborem je standardnim, peri-
odicky se opakujicim ukonem, nikoli mimofadnym krokem ze strany
zminéného Vyboru pro prava ditéte. Dalo by se fici, ze timto zpiisobem
Vybor provadi kontrolu dodrzovani Umluvy a upfesiiuje vyklad textu
Umluvy. Na zakladé zpravy predlozené Ceskou republikou byla po pro-
jednéni se zastupci Ceské republiky vydana dne 17.¢ervna 2011 Zavé-
rec¢na doporuceni. Z doporucent se otazce babyboxt vénuji body 49 a 50.

Tyto body zni:!
Zneuzivani a zanedbavani

49. Vybor je vazné znepokojen programem Ucastnického statu zva-
nym ,,Babybox“, ktery je mj. porusenim ¢lankt 6, 7, 8, 9 a 19 Umluvy.

50. Vybor dirazné vyzyva ucastnicky stat, aby co nejdiive prijal
veSkera opatieni nezbytna pro ukonceni programu ,,Babybox*

! Pouzit éesky pieklad zvetejnény na strankach Sdruzeni zastanct détskych prav
CR, Defence for Children International http://www.dcicz.org/userfiles/file/
3_4-CRC-cesky-preklad-doporuceni---needitovana-verze.pdf (tu¢né zvyraz-
néni ponechéno tak, jak je v ptivodnim textu Zavérecnych doporucent).
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a urychlené posilil a podporil alternativy s prihlédnutim k povin-
nosti zcela dodrzovat veSkera ustanoveni Umluvy. Dale Vybor vyzy-
va tucastnicky stat, aby zvysil své usili o FeSeni zakladnich p¥icin,
jez vedou k opousténi novorozenci, véetné planovaného rodic¢ovstvi
a piiméreného poradenstvi a socialni podpory pro neplanovana
téhotenstvi a prevenci rizikovych téhotenstvi.

Dalsi zpravu ma Ceska republika podat do 30. ervna 2018, dalo by
se tedy Fici, ze do té doby by Ceska republika jako smluvni strana méla
piijmout opatfeni k ndprave. Jedna se o doporuceni; za jejich nere-
spektovani nema Vybor pro prava ditéte moznost udélit zadné faktické
sankce.

Zavérecna doporuceni ze 17. ¢ervna 2011 ¢itaji v anglickém origina-
le 19 stran a Ceské republice je vytykano neplnéni Umluvy v celé fadé
oblasti.? Po vydani Zavére¢nych doporuceni ¢eskd média vénovala
pozornost zejména vytce vici babyboxtm, a¢ v doporucenich se baby-
boxu tykaji pouze shora citované dva odstavce. Dle vyjadieni Mirosla-
va Prokese, ktery byl za neziskové organizace piitomen projedndvani
zpravy o plnéni Umluvy Ceskou republikou pted Vyborem pro prava
ditéte v Zeneve, , téma babyboxy bylo to nejméné dillezité, o co se cle-
nové vyboru zajimali. Z devitihodinového zasedani mu nevenovali vic
nez ti1i minuty 3. K doporuc¢enim Vyboru pro prava ditéte viici babybo-
xtim se s nazorem, ze se Vybor myli, vyjadiovali ¢esti politici* i pro-
pagator babyboxi Ludvik Hess. Postoj ¢eské vetejnosti vii€i babybo-
xim je velice vstiicny (napf. v anketé zpravodajského serveru
www.idnes.cz vyhlasené dne 23. ¢ervna 2011 na otazku ,,Zrusili byste
babyboxy?* odpovédélo ,,ano* 290 ctenaiti, kdezto ,,ne* odpovédélo
15.551 ¢&tenait’). Babyboxy jsou zaroven velice medialné vdéénym
tématem. Otazka legalnosti tzv. babyboxt vSak neni zdaleka tak jedno-
znacna, jako postoj vefejnosti k nim.

V Ceské republice se tzv. babyboxy snazi do zdravotnickych zaiize-
ni umistovat Obcanské sdruzeni Babybox pro odlozené déti — Statim
a Nadacni fond pro odlozené déti STATIMC. Babyboxy umistované
v Ceské republice vyrabi Teletech plus servis s. r. .

UMLUVA O PRAVECH DITETE

Umluva o pravech ditéte (dale jen ,,I:Jmluva“) byla pfijata dne 20.
listopadu 1989 v New Yorku. Jménem Ceské a Slovenské Federativni

% Anglicky original Zavére¢nych doporuceni je k dispozici napt. na webovych
strankach Ligy lidskych prav http://www.llp.cz/ files/file/k%20tiskovk%
C3%A1m/doporuceni CRC.pdf

3 Viz poznamka Miroslava Prokese ,,Babyboxy jako zastupny problém* zve-
fejnéna na webovych strankich Sdruzeni zastinci détskych prav CR
http://www.dcicz.org/userfiles/file/pravo-prokes.pdf, ke dni 22.8.2011.

4 Na ptidé Evropského parlamentu se tématu babyboxi vénuje zejména poslan-
kyné Zuzana Roithova viz napf. http://www.parlamentnilisty.cz/parlament/
politici-volicum/200987.aspx, ke dni 22.8.2011, v den vyhlaseni Zavérecnych
doporuceni byla zvefejnéna zprava, ze Poslanecka snémovna navrhne zakla-
datele babyboxi Ludvika Hesse prezidentovi republiky k udéleni Medaile za
zasluhy, viz napt. http://www.prvnizpravy.cz/zpravy.php?style=2009&id=
1£5b2454-ea26-102e-9d3d-00259003513e, ke dni 6. 3. 2012.

3 Vysledek ankety ke dni 22.8.2011.

¢ Stranky uvedeného ob¢anského sdruzeni a nadace jsou www.babybox.cz, ke
dni 22. 8. 2011.
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Republiky byla Umluva podepséna v New Yorku dne 30. z&ti 1990 a pro
Ceskou a Slovenskou Federativni Republiku vstoupila v platnost v sou-
ladu se svym clankem 49 odst. 2 dnem 6. Ginora 1991. Vyhlasena byla
ve Sbirce zakoni pod €. 104/1991. Pro Ceskou republiku jako néstup-
nicky stat Ceské a Slovenské Federativni Republiky se stala zavaznou
dnem vzniku Ceské republiky, tj. 1.lednem 1993. Dle ¢l. 1 odst. 2 Usta-
vy CR ,,Ceska republika dodrzuje zavazky, které pro ni vyplyvaji z mezi-
narodniho prava“. Dle¢l. 10 Ustavy CR ,» Vyhlasené mezinarodni smlou-
vy, k jejichz ratifikaci dal Parlament souhlas a jimiz je Ceské republika
vazana, jsou soucasti pravniho fadu; stanovi-li mezinarodni smlouva
néco jiného nez zdkon, pouzije se mezinarodni smlouva.*

Vybor pro prava ditéte ve vztahu k babyboxim vytyka porusovani
¢lanku 6,7,8,9a 19 Umluvy. V Zavéreénych doporuéenich neni podrob-
néji rozvedeno, jak konkrétné je ktery ¢lanek porusovan, nasledujici text
se pokousi konkrétni vazby alespon ramcove ,rozklicovat*.

Clanek 6 Umluvy zni:

1. Staty, které jsou smluvni stranou imluvy, uznavaji, ze kazdé dité
ma piirozené pravo na Zivot.

2. Staty, které jsou smluvni stranou iumluvy, zabezpecuji v nejvys-
$§i mozné mife zachovani Zivota a rozvoj ditéte.

Jednim z hlavnich argumenti zastancti babyboxil je, Ze moznosti ano-
nymniho vloZeni ditéte do babyboxu (zejména umisténého ve zdravot-
nickém zafizeni) se snizuje riziko, ze napt. matka po porodu novoro-
zence nékde pohodi a zpuisobi tak ujmu na zdravi ditéte nebo jeho smrt
a 7Ze zfizovanim babybox1 je chranéno pravo novorozence na zivot, tj.
ze prostiednictvim babyboxti jsou novorozenci zachrailovani. Pokud by
to tak platilo, dal by se cely institut babyboxt vnimat jako situace kraj-
ni nouze, ktera je v souladu jak se zasadou povinnosti predchazet $ko-
dam’, tak s citovanym znénim odstavce 2 &lanku 6 Umluvy, a v ramci
tzv. ,testu proporcionality®, ,,vyvazovani* mezi pravem na zivot ditéte
a ostatnimi Umluvou garantovanymi pravy ditéte, by pak pouziti baby-
boxu bylo patrné odiivodnitelné, v souladu s pravem.

Ptinos babyboxt k zachrané zivota ditéte je vSak sporny, resp. nelze
jej potvrdit ani vyvratit. Ve Spolkové republice Némecko se fenomén
babyboxt objevil v roce 2000 a a¢ pocet babyboxu nadale ptibyval, na
statistikich nalezenych novorozenct se to nijak neprojevilo.®

K zabiti nebo k odlozeni ditéte s cilem ho ,,zprovodit ze svéta® mize
dojit nejpravdépodobnéji v bezprostiedni dobé po narozeni ditéte ve
stresu a panice matky, ktera se s t€hotenstvim a privedenim ditéte na
svét neztotoznila. Otazka napf. vlivu laktacni psychozy na jednani mat-
ky po porodu je otazkou odbornou, kterou si nedovoluji posuzovat,
z laického pohledu si vSak 1ze tézko ptedstavit, ze by matka stizena tou-
to psychotickou poruchou, nebo matka, které se s rozmyslem rozhodne
své dité zbavit Zivota, nebo matka jednajici v afektu, se misto takové
reakce vydala k nejbliz§imu babyboxu (vzdalenému az nékolik desitek
kilometra) a dit¢ tam vlozila. Ochrana prava ditéte na zivot jako diivod
ke zfizovani babybox tak pfichazi v ivahu zcela hypoteticky, byt lid-
sky lze snahu propagatorti babyboxl zivot ditéte zachranit — i pies
nepravdépodobnost takové situace — pochopit.

7§ 415 zékona €. 40/1964 Sb., ob&ansky zakonik, ve znéni pozd&jsich predpi-
stl.

$Viz webové stranky sdruzeni Terre des Hommes Deutschland
http://www.tdh.de/was-wir-tun/themen-a-z/babyklappe-und-anonyme-
geburt/statistik.html, ke dni 6.3.2012. Webové stranky ceského zfizovatele
babyboxil rovnéz uvadéji, ze ,,I pres existenci BabyKlappe je v Némecku vyso-
ky pocet déti odlozenych mimo zachranné schranky. http://www.babybox.cz/
?p=problematika . Adekvatni ¢eska statistika podle vieho neni vefejné dostup-
na, pokud jsou viibec takova ¢isla takto komplexné sledovana. Urcita dil¢i data
by se pravdépodobné dala ziskat napt. na Institutu pro kriminologii a social-
ni prevenci, 1ze vSak predpokladat, Ze by se co do charakteristiky od statistik
ze SRN neméla v zasadé lisit.

Obhéjci babyboxi pouzitim argumentu, Ze jde o ochranu prava dité-
te na zivot, predjimaji, Ze dité narozené matce, ktera ho nechce, bude
matkou na Zivot¢ ohrozeno. Pomiji vSak, ze matka, tak jako jakakoli
jind osoba, je povinna zdrZet se ohrozeni zivota nebo zdravi svého dite-
te. Tato povinnost vyplyva napi. ze zdkonné upravy institutu rodicov-
ské zodpovédnosti, resp. prav a povinnosti rodict vici ditéti (viz nize),
zakonné upravy socialné pravni ochrany déti ¢i trestniho zakoniku (viz
nize). Zminénymi zakonnymi upravami (ale i dal§imi — napt. zakonnou
Gipravou socialniho zabezpedeni) se Ceska republika snazi naplnit svij
zavazek zabezpecit v nejvyssi mozné mite zachovani zivota a rozvoj
ditéte a, ackoli dle poslednich Zavére¢nych doporuceni Vyboru pro pra-
va ditéte zajisténi ze strany stdtu dostate¢né neni (zpravodaj Vyboru pro
prava ditéte ,, musel konstatovat, Ze osmdesat procent minulych dopo-
ruceni viddé Ceské republiky z ledna 2003 ziistalo nenaplnéno*®...),
nemuze to byt divodem k ignorovani zminénych zakonem stanovenych
liprav, obecné zavaznych pravnich predpisi. I samotnou Umluvu je tre-
ba vykladat jako komplex prav, ktery se jako komplex Ceské republika
zavazala chrénit.

Nekritické zdiraziiovani argumentu, ze babybox zachrani ditéti zivot,
pomiji, ze i okoli matky (zejména rodina, ale i pratelé, kolegové z pra-
ce, sousedé, u nezletilych matek Skola apod.) ma vici jak matce, tak
plodu, resp. nasledné novorozenci povinnosti v ptipadg, ze by zjistilo,
ze je zivot ohrozen nebo Ze se matka chysta dité zabit. Trestni zdkonik
tim, ze definuje trestny Cin neptekazeni napt. trestného Cinu vrazdy,
zabiti, t&Zkého ublizeni na zdravi, tyrani svéfené osoby, resp. tim, ze
definuje trestny ¢in neozndment trestného ¢inu vrazdy, tézkého ublize-
ni na zdravi ¢i tyrani svéfené osoby, uklada kazdému, tj. kazdé fyzické
osob¢, aby piipravu nebo pachani takovych trestnych ¢int oznadmila
Policii CR nebo stitnimu zastupci. Povinnost ochrany Zivota, véetnd
Zivota novorozence, tedy nejde jen za statnimi organy (Policii CR, org-
ny socialné pravni ochrany déti), nybrz smétuje za vsemi fyzickymi oso-
bami, za kazdym.

Zptsob pouzivani babyboxi prehlizi existenci zakonné tpravy, resp.
vyzyva k jejimu obchdzeni. Dle odborniktl ziizovani babyboxii vede
k ohroZeni zivota a zdravi ditéte jak tim, Ze vede matku k porodu mimo
zdravotnické zafizeni, tak tim, Ze pfi nalezeni ditéte nejsou lékaitim zna-
my okolnosti porodu, které mohou mit zasadni vliv na fadnou zdravot-
ni pé¢i o novorozence.'

Nastesti (jak vyplyva i ze statistiky ze Spolkové republiky Némec-
ko) se pocty nalezenych novorozencl mrtvych v disledku jednani mat-
ky po porodu pohybuji v jednotkach rocné. Na druhou stranu i ta sebe-
mensi pravdépodobnost, ze bude zachranén lidsky zivot, byt statistiky
takovou souvislost s babyboxy neprokazuji, je silnym argumentem
1 v situaci, kdy souvislost mezi existenci babyboxt a zachranou zivota
neni nijak zfejma. Takovou roli by snad mohl babybox sehrat vii¢i mat-
ce, ktera Zije v komunité, v niz by byla za narozeni ditéte komunitou
(at’ jiz z nabozenskych, etnickych ¢i jinych divodil) odvrzena a z toho
divodu tehotenstvi taji. I tak vSak existuje fada moznosti, jak se matka
muze zachovat, aby dité na zivoté neohrozila a zaroven ctila jeho pra-
va (institut utajeného porodu, moznost dat dité k osvojeni, at’ jiz adres-
nému ¢i neadresnému). Obava matky z odsouzeni okolim nemiize byt
matkou upfednostiovana pied jeji povinnosti chranit Zivot a zdravi dité-
te.

? Citace viz odkaz uvedeny sub 3.

19 Viz napf. rozhovor s primafem novorozeneckého oddéleni plzenské Mulaco-
vy nemocnice Jitim Liskou — nutno dodat dlouhodobého odptirce babyboxl
—zvefejnény 24.7.2011 na serveru www.idnes.cz ,,Babyboxy vyzyvaji k ohro-
zovani matky i ditéte, mini jejich odptirce http://zpravy.idnes.cz/babyboxy-
vyzyvaji-k-ohrozovani-matky-i-ditete-mini-jejich-odpurce-103-
/domaci.aspx?c=A110722 213025 domaci_taj, ke dni 22. 8. 2011.
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Souvislost se zachranou Zivota se ukazuje spiSe v roviné zboznych
prani, argument, ze babyboxy zachraiuji zivoty novorozenct, je nepri-
kazny a zasah do dal3ich Umluvou garantovanych prav ditéte t&zko odd-
vodnitelny. Dosavadni tolerovani existence babyboxi Ize snad vysveét-
lit (nikoli vSak dostatecné ospravedlnit) tim, ze by mély slouzit pro
hypotetické absolutni excesy v jednani matky vii¢i novorozenci. Na dru-
hou stranu zastanci babyboxu pfili§ nehovoii o tom, Ze poceti ditéte
a jeho privedeni na svét nese s sebou i odpovédnost rodict za tuto sku-
te¢nost.!!

C1. 7 Umluvy zni:

1. Kazdé dité je registrovano ihned po narozeni a ma od narozeni
pravo na jméno, pravo na statni prislusnost, a pokud to je moz-
né, pravo znat své rodice a pravo na jejich péci.

2. Staty, které jsou smluvni stranou amluvy, zabezpecuji provadé-
ni téchto prav v souladu se svym vnitrostatnim zakonodarstvim
a v souladu se svymi zavazky vyplyvajicimi z pFislusnych mezi-
narodnépravnich dokumenti v této oblasti se zvlagtnim dirazem
na to, aby dité nezistalo bez statni prislusnosti.

Tolerovanim babyboxi se porusuje pravo ditéte znat své rodice a pra-
vo na jejich péci. Pravo znat své rodice ma vyznam nejen psychicky,
vyznam pro snazsi zaclenéni ditéte do spolecnosti, jeho identitu, nybrz
ma vyznam i medicinsky z hlediska genetickych vad, dédicnych cho-
rob.

Anonymnim odlozenim do babyboxu se s vysokou pravdépodobnos-
ti nevratné znemoznuje zjisténi totoznosti rodict a tim i identity ditéte.
Stat ,,sice nutné nemusi zajistit, aby dité znalo své biologické rodice
(protoze to mize byt z objektivnich diivodd vylouceno), ale musi zabez-
pecit trvani moznosti, aby dité znalo své rodice a bylo v jejich péci“!2.
Dle ¢l. 32 odst. 4 Listiny zakladnich prav a svobod, ktera je soucasti
tistavniho potadku Ceské republiky, ,,péce o déti a jejich vychova je pra-
vem rodicti; déti maji pravo na rodicovskou vychovu a péci. Prava rodi-
¢t mohou byt omezena a nezletilé déti mohou byt od rodict odlouce-
ny proti jejich vuli jen rozhodnutim soudu na zaklad¢ zakona.“

C1. 8 Umluvy zni:

1. Staty, které jsou smluvni stranou umluvy, se zavazuji respekto-
vat pravo ditéte na zachovani jeho totoZnosti, véetné statni pii-
slusnosti, jména a rodinnych svazki v souladu se ziakonem
a s vyloucenim nezakonnych zasahii.

2. Je-li dité protizakonné ¢astené nebo zcela zbaveno své totoZnosti,
zabezpeci mu staty, které jsou smluvni stranou imluvy, poti-eb-
nou pomoc a ochranu pro jeji urychlené obnoveni.

Dle platného zédkona o roding'® déti maji spoleéné piijmeni rodici
nebo piijmeni jednoho z nich, ur¢ené dohodou pii uzavieni manzelstvi
(§ 38 odst. 1). Jde-li o dité, jehoz piijmeni nebylo takto urceno a jehoz
rodi¢e maji piijmeni riizna, dohodnou se rodice o pfijmeni ditéte a ozna-
mi to matri¢nimu Gfadu (§ 38 odst. 2). Nedohodnou-li se rodice o jmé-
nu nebo pifjmeni ditéte, anebo neni-li zadny z rodic¢t znam, urci jmé-
no nebo pifjmeni soud (§ 38 odst. 3). Zakon o rodiné tim realizuje
zédvazek statu zajistit pravo ditéte na jméno, piicemz dle zakonné tipra-
vy je prioritnim urceni jména (a piijmenti) rodici. Teprve v piipad¢ nesta-
noveni jména rodi¢i muze jméno uréit soud. Jméno ditéti tedy nemuize
urCovat ani organ socialné-pravni ochrany (socialni odbor piislusného
obecniho tfadu s rozsifenou plisobnosti), ani jakakoli fyzicka nebo prav-

CL. 18 odst. 1 Umluvy o pravech ditéte: ... Rodice, nebo v odpovidajicich pi-
padech zakonni zastupci, maji prvotni odpovédnost za vychovu a vyvoj dité-
te. ...

12 Zuklinova, M.: Nékolik poznamek k pravnim otizkam okolo tzv. baby-schré-
nek. Dostupné na http://www.ipravnik.cz/cz/clanky/obcanske-pravo/art
3773/nekolik-poznamek-k-pravnim-otazkam-okolo-tzv-baby-schranek.aspx,
ke dni 22. 8. 2011.

13 Zakon €. 94/1963 Sb., o roding, ve znéni pozdgjsich predpist
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nicka osoba s vyjimkou rodi¢ti nebo soudu. Situace popisované v médi-
ich, Ze zdravotnici nemocnice, v jejimz babyboxu byl nalezen novoro-
zenec, dali novorozenci jméno, nemaji oporu v obecné zavaznych prav-
nich predpisech.

Dle § 17 odst. 2 zakona o matrikdch'* zapis ditéte nezjisténé totoz-
nosti se do knihy narozeni provede podle vysledkt Setfeni organti poli-
cie a zpravy lékate obsahujici sdéleni o pohlavi a pravdépodobném datu
narozeni ditéte. Vysledek Setfeni i zpravu lékafe predava matricnimu
ufadu organ policie, ktery Setfeni provadél. U tohoto ustanoveni je
v zékoné odkaz formou poznamky pod ¢arou na ustanoveni zakona
o policii, jenz platil do 31. 12. 2007; tento odkaz hovoii o tom , Ze se
ma ustanoveni tykat situaci, kdy policie ma jako kol konat vySetfova-
ni o trestnych ¢inech (spektrum &innosti Policie CR je §irsi). Poznam-
ky pod carou vsak beztak nejsou zavaznou casti textu. Ze zakona o mat-
rikach tedy vyplyva, ze organy policie by mély ptipady nalezenych déti
nezjisténé totoznosti fesit, nebot’ bez toho nelze dité zapsat do knihy
narozeni.

Z hlediska interpretace vznika problém rovnéz ohledné toho, zda dité
nezjisténé totoznosti (pojem uvedeny v zakoné o matrikach) lze pova-
Zovat za totéz jako pojem nalezené dit¢ (uvedeny napi. v zakon¢ o stat-
nim obcanstvi).

Pokud by mélo jit o trestny ¢in opusténi ditéte, muselo by se proka-
zat, ze matka véd€la, ze dité vystavi nebezpeci smrti nebo ublizeni na
zdravi. Odlozeni ditéte do babyboxu umisténého v nemocnici patrné
nebude kvalifikovano jako trestny ¢in opusténi ditéte nebo svéfené oso-
by a to z divodu, Ze vlozeni ditéte do takového babyboxu by nemélo
znamenat vystaveni nebezpe¢i smrti nebo ublizeni na zdravi'.

,, O trestny cin opusténi ditéte nebo svérené osoby miize jit jen tehdy,
kdyz umysl pachatele zahrnuje pouze vznik nebezpeci smrti nebo ubli-
Zeni na zdravi. Pokud pachatel vi o tom, Ze v diisledku opusteni ditéte
nebo osoby sverené miize dojit k smrtelnému nasledku, a je s tim sro-
zumén, napliuje timto jednanim znaky trestného cinu vrazdy podle
§ 140, zabiti podle § 141, vrazdy novorozeného ditéte matkou podle
§ 142, resp. pokusu nékterého z téchto trestnych ¢init. (...) Naproti tomu
trestny ¢in opusténi ditéte nebo svérené osoby by nebyl po subjektivni
strance naplnén, pokud si pachatel vzhledem k okolnostem konkrétniho
Cinu mohl byt jist, ze dité nebo svérena osoba bude vzdpéti po opuste-
ni nalezena a zachranéna nebo o ni bude kratce po opusténi postarano
Jjinou osobou, a Ze mu tedy Zadné nebezpeci nehrozi. “'*

Co se tyce trestnépravni roviny, zastanci babyboxt argumentuji pii-
pady novorozenctl odlozenych matkami bezprostfedné po porodu, at’ jiz
napf. u popelnic nebo na opusténém misté. Takovy piipad by jiz byl
kvalifikovan jako trestny ¢in opusténi ditéte nebo svéfené osoby (nebot
matce muselo byt ziejmé, ze dit¢ na takovém misté bez pomoci nemu-
Ze prezit) — to v situaci, kdy by se podafilo bez jakékoli Gjmy dité vcas
nalézt a zachranit — nebo jako néktery z vyse citovanych trestnych int,
resp. trestného ¢inu ublizeni na zdravi ¢i tézkého ublizeni na zdravi (v
piipad¢, ze by doslo k imrti ditéte, resp. k ijme na zdravi ditéte).

14 Zakon €. 301/2000 Sb., o matrikach, jménu a piijmeni a 0 zméné nékterych
souvisejicich zakont.
15§ 195 zakona ¢. 40/2009 Sb., trestniho zakoniku:
Opusténti ditéte nebo svéfené osoby
(1) Kdo opusti dité nebo jinou osobu, o kterou ma povinnost pecovat a ktera
si sama nemuze opatfit pomoc, a vystavi ji tim nebezpeci smrti nebo ublize-
ni na zdravi, bude potrestan odnétim svobody na Sest mésict az tii 1éta.
(2) Odnétim svobody na jeden rok az pét let bude pachatel potrestan, spacha-
li ¢in uvedeny v odstavci 1
a) na ditéti mlad$im ti let,
b) opétovné, nebo
¢) na nejmén¢ dvou osobach.
(3) Odnétim svobody na dvé 1éta az osm let bude pachatel potrestan, zptiso-
bi-li ¢inem uvedenym v odstavci 1 tézkou ujmu na zdravi.
(4) Odnétim svobody na tfi 1éta az deset let bude pachatel potrestan, zplso-
bi-li ¢inem uvedenym v odstavci 1 smirt.
16 S4mal, P. a kol.: Trestni zakonik II. § 140-421. Komentaf. 1.vydani, Praha :
C.H.Beck, 2010, s. 1723-1724.
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Tyto pripady jsou tragické a bohuzel se d&ji, avsak jak byla citovana
vyse statistika ze Spolkové republiky Némecko, neni ziejmé, Ze by mezi
zfizovanim babyboxi a poctem zemfelych ¢i v dasledku opusténi na
zivote ¢i zdravi ohrozenych novorozenct byla jakakoli souvztaznost.

Clanek 8 Umluvy hovoii rovnéZ o pravu ditéte na zachovani jeho
totoznosti véetné statni piislusnosti. Obéanstvi Ceské republiky mize
nabyt osoba mj. narozenim, pokud alespon jeden z rodi¢u je statnim
obéanem Ceské republiky. Jednim z dal3ich zptisobti nabyti obcanstvi
Ceské republiky je nalezenim na tizemi Ceské republiky —,,Fyzicka oso-
ba nalezen4 na izemi Ceské republiky je statnim obéanem Ceské repub-
liky, pokud se neprokdze, ze nabyla narozenim statni obcanstvi jiného
statu“!”. Odlozeni ditéte do babyboxu, pokud se Policii CR nepodaii
rodice nalézt, tak mize mit zasadni vliv na statni obCanstvi nalezeného
a mize se stat, ze by prostfednictvim babyboxti mohlo dojit k neo-
pravnéné legalizaci pobytu déti na tizemi CR (napf. déti unesenych
z jinych zemi; déti, které se staly predmétem obchodu — obchod s dét-
mi je zakazan jak mezinarodnimi smlouvami, tak trestnim zakonikem).

C1. 9 Umluvy zni:

1. Staty, které jsou smluvni stranou imluvy, zajisti, aby dité nemoh-
lo byt oddéleno od svych rodici proti jejich vili, ledaze piislus-
né uirady na zakladé soudniho rozhodnuti a v souladu s platnym
pravem a v prislu$ném Fizeni urdi, Ze takové oddéleni je potieb-
né v zajmu ditéte. Takové urceni miZe byt nezbytnym v nékte-
rém konkrétnim pripadé, napiiklad, jde-li o zneuZivani nebo
zanedbavani ditéte rodici nebo Ziji-li rodice oddélené a je tieba
rozhodnout o misté pobytu ditéte.

2.V jakémkoli Fizeni podle odstavce 1 se poskytuje v§em dotéenym
stranim mozZnost zucastnit se fizeni a sdélit svoje stanoviska.

3. Staty, které jsou smluvni stranou umluvy, uznavaji pravo ditéte
oddéleného od jednoho nebo obou rodi¢u udrZovat pravidelné
osobni kontakty s obéma rodici, ledaze by to bylo v rozporu se
zajmy ditéte.

4. Jestlize oddéleni ditéte od rodici je disledkem jakéhokoli postu-
pu statu, ktery je smluvni stranou imluvy, jako je vazba, uvéz-
néni, vypovézeni, deportace nebo smrt (véetné smrti, ktera nasta-
la z jakékoli pric¢iny v dobé, kdy doty¢na osoba byla v opatrovani
statu) jednoho nebo obou rodici ditéte, tento stat, ktery je smluv-
ni stranou umluvy, na pozadani poskytne rodicim, ditéti, nebo
piipadné jinému ¢lenu rodiny nezbytné informace o misté poby-
tu nepiitomného (neptitomnych) ¢lena (€leni) rodiny, ledaze by
poskytnuti takové informace odporovalo zajmu ditéte. Staty, kte-
ré jsou smluvni stranou umluvy, kromé toho zabezpeci, aby poda-
ni takové Zadosti samo o sobé nemélo Zadné nepiiznivé disledky
pro dotcenou osobu (dotéené osoby).

Jak Umluvou, tak zakonem o roding a zakonem o socialng pravni
ochrané déti jsou stanovena pevna pravidla, jak mize byt rodi¢ zbaven
rodicovské zodpovédnosti, jak mize byt dit¢ osvojeno (slangoveé ,,dano
k adopci®), cheete-li, pravidla ,jak se ditéte vzdat*.

Uprava dané problematiky je Upravou vefejnopravni, nikoli soukro-
mopravni. Pro oblast soukromého prava plati ,,co neni zakonem zaka-
zéno, je dovoleno®. Naopak pro oblast prava vefejného plati zasada, ze
je v této oblasti zakdzano vSechno, co neni statu a t€ém, na které stat
zakonem prenesl svou pravomoc — vyslovné (zakonem) dovoleno. Tak-
ze ,,je-li (pro soukromé pravo — pozn. A.l.) stanoveno, ze kazdy miize
Cinit, co mu zdakon nezakazuje, znamend to, Ze, [kromé jiného, totiz toho,
co je zakazano vyslovné (slovy ,,zakazuje se", ,, nesmi* apod.)] nikdo
nesmi zasahovat do domény statu: nesmi napr. vykonavat soudnictvi,

obranu statu apod., a stejné tak ani socidlné-pravni ochranu déti*'®.

17 Ustanoveni § 5 zdkona ¢. 40/1993 Sb., 0 nabyvani a pozbyvani statniho obcan-
stvi Ceské republiky, ve znéni pozdgjsich predpist.

18 Zuklinova, M.: Nékolik poznamek k pravnim otazkam okolo tzv. baby-schra-
nek. Dostupné na  http://www.ipravnik.cz/cz/clanky/obcanske-pravo/
art_3773/nekolik-poznamek-k-pravnim-otazkam-okolo-tzv-baby-
schranek.aspx , ke dni 22. 8. 2011.

Cela problematika ,,vzdavani se déti odloZenim do babyboxu* spada
do vefejného prava a nikomu jinému, nez statu nebo subjektu, na néjz
stat zakonem prenesl svou pravomoc, nepiislusi do dané problematiky
ingerovat, zasahovat. Tj. nikdo nemtize nakladat s détmi, jak se mu
zamane, tak jako si nikdo nemtize zakladat svoje policejni jednotky ¢i
vybirat od jinych ,,svoje dan¢*.

Podrobnéjsi rozbor postupu co se tyce urceni jména nalezenému dité-
ti, osvojeni ¢i zbaveni rodi¢ovské zodpovédnosti (pokud by se rodice
o dité prihlasili a nasledné byly shledany divody pro zbaveni rodicov-
ské zodpovednosti) presahuji téma tohoto ¢lanku, podstatné je vSak
zejména to, ze o danych zélezitostech rozhoduje soud na zaklad¢ pra-
videl stanovenych procesnimi a hmotnépravnimi predpisy (nejde o své-
voli soudu). Pii rozhodovani je soud povinen zjist'ovat tzv. zajem dité-
te, jak uklada mj. ¢l. 18 odst. 1 a ¢1. 21 Umluvy.

Odlozenim do babyboxu miize byt ztizen postup pfi osvojeni. Sou-
hlas k osvojeni muize byt na zakladé Evropské umluvy o osvojeni déti
dan nejdiive 6 tydnt po porodu. Odlozenim do babyboxu je znemoz-
néno zjisténi, kdy k porodu doslo. ,,V pripade, Ze dité bude odlozeno
pozdéji nez bezprostiedné po porodu, popr. mnohem pozdéji, nebézi
dvoumésicni lhiita jako predpoklad pro zjisténi tzv. nezajmu rodicit (jde
o dalsi variantu umoZnujict osvojenti), a bude tedy treba vyckat uplynuti
6 mésicii. “* Navic ,,vysloveni nezajmu o dité musi byt provedeno vidy
ve vztahu ke konkrétnim rodiciim, kdy soud ve vyroku prohlasi, Ze rodi-
Ce (rodic) se o dité po zdkonem stanovenou dobu nezajimali. Tézko Ize
vyslovit vyrok o nezajmu neznamych rodicit neznamé totoznosti. (...)
K Fizeni o osvojeni ditéte a k rozhodnuti soudu o osvojeni by se mélo
dospét az po dikladném patrani po rodicich a provéreni skutecnosti,
proc bylo dité opusténo, proc bylo viozeno do babyboxu. Byla to velmi
neprizniva socialni situace, bylo to z donucent, neudélal to nékdo tret,
neni mozny navrat do rodiny apod.? “?

Clanek 19 l'Jmluvy Zni:

1. Staty, které jsou smluvni stranou imluvy, ¢ini v§echna potiebna
zakonodarna, spravni, socidlni a vychovna opati‘eni k ochrané
déti pied jakymkoli télesnym ¢i duSevnim nasilim, urdZenim nebo
zneuzivanim, véetné sexualniho zneuzivani, zanedbavanim nebo
nedbalym zachazenim, tryznénim nebo vykoristovanim béhem
doby, kdy jsou v péci jednoho nebo obou rodi¢i, zakonnych
zastupci nebo jakychkoli jinych osob starajicich se o dité.

2. Tato ochranna opatieni zahrnuji podle potieby ti¢inné postupy
k vytvofeni socidlnich programi zaméienych na poskytnuti
nezbytné podpory ditéti a tém, jimZ je svéieno, jakoZ i jiné for-
my prevence. Pro ucely zjiSténi, oznameni, postoupeni, vySeti-o-
vani, léceni a nasledné sledovani vySe uvedenych pripadi Spat-
ného zachazeni s détmi zahrnuji rovnéz podle potieby postupy
pro zasahy soudnich organu.

Umluva zdraziuje roli statu pii garantovani vSech prav ditéte.

RODICOVSKA ZODPO\/:EDI}IOST‘A DALSI PRAVA
A POVINNOSTI RODICU VUCI DITETI

Ceské rodinné pravo upfednostiuje biologické rodi¢ovstvi; teprve
jako druhé v potadi pfipada v ivahu nahradni rodinna péce — osvojent,
péstounska péce ¢i porucenstvi.

Matkou ditéte je Zena, ktera dité porodila (§ 50a zakona o roding,
shodné zlistava i v piipravovaném novém obcanském zakoniku). Otcem
ditéte se stava muz, jemuz svédci jedna ze zakonnych domnének otcov-

19 Tamtéz.
% Novotnd, V.: Nalezené déti a moznosti feSeni jejich pravniho postaveni. In:
Pravo a rodina, ¢. 7/2010, s. 2.
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stvi?!. S tim, Ze se Zena a muZ stanou narozenim ditéte rodici, je neod-
délitelné spojena tzv. rodi¢ovska zodpoveédnost a dalsi prava a povin-
nosti rodict vuci ditéti (jakoz i ditéte vici rodictim). Rodicovska zod-
povédnost je souhrn prav a povinnosti pii péci o nezletilé dit¢, zahrnujici
zejména péci o jeho zdravi, jeho télesny, citovy, rozumovy a mravni
vyvoj, souhrn prav a povinnosti pii zastupovani nezletilého ditéte a sou-
hrn prav a povinnosti pii spravé jméni ditéte. Rodicovské zodpoved-
nosti maze rodice zbavit (v souladu jiz s vyse citovanym ¢l. 32 odst. 4
Listiny zakladnich prav a svobod) pouze soud.

Mezi dalsi povinnosti rodice patii napt. zminované uréeni jména a pri-
jmenti ditéti, vyzivovaci povinnost ¢i povinnost oznamit narozeni dite-
te zdravotni pojistovné. Pokud nebude zndma identita ditéte a tim ani
skute¢nost, zda méa na uzemi Ceské republiky trvaly pobyt (ten se jinak
odvozuje od trvalého pobytu matky, popf. otce), nebude mit dit¢ v dobé
zdravotni péce, ktera mu bude poskytnuta po vyjmuti z babyboxu, plat-
né zdravotni pojisténi?? a zdravotnickému zafizeni poskytnutou zdra-
votni péci (kterd je u novorozenct v fadé piipadd nemalo ndkladnd)
zdravotni pojistovna nezaplati. Nejcastéj$im titulem pro vznik zdra-
votniho pojisténi je pravé trvaly pobyt. Dle § 10 odst. 3 zakona o evi-
denci obyvatel® ,,mistem trvalého pobytu ob¢ana v dob¢ jeho narozeni
je misto trvalého pobytu jeho matky. Neni-li matka obc¢anem, je mis-
tem trvalého pobytu ditéte v dobé jeho narozeni misto trvalého pobytu
otce.” U babyboxu nelze zjistit, kdo je matkou ¢i otcem ditéte, kde se
dité narodilo, ani kde méla matka (resp. otec) v dob& narozeni trvaly
pobyt. Pokud by neziskalo dité stitni ob&anstvi Ceské republiky (neby-
lo by prokazano, resp. nebylo by nepochybné, Ze jde o dité nalezené dle

21§ 51 zékona €. 94/1963 Sb., o roding, ve znéni pozd&jsich predpist:
(1) Narodi-li se dité v dobé od uzavieni manzelstvi do uplynuti tfistého dne
po zaniku manzelstvi nebo po jeho prohlaseni za neplatné, povazuje se za
otce manzel matky.
(2) Narodi-li se dité zen¢ znovu provdané, povazuje se za otce manzel pozd&j-
81, 1 kdyz se dité narodilo pied uplynutim ttistého dne potom, kdy jeji diivej-
$1 manzelstvi zaniklo nebo bylo prohlaseno za neplatné.
(3) Pii pocitani ¢asu, ktery je rozhodujici pro uréeni otcovstvi, ma se za to,
ze manzelstvi toho, jenz byl prohlasen za mrtvého, zaniklo dnem, ktery byl
v rozhodnuti o prohlaSeni za mrtvého urcen jako den smirti.

§ 52 zékona o rodiné:

(1) Za otce se jinak povazuje muz, jehoz otcovstvi bylo urceno souhlasnym
prohlasenim rodi¢l uc¢inénym pred matricnim ufadem nebo soudem.

(2) Prohlaseni nezletilého rodice o otcovstvi musi byt u¢inéno vzdy pied sou-
dem.

(3) Prohlaseni matky neni tfeba, nemtze-li pro dusevni poruchu posoudit
vyznam svého jednani, nebo je-li opatieni jejiho prohlaseni spojeno s tézko
piekonatelnou piekazkou.

§ 54 zékona o rodiné:
(1) Nedoslo-li k urceni otcovstvi podle predchozich ustanoveni, muze dite,
matka i muz, ktery o sob¢ tvrdi, Ze je otcem, navrhnout, aby otcovstvi ur¢il
soud.
(2) Za otce se povazuje muz, ktery s matkou ditéte soulozil v dobé€, od které
neproslo do narozeni ditéte méné nez sto osmdesat a vice nez tii sta dn,
pokud jeho otcovstvi zdvazné okolnosti nevylucuji.
(3) Je-li dité pocato umélym oplodnénim zeny z asistované reprodukce pod-
le zvlastniho pravniho ptedpisu7b), povazuje se za otce muz, ktery dal k umé-
lému oplodnéni Zeny podle tohoto zvlastniho pravniho pfedpisu souhlas,
pokud by se neprokazalo, ze zena otehotnéla jinak.
§ 3zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdgj-
Sich predpist:
Vznik a zanik zdravotniho pojisténi
(1) Zdravotni pojisténi vznika dnem:
a) narozeni, jde-li o osobu s trvalym pobytem na tizemi Ceské republiky,
b) kdy se osoba bez trvalého pobytu na izemi Ceské republiky stala zamést-
nancem [§ 5 pism. a)],
¢) ziskani trvalého pobytu na tizemi Ceské republiky.
B Zé&kon €. 133/2000 Sb., o evidenci obyvatel arodnych &islech a 0 zméné nékte-
rych zakont, ve znéni pozdgjsich predpisi.
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zakona o nabyvani a pozbyvani statniho obéanstvi) — viz vyse (se stat-
nim obCanstvim je spojeno pravo na piihlaseni k trvalému pobytu), moh-
lo by byt po ditéti pozadovano splnéni nejprve podminky nekolika let
nepretrzitého pobytu na tizemi Ceské republiky, coz je predpokladem
vzniku trvalého pobytu dle zakona o pobytu cizinci®. Zminény zédkon
znd variant, jak cizinec muze ziskat trvaly pobyt, vice. Na druhou stra-
nu neni vylouceno, ze by dité ztistalo mimo systém zdravotniho pojis-
téni 1 déle, nez do doby, kdy bude osvojeno.

PRIKLADY DALSICH USKALI POUZITI
BABYBOXU

Babybox nespliuje podminky pro zdravotnicky prosttedek a tudiz by
nemél pfijit vitbec do styku s pacientem. Je viibec otazkou, co tedy baby-
box je a jak na n¢j nahlizet, zejména pokud bude zabudovan do zdi zdra-
votnického zafizent, pficemz vSak napf. zdravotnickému zafizeni nepat-
i1, nybrz patii napf. ob¢anskému sdruzeni. Druh smluvniho zajisténi
babyboxt mezi obcanskym sdruzenim Babybox pro odlozené déti — Sta-
tim a jednotlivymi zdravotnickymi zafizenimi neni vefejné znam, zaro-
veil neni vylouceno, Ze se pro jednotlivé nemocnice lisi.

Dale se nabizi napf. otazka, kdo by nesl vici ditéti odpovédnost za
skodu na zdravi, ktera byla zjisténa pii vyjmuti ditéte z babyboxu (zda
nevznikla v disledku opozdéného vyjmuti ditéte z babyboxu prodlenim
na stran¢ zaméstnancl zdravotnického zafizeni, Spatnym nainstalova-
nim signalizace na babyboxu, zdvadou na babyboxu). Lze si pfedstavit
situaci, kdy rodice poté, co porod doma neprobéhl idealné, vlozi dité do
babyboxu, nacez se po vyzvednuti ditéte z babyboxu zdravotnickymi
pracovniky a hospitalizaci ditéte rodice objevi v nemocnici s tim, Ze si
odlozeni ditéte rozmysleli a nasledné se budou po nemocnici doméhat
nahrady skody na zdravi ditéte. Nahrady Skody by se mohl za dit¢ doma-
hat i jeho novy zdkonny zdstupce (osvojitel).

Takovych situaci by se dalo vymyslet jist¢ vice, véetné napt. Zaloby
ditéte (zastoupeného novym zakonnym zastupcem) na nemajetkovou
ujmu zptisobenou jednanim rodicti (pokud by se podafilo je napf. za
pomoci Policie CR dohledat), zaloby matky na nemajetkovou Gjmu
z divodu, Ze ji nikdo nepoucil o disledcich vlozeni ditéte do babybo-
xu (co se bude s ditétem dit), situace, kdy by do babyboxu bylo vlozZe-
no dité, které jiz jedno jméno v matrice ma (zde by bylo ,,zajimavé®,
jak by se k tomu postavil organ socialné-pravni ochrany déti a Policie
CR, kdyz by zjistili, ze dit¢ rodictim ,,zmizelo®, pficemz by ditéti mezi-
tim bylo dano nové jméno) apod.

Podle vseho fyzicky v babyboxech, ale ani na strankach sdruzeni
nejsou uvedeny zadné informace ohledné prav matky ¢i ditéte, zejmé-
na neni rodic, ktery by dité do babyboxu vlozil, informovan o tom, ze
vlozenim ditéte do schranky nepozbyva svych prav, ale ani povinnosti
vuci ditéti, ani informovan o pravnich aspektech moznosti dat dité
k osvojeni a ze do doby pravni moci rozhodnuti soudu o osvojeni ,,si to
muze kdykoli rozmyslet”. V babyboxech ve Spolkové republice Némec-
ko byva pro rodice, ktery dité¢ do babyboxu odklada, k dispozici potvr-
zeni, kterym muze pozdéji dotycny dolozit, ze dané dité je jeho dité-
tem, ze jej tam vlozil dotycny (biologicky vztah lze samoziejmé, dnes
jiz velmi spolehlive, byt nikoli nejlevnéji, prokazat i testem DNA).

Stava se, Ze do babyboxu neni vlozen novorozenec bezprostiedné po
porodu, nybrz dité starsi, kter¢ jiz je v matrice zapsano, ¢imz mohou
vznikat dal§i zna¢né nesrovnalosti.

2 Zakon &. 326/1999 Sb., o pobytu cizincti na izemi Ceské republiky a o zmé-
n¢ nékterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpist.
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Babyboxy se sice nepohybuji v pravnim vakuu, avSak fakt, Ze neni
jejich pouzivani pravnimi pfedpisy vyslovn€ upraveno (navic zdkonna
uprava by pravdépodobné byla pro rozpor s Umluvou z valné ¢asti ¢i
dokonce zcela neplatnd), a mozna nevyjasnénost jejich vlastnictvi a tim
iodpovédnosti za jejich provoz (otdzka, kde ,,zacina“ odpovédnost zdra-
votnického zatizeni) feSeni piipadnych sporti neusnadiiuji.

Zastanci babybox{ poukazuji na skute¢nost, Zze se obdoba babyboxi
uziva od pradavna, ignoruje se vSak pfitom vyvoj garance zakladnich
lidskych prav a svobod véetné prava na soukromy a rodinny zivot ¢i
socialnich prav, tj. vyvoj, ktery dand problematika zaznamenala v pru-
behu 20. stoleti (prav ditéte se dotyka fada dalSich mezindrodnich smluv,
kterymi je Ceska republika vézana). Tato argumentace spolu s nedmér-
nym zdlraziovanim udajné zachrany zivota ditéte, kterou maji baby-
boxy pfinaset, a pomijenim ostatnich prav ditéte ptisobi az tak, jakoby
dité nebylo subjektem prav, nybrz jen objektem. Nezmitiuji se tak ani
prava otce ditéte (v uplynulém roce Ustavni soud zrusil Gasovy limit pro
to, aby se otec domohl popieni otcovstvi, ¢i naopak se domohl uznéani
svého otcovstvi®®), ani prava ditéte znat svého otce, potazmo oba své
rodice, a rozvijet s nim svij vztah. Nejde vSak jen o otce, vzhledem
k tomu, ze dité do babyboxu miize vlozit kdokoli (babicka, soused, inos-
ce ditéte), muze jit i o prava matky.

Je 1 mozné, ze od Castéjsiho zneuziti/vyuziti babyboxt odrazuje sku-
tecnost, ze by matce nevznikl narok na porodné, popt. na dalsi davky
vazané na pé€i o dité a v ptipad¢, ze by tyto davky byly vyrazné ome-
zeny, doslo by k narlstu takto ,,bez jakychkoli zavazku* pro rodice
odkladanych déti.

Ve véci babyboxt vydalo v roce 2006 Ministerstvo prace a socialnich
véci metodicky pokyn, na ktery se sdruzeni ziizujici babyboxy odvola-
va. Metodicky pokyn vydany ministerstvem vSak neni obecné zavaznym
pravnim predpisem; metodicky pokyn miize byt ze své podstaty adreso-
van pouze organtim danému ministerstvu podiizenym. Zdravotnicka
zafizeni, ani obCanské sdruzeni nejsou Ministerstvu prace a socialnich
véci podiizena. Zaroveil metodické pokyny jakéhokoli organu nesmi byt
v rozporu s obecné zavaznymi pravnimi predpisy vyssi pravni sily, tj.
zejména s mezinarodnimi smlouvami (tj. i Umluvou) & zakony.

K otazce babyboxt vydalo v roce 2006 Ministerstvo zdravotnictvi
tiskovou zpravu, v niz poukazalo na rozpory mezi existenci babyboxt
a platnymi pravnimi piedpisy, proti babyboxtim vsak podle vseho zad-
né dalsi kroky neiniciovalo.

A¢ babyboxy nezifizuje stat, Zavérecna doporuceni Vyboru pro pra-
va ditéte Ize predevsim ¢ist jako vytku, Ze dosud stat babyboxy toleru-
je. Shora uvedeny text se pokusil nastinit, ze vloZeni ditéte do babybo-
xu s sebou nese celou fadu tskali, znamenajicich Gjmu na pravech jak
ditéte, tak i jinych subjektl, se zdvaznymi a casto (vzhledem k obtiz-
nosti dohledéni rodict, resp. identity ditéte) i nevratnymi disledky.

Dovolil bych si zavérem citovat doc. JUDr. Michaelu Zuklinovou,
CSc., docentku Pravnické fakulty Univerzity Karlovy v Praze, ktera sviyj
clanek na téma babyboxl, s nimz se vyslovné ztotoznily
prof. JUDr. Milana Hrusakova, CSc. doc. JUDr. Zdenka Kralickova,
Ph.D. z Pravnické fakulty Masarykovy univerzity, a doc. JUDr. Senta
Radvanova, CSc. z Pravnické fakulty Univerzity Karlovy v Praze, jiz
v roce 2005 uzaviela takto: ,,Ukaze-li se spoleCenska objednavka po
baby-schrance nal¢havou, bude zapotiebi iniciovat pfinejmensim tyto
kroky: odvolani podpisu CR z nékolika mezinarodnich umluv, jak OSN,
tak evropskych, zménu Listiny zakladnich prav a svobod, zménu zako-
na o rodiné a doplnéni zékona o socidlné-pravni ochrané déti. %

Zkratka dosavadni vnimani babyboxi se vede vice emocionalné, nez
racionalné, nez s ohledem na diskutabilnost jejich pfinosu pro prava
ditéte na zivot, a vztah k celému spektru dalSich prav ditéte a nez s ohle-
dem na pravni piedpisy a nazory odbornych spolecnosti ¢i vyse v tex-
tu zminénych pravnikd — autorit dlouhodobé se zabyvajicich rodinnym
pravem.

Pozn. Tento ¢lanek neni psan jménem Fakultni nemocnice v Motole.
Fakultni nemocnice v Motole nema babybox.”’

Tento c¢lanek byl napsan pivodné pro casopis Gynekolog
(www.gyne.cz) a publikovan v ¢isle 5/2011 ¢asopisu Gynekolog.

2 Nélez Ustavniho soudu ve véci vedené pod sp. zn. ILUS 405/09 zvefejnény
ve Sbirce zakont pod ¢islem 244/2010 Sb., jimz se dnem 31. 11. 2011 rusi
§ 57 odst. 1 zakona ¢. 94/1963 Sb., o roding.

2 Zuklinovéa, M.: N&kolik poznamek k pravnim otdzkam okolo tzv. baby-schré-
nek. Dostupné na http://www.ipravnik.cz/cz/clanky/obcanske-pravo/art
3773/nekolik-poznamek-k-pravnim-otazkam-okolo-tzv-baby-schranek.aspx,
ke dni 22. 8. 2011.

%7 Dalsi, v textu necitovana, pouZita literatura:

« Hrugakova, M., Krélitkové Z.: Ceské rodinné pravo. 3. pfepracované a dopl-
néné vydani. Brno: Masarykova univerzita a nakladatelstvi Doplnék, 1998,
400 s.

» Martochova, I.: Mater incerta. Problematika anonymniho odkladani déti
a porodl s utajenou identitou matky. Masarykova univerzita, Pravnicka
fakulta, Katedra ob¢anského prava. Diplomova prace, ro¢. 2007/2008.
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Aplazie vena cava inferior

Bréskova P., Kokstein Z.

JIRP pro novorozence, Détskd klinika, FN a LFUK Hradec Krdlové

ABSTRAKT

Kongenitalni aplazie vena cava inferior je vzacné onemocnéni, které se
zpravidla poprvé manifestuje u mladych dospélych jako hluboka zilni
trombodza. Autofi podéavaji sdéleni o raritnim zachytu komplexni zilni
malformace jiz v novorozeneckém véku. Prvni klinickou manifestaci
malformace bylo krvaceni z gastrointestinalniho traktu.

KLICOVA SLOVA

Novorozenec, enteroragie, aplazie v. cava inferior

KAZUISTIKA

Predmétem sdéleni je hranicné zraly novorozenec (37.g.t./2600g)
z L. gravidity po spontanni koncepci. Gravidita probihala zcela bez kom-
plikaci, ultrazvukovy a biochemicky screening byl negativni. T€hoten-
stvi bylo ukonceno akutnim cisaiskym fezem pro deceleraci ozev plo-
du na kardiotokografickém zaznamu a hrozici hypoxii. Anamnesticky

Bezprostfedné¢ po porodu novorozenec zenského pohlavi lapave
dychal, srde¢ni akce byla 100/min., byl hypotonicky a cyanoticky. Po
taktilni stimulaci a pozitivni pretlakové ventilaci ambuvakem doslo
k postupné uprave stavu. Skore dle Apgarové bylo ohodnoceno 5-8-9
body, pupecnikové pH a. umbilicalis bylo 7.17. Béhem oSetfeni na
porodnim sale doslo k odchodu smolky s hlenem a nitkami krve. Pro
podezieni na stievni nepriichodnost byla hol¢icka pielozena do perina-
tologického centra.

Po piijeti na JIRP byla ventilacné i obéhové stabilni, byla zahajena
parenteralni vyziva. Na provedeném RTG nativnim snimku bficha byl
normalni nalez. Ve stafi 12 hodin byl zaznamenan odchod vétsiho mnoz-
stvi smolky s pfimési natravené krve az charakteru melény. Kontrolni
RTG bficha bylo bez patologie. Sonograficky byla popsana atypicky
zbytnéla, vyrazné vaskularizovand echogenni tkail v okoli pankreatu
s propagaci kaudalnim smérem. Pfi ultrazvukovém vySetieni nebyla
zobrazena v. cava inferior, proto bylo doplnéno CT vysetieni biicha
s kontrastem, kde byla zjisténa komplexni Zilni malformace. V. cava
inferior byla konstituovana z ilickych zil, ale jejich pribéh byl pteru-
Sen ve stiedni ¢asti az do hepatického useku. Déle byly nalezeny cetné
kolateraly s ektatickym usekem mezi konfluens v. mesenterica superi-
or, v. lienalis a v. portae. Dale byla popsana vyrazna hyperémie stievni
stény, pravdépodobné vedouci k flebektaziim a meléné. Dalsim patolo-
gickym nalezem bylo anomalni visténi renalnich zil. Zilni drenaz pra-
v¢ ledviny probihala dominantné do v. hepatica intermedia, z levé led-
viny kolateralizaci dominantné do konfluens v. mesenterica superior
a v. lienalis. V. azygos méla normalni prab¢ch a prisvit.

V dalsim prubéhu hospitalizace bylo zahajeno krmeni s dobrou tole-
ranci, hol¢icka prospivala na hmotnosti, od 3. dne pravidelné odchéze-
la stolice bez patologickych piimési. V ramci dopliujicich vySetfeni
nebyla pfi ultrazvukovém vySetieni srdce prokazand vrozena vyvojova
vada srdce. Sonografické vysetieni mozku prokazalo subependymalni-
ho krvaceni 1. stupné oboustranné, sonografické vyseteni ledvin bylo
s normalnim strukturalnim nalezem. Vzhledem ke zvysenému riziku
tromboz v oblasti cévnich kolateral bylo dopInéno vysetieni trombofil-
nich stavli, které bylo krom¢ mirn¢ zvysené hodnoty D-dimerl bez
odchylek. Dlouhodoba profylaxe nizkomolekuldrnim heparinem
(LMWH) nebyla indikovand. V ptipad¢ dalSich rizikovych faktord
(dehydratace, vetsi operace, fraktura dolnich koncetin, septicky stav
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atd.) je ale vhodna kratkodoba profylaxe LMWH. Nalez kongenitalni
anomalie byl konzultovan i s oddélenim kardiopulmonalni funkéni dia-
gnostiky Kardiocentra Praha Motol. Vzhledem k tomu, ze chirurgicka
intervence neni toho ¢asu mozna, je nutné vyckat dalsiho ptirozeného
vyvoje. Hol¢icka byla 14. den Zivota byla propusténa do domaci péce.

Ve staii 2 mésict nasledovala dalsi hospitalizace na nasi klinice pro
inspiracni stridor, stav byl uzavien jako kongenitalni laryngealni stri-
dor. Bylo provedeno kontrolni ultrazvukové vysetieni srdce s nalezem
nevyznamného foramen ovale, rovnéz ultrazvukové vysetfeni magist-
ralnich tepen neprokézalo morfologické odchylky. Vysetfeni RTG pasa-
ze jicnem bylo bez nalezu strukturalni patologie jicnu. V prvnim roce
zivota holCicka pravidelné prospivala na hmotnosti, nebyla zazname-
nana krev ve stolici. Psychomotoricky vyvoj probihal v normg.

DISKUZE

Aplazie vena cava inferior (VCI) je vzacné onemocnéni, které mize byt
dlouho asymptomatické a zpravidla se poprvé manifestuje u mladych
dospélych jako vendzni insuficience dolnich koncetin nebo hluboka zil-
ni trombdza panevnich a stehennich zil. Pfic¢inou hluboké Zilni trom-
bozy u téchto pacientil je neadekvatni navrat zilni krve z dolni polovi-
ny téla pfes nedostaCujici kolaterdlni fecisté, Casto kombinovany
s nékterym typem trombofilie (1). Kolateralni zilni cirkulace mize imi-
tovat paraspinalni masu. Literatura udava vyskyt nékteré z anomalii VCI
u mladych pacienttl s hlubokou Zilni tromboézou od 0.3-9% (1). Obec-
né se prevalence agenese VCI v populaci odhaduje na 0.0005-1% (2).

Anomaélie v. cava inferior a jejich pfitokl jsou znamy jiz od roku
1793, kdy Abernethy popsal kongenitalni mesokavalni shunt VCI s kon-
tinuaci v. azygos u 10 mési¢niho kojence s polysplénii a dextrokardii
(3, cit. v 6). Zdokonalenim zobrazovacich vySetieni se miizeme v dnes-
ni dobé setkat s vrozenymi anomaliemi VCI ¢astéji i u asymptomatic-
kych pacientt.

K lepsimu porozuméni patologie VCI je nutnd znalost jejiho embry-
onalniho vyvoje. Vena cava inferior prochazi slozitou embryogenezi.
V 5. embryonalnim tydnu mizeme u plodu rozlisit 3 pary velkych Zil:
a) vv. vitellinae privadéjici krev ze zloutkového vacku, b) vv. umbili-
cales ptivadejici k embryu okyslicenou krev, c) vv. cardinales odvade-
jici krev z téla embrya. Od 5.-7. tydne vznikaji dalsi piidatné zily — vv.
subcardinales, vv. sacrocardinales, vv. supracardinales (4, 5). Vena cava
inferior se v definitivni podobé sklada ze ¢ty segmentti — hepatického,
suprarenalniho, renalniho a infrarenalniho. Hepaticka cast VCI se for-
muje z vv. vitellinae. Infrahepaticka ¢ast VCI se formuje kontinualné
postupnym vznikem a zanikem 3 podtypt vv. cardinales. Vyvojové ano-
malie VCI jsou v principu zalozené na abnormalni regresi nebo abnor-
mélni perzistenci embryonalnich zil (6). V literatute se uvadi, ze je moz-
nych 14 teoretickych anatomickych variet infrarenalni VCI, z toho 11
variant bylo zaznamenanych u kocky domaci nebo u ¢lovéka (7, cit.
v 6). V nasem ptipadé¢ se pravdépodobné jedna o absenci infrarenalni-
ho a renalniho segmentu s ¢astecnym zachovanim suprarenalniho seg-
mentu, ale k pfesnéjsimu anatomickému zafazeni anomalie bude nutné
v ¢ase doplnit flebografické vysetieni. Absence infrarenalniho useku
VCI je zplsobend poruchou vyvoje vv. supracardinales a vv. sacrocar-
dinales. Je obtizné identifikovat jeden faktor, ktery by béhem embryo-
genézy vyvolal anomalii tak vyznamného rozsahu. V literatufe se pro-
to zvazuje 1 moznost perinatalni trombozy vena cava inferior (8, 9 cit.
v 5), v nasem piipadé by se ale muselo jednat o prenatalni trombozu.

Aplazie VCI mtize byt asociovana s vrozenou vyvojovou vadou srd-
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ce (dextrokardie, defekt septa, transpozice velkych cév, stenoza pul-
monalni arterie, spolecna sin), v nékterych pripadech i s abnormalitami
visceralnich organi (situs inversus, polysplénie nebo asplénie) (10, 11,
12).

Komplexnost ontogenézy VCI s mnohocetnymi anastomézami pri-
mitivnich cév mize vést k mnozstvi variaci vendzniho navratu z biicha
a dolnich koncetin v ptipad¢ ageneze ¢i aplazie VCI. Navrat Zilni krve
se obvykle déje cestou vv. lumbales ascendentes, lumbalnich a para-
vertebralnich plext a z nich vychazejicich v. azygos a hemiazygos, kte-
ré jsou népadné mohutné. Casto je pozorovan rovnéz zvyseny pritok
vnitinim vertebralnim plexem (1).

Lécba kongenitalni anomalie VCI je ve vétSing ptipadi v disledku
pozdni diagnostiky provadéna az v pripad€ vzniku komplikaci ve smys-
lu trombodzy. Chirurgicka 1écba je ale zatizena vysokym rizikem kom-
plikaci, proto byva jedinym vhodnym postupem endovaskularni pfi-
stup.(1, 13). Cilem této 1écby je dosahnout co nejlepsiho pritoku
kolateralnim fecistém v kombinaci s dlouhodobou farmakologickou léc-
bou (1). V literatufe jsou popsané piipady chirurgické korekce chybé-
jici VCI vendznim bypassem do v. cava superior nebo pravé siné (14).

Nekteré z anomalii VCI maji 1 vyznamny klinicky dopad, proto je
dalezité na né myslet pfi zilni tromboze u mladych lidi a nejasném nale-
zu abdomindlni expanze. Autorim neni zndm publikovany pripad apla-
zie VCI s klinickou manifestaci enteroragie u novorozence.
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Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 11.-13. 1. 2012

Ptitomni ¢lenové vyboru (v abecednim potadi): Biolek, Cihat, Dort, Kokstein, Liska, Macko, Mydlilova, Plavka,

Nepfitomni: Janota, Kantor, Stranak, Zoban
Clenové revizni komise: Borek, PodeSvova
Zastupci regioni: Hanzl, Janec, Kolatova

Zapsal: Dort
Oveéril: Plavka, Kokstein

1. Kontrola minulého zapisu

2. Zhodnoceni roku 2011 a nastinéni ukoli v roce 2012 (R. Plavka)
Hodnoceni vyznamu akce Dékujeme odchazime pied rokem — vyznam
jednotného postupu neonatologt.

Eticka komise MZ — hranice viability : nutny je individualni piistup
v ,,5edé zoné“ 23-25 t.

Prace na Véstniku MZ: vysledek — pfijatelny kompromis.

Financovani neonatologie: podan navrh na vykonovou platbu za OD
(viz dale komentai Kokstein)

Zalozeni databazového systému — v jednani

Zména skladby pacientil neonatologie — narist prematurity

3. Navrh na ev rozsifeni akreditace pracovist’ pro vzdélavani neo-
natologie v pediatrickém kmeni a do atestace z pediatrie (P. Zoban).
Odlozen na dalsi schiizi.

4. Synagis — navrh na zménu kritérii (Dort, Kokstein, Ciha¥)
Ptehled imunoprofylaxe RSV:

Do GV 28+6 — indikovany vSechny déti v okolnich zemich a USA
29-31+6 — profyl 6-12 més. V okolnich zemich bézna.

32-34+6 — jen nékteré zemé , reduk. pocet davek

Synagis — regulace na urovni republiky, nikoli na jednotlivych praco-
vistich.

POZOR! Pacienty je nezbytné po skonceni [écby odhlasit z evidence —
v souboru pac. dodaného VZP.

Pokles uhrady Synagisu. 2008 — 25021 K¢, 2012 — 19723 K¢
Vyznam RSV pro nedonosené déti — hospit. nedonosené déti s infekci
DCD az 90 % RSV pozitivity, nedonos. déti RSV pozit. ¢asto vyzadu-
ji hospit. na JIP.

Etické hledisko — neni spravné diskriminovat nékteré pacienty z hle-
diska mésice , v kterém se narodi.

Hlasovani o rozsifeni indika¢niho kriteria ¢.2 a 3 na ,,Déti narozené az
12 mésich pred zacatkem RSV sezony* :

K 2: Pro 7 — proti 1 — zdrzel se 1

K 3: Pro 7 — proti 2 — zdrzel se 0

Navrh na rozsiteni indikacnich kriterii ¢. 2 a 3 byl pfijat.

5. Véstnik MZ — Perinatologické a Neonatologicka centra (Ciha¥)
informace o stavajicim stavu a terminu vydani

Uptesnéni nékolika bodi v textu.

Predpoklad vydani —jaro 2012, dale budou nasledovat audity pracovist’.

6. Financovani neonatologie, predbézné vysledky uplynulych akti-
vit, jak dal (Plavka, KokStein)

Posledni vyvoj — vykonova platba zatim neni pfijata, zatim prakticky
beze zmény, otazka nakladnych pacientd — nejasné

Vyhlaska thradova z prosince 2011: DRG alfa — ptipadovy pausal do
vyse 105 % refer. obdobi roku 2010

DRG beta — pausalni platba dosavadni

Plan — dalsi jednani na urovni naméstka MZ a Ing. Kunové o Ghradé
péce o déti pod 1500 g
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7. Zhodnoceni Neonatologickych dnii v Plzni, pozitiva, negativa
(Dort)

Pozitiva organizace

— pocet Gic¢astniki dostatecny az vyssi (cca 270, z toho 50-60 sester)
— zdjem partnerskych firem

— agentura odpovidala za organizacni zajisténi, bylo bez chyb

Pozitiva odborného programu

— zieteln¢ definované tematické bloky

— prednasky pievazné pozvanych fecniki, zadani jednotlivych pozva-
nych piednasek tak, aby naplnily dany tematicky blok

— zachovani piiméfeného Casu na diskusi v kazdém bloku

— posterwalk s dostatecnym ¢asem na diskusi diky rozd€leni na 2 ¢és-
ti,

— Posterova sdéleni — piilezitost zapojit mladé Iékare

— Take Home Message — strucné shrnuti jednotlivych blokd na zavér
jednani, moznost publikovat v Neo Listech

— vyzdvizen vyznam role védeckého vyboru v sestaveni programu

Negativa

Nedodrzeni deadline pro piihlasky, zejména aktivnimi Gcastnky, stalo
organizatory mnoho ¢asu, protoze se snazili kazdému vyhovét az do
posledni chvile.

Chybgjici prihlasky pozvanych fecnikd, dale predsedajicich jednotli-
vych programovych blokt piisobilo potize organizujici agentuie.

Navrhy — stanovit pravidlo:
— prvni autor prispévku musi byt ptihlasen.

8. Neonatologické dny v r. 2012, Ostrava, (R. Polackova)

Sal — prednaskova aula VSB, hotely v okoli

Termin 7.-9. 11. 2012

hlavni témata:

1. porod novorozence v Sedé zoné — viabilita plodu , paliativni péce ...
2. HIE - tizena hypotermie

3. Analgezie a anestezie novorozence

4. FN a rizné

Névrh — atypické porody, ambulantni porody, domaci porody, pravni
ramec ... t.C. se nejevi jako téma pro kongres.

Dulezity aspekt — podporovat zapojeni mladych Iékaii

védecky vybor: Polackova, Kokstein, Macko, Plavka, Dort

9. NeoDny 2013
Usti — Most
Hlavni temata oznamit na Neo Dnech v Ostravé

10. Konference sekce perinatalni mediciny
CB, Clarion, vybor CNeoS

11. Konference neonatologickych sester — CB 17.-18. 5. 2012
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12. nadstandardni vykony v neonatologii

navrh odeslany na CLS JEP (Z. Stranak)

Nutno doplnit. Rozeslat ¢lentim vyboru k event. doplnéni a piepraco-
vani — Cihaf

Borek — navrh na vykon vySetieni novorozence po porodu doma

13. Inovovany navrh doporudeni profylaxe GBS a empirické ATB
16¢by PROM, autor P. Svihovec (diskuse nad navrhem, vsichni)
Preferuje Penicilin

Navrh ptijat a bude predlozen perisekei.

14. 57. zasedani evropské komise o pravech ditéte (Mydlilova)
Vytka k nedodrzovani prav ditéte — KU, Kodex nihrad MM atd.
Klesa kojivost v 6 més — aktualné 16 %, diive pres 20 %. Plan — vytvo-
fit doskolovaci team.

22. 3. kurz pro skolitele BFH

Vyzivové firmy — neddvat mléénou vyzivu zdarma do porodnic.
Vytah z Kodexu pfipravi Mydlilova na pfisti vybor k jedndni event.
schvalen.

12. atypické porody na vzestupu (R.Polackova)

13. navrh na postup pii zahajovani péce v Sedé zoné (22.-25. tyden)
(K. Liska)

22+0 a7 25+6

Vysledky jsou nejisté, mortalita a morbidita vysoka, prognoza indivi-
dudlni je nejista

Evropska rada pro resuscitaci nedoporucuje zahajovat resuscitaci pod
23 t., doporucuje od 25 t.

Terminologie: Vzdy se jednd o dokonceny tyden GV.

Nutno upfesnit obsah pojmu ,,resuscitace u této skupiny pacientt.
Urceni GV podle PM (pfesnost —6 +14 dntt)

Podle prvotrimestralniho usg (pfesnost +—4 dny)

Viabilita vs. Vitalita

Informovany souhlas — pred¢. porod ve 23 a 24 t. respektovat piani rodi-
cu.

Rizikové faktory

Transport in utero —od 2340 t.

Neresuscitujeme plod pod 400 g

Komfortni paliativni péce

Porod mimo PC pod 24+0 — neptevazet na PC, zajistit paliativni péci.
Urcovani GV je nepresné, diraz by mél proto byt zejména na indi-
vidudlnim posouzeni aktualni viability a vitality.

Ptehledna tabulka postupu podle jednotlivych tydni GV.

Jde o material pripraveny k diskusi — VEN, vybor CNeoS, perisekce
a etické komise MZ.

14. screening sluchu, kdy odstartuje dle vyhlasky
kody screeningu 73028 a 1. rescreeningu 73029 mozno pouzivat,
Vyhlaska jesté nebyla vydana — navyseni personalu az pak

15. vyzkum poruch autistického spektra u rizikovych novorozenci
— spoluprace z détskymi psychiatry (Cihar)

Vcasny zachyt podminkou véasné intervence a vyznamého zlepseni pro-
gnozy

Screening ve 2 letech pomoci dotaznikd.

Vybor iniciativu podporuje.

16. Uplatnéni oboru neonatologie v dil¢ich aktivitach IOP

17. Volby vyboru

Zkontrolovat spravnost postovni adresy ¢lenti — dle seznamu v posled-
nich Neo Listech, na tyto adresy budou rozesilany volebni listky.
Volebni komise. Cihat, Macko, Dort.

Vysledky budou vyhlaseny na Neo Dnech v Ostrave.

18. www.neonatology.cz
Odborné ¢asti budou dostupné pouze pod heslem.

19. Kultivace seznamu vykoni — K. Liska

Aktualizace cen 1ékt a materidlu k jednotlivym vykontim, netyka se
oD.

V neonatologii se jedna napf. o novy vykon — hypotermie .

20. Jednani ohledné babyboxi na MPSV (Biolek)

Macal za MPSV, Dr. Truellova — MZ, Biolek za CPS, zmocnénkyné vla-
dy pro lidska prava a Hes s doprovodem.

Stanovisko MZ — preferuje utajené odlozeni ditéte ve zdravotnickém
zafizeni — vybor toto feseni akceptuje.

21. Integraéni opera¢ni program p¥i MZ CR

Byly rozdany naméty pro celkem tii mozné intervencni aktivity. Dale
bude tieba pfi podrobnéjsi anotaci pruzna spoluprace mezi pracovisti.
Dv¢ ze tii aktivit se tykaji pfedev§im odbornych a 1é¢ebnych aspekti
neonatalni péce a databaze individualnich dat (do téchto aktivit by mely
byt zahrnuty vSechna centra). Jedna z aktivit je zaméfena na moderni-
zaci provozu JIRP, a to jak stavebni tak pfistrojovou (tyka se predevsim
FN, kde zfizovatelem je MZ CR). Prosim viechny potencionalné zicast-
néné o pruznou reakci vzhledem k ¢asové tisni anotace (Plavka).
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Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 18. 4. 2012

Fitomni ¢lenové vyboru (v abecednim potadi): Biolek, Cihat, Dort, Janota, Kantor, Kokstein, Liska, Macko, Mydlilova , Zoban,

Nepritomni: Stranak, Plavka, Janec
Clenové revizni komise: Borek, PodeSvova
Zastupci regioni: Hanzl, Kolatova

Zapsal: Dort 5
Oveéril: Plavka, Kokstein, Cihaf

1. Vzdélavaci program neonatologie

Akreditovana pracoviste:

Staz v prvnich 24 mésicich (kmen) — 3 mésice novorozenecka lizka:
DO s akreditaci 2. typu

Staz v nasl. 36 més. (specializ. vycvik) — 3 més.nov. ltizka, z toho 1
mes. kdekoli, 2 més. PC nebo uréené pracovisté intermediarni péce

2. Stav jednani s MZ

Véstnik: lezi na MZ, jednani probihaji

Uhrada péce — neni jasno

Pokus kontaktovat Narodni referencni centrum (Zoban)

Aktivovat Sdruzeni velkych nemocnic — Ing. Kunova (Dort)

Mozno vyuzit pii jednani material zpracovany vloni (Plavka) — nutno
rozeslat ¢lenim

3. Porody doma

MZ — ziizena pracovni skupina pro otazky porodi doma , planovano
jednani v kvétnu, za neon. Cihai a Kantor

V ptipad¢ porodu doma musi byt splnény stejné podminky jako
v nemocnici z hlediska kvality péce o déti.

Pred¢asné propousténi — zadaji-li rodice, je dle nazoru MZ mozné
vyhovét po nalezitém pouceni o rizicich pro dité, dat podepsat negativ-
ni reverz, zajistit nezbytnou péci ambulantné (PLDD i porodnice).

4. WWW stranky (www.neonatology.cz)

Smisek: info o ndplni, Neo Listy pod heslem : neolisty

Zabezpeceny piistup se piipravuje

Redakéni rada — piijima ¢leny

Sesterska sekce

Doporucené postupy — zatim volné, vyhledové omezen piistup heslem,
rozhodne —li se tak vybor
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Prispévky mozno zasilat mailem na: jan.smisek@gmail.com, vystave-
ny cca do tydne.

5. Norské fondy — neni referujici

6: Doporucené postupy k aktualizaci
GBS
HbsAg pozit. Matka

7. Kultivace Seznamu dravotnich vykoni

Vloni vyzvana CneoS k upravé registra¢nich listi a tvorbé novych, nety-
ka se OD,

Predseda P. Pokorny ( IKEM, diive VZP)

Névrh vytvofit nové kody : fizend hypotermie,

sledovani ditéte s perinatalni zatézi (Dort)

8. Zakon 372/2012 Sh.
Pfipominky budou projednany na dal$im vyboru, event. formulovany
piipominky pro MZ.

9. Vykony s mimoiadnou whradou (Stranak — neni pfitomen) -navrh
projednan pristé

10: Vydavani stanoviska jménem CneoS
Vydavané stanovisko v zalezitosti, kterd mtize byt kontroverzni, by mélo
byt ptedem projedenané a schvaleno vyborem.

11. NeoDny 2012

Védecky vybor vyslechl zpravu o stavu ptiprav. Pozvani fe¢nici jiz doda-
li nazvy prednasek, program je v hlavnich rysech hotov. Je vhodné
s pozvanymi fecniky upfesnit naplné prednasek tak, aby nedoslo k pii-
padnému prekryvani.
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Jen Sepot je tissi

Pouze 40 dBA dosahuje tirovei hluku pfi provozu inkubatordi nové P —

fady ATOM Incu-i. To je hranice, ke které se dosud zadny jiny inkubator nepfiblizil.
Vice nez cokoli jiného to vypovida o maximalni snaze firmy ATOM vytvofit v kazdém
sméru absolutné nejlepsi prostiedi pro nejmensi novorozence.

Ato je presné to, co se podafilo. Hodnota 40 dBA hovofi za viechny ostatni
parametry. ATOM Incu-i je ve viem nejlepsi. Pé¢e bez kompromisg.

5 ATOM intenzivni inkubator Incu-i
= Uzavieny, komplexné vybaveny inkubator vytvarejici
i' ]- o f‘ mikroklima podle nejvyssich pozadavka

ATOM univerzalni inkubator NeoServo-i '
Perfektni kvalita bez kompromist za prekvapivé
pfijemnou cenu

ATOM hybridni inkubator Dual Incu-i
Kdyz je tfeba tak inkubator, kdyzZ je ale tieba tak i vyhiivané ltzko.
A v obou rezimech nejlepsi ve své tridé.

ATOM Incu-i rodina inkubatoru a vyhtivanych lazek. Jednoduse tzasné.

www.dartin.cz

difference

Servioe & Innovation




Informace vyboru CNeoS

Webové stranky Ceské Neonatologické Spole¢nosti CLS JEP

Smisek J.

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,
radi bychom Vas upozornili na nové webové stranky Ceské Neonato-

logické Spoleénosti CLS JEP, které jsou dostupné na adrese "
http://www.neonatology.cz —_ ] 1
Stranky jsou rozdéleny do ti1 zakladnich sekei: b e ‘
* O &eské Neonatologické spole¢nosti - P_{f‘* L g

* Pro odbornou veiejnost

* Pro laickou vefejnost a média -
Jsou dostupné ve dvou jazykovych verzich — ceské a strucné anglické x

verzi. — e
Naleznete na nich mimo jiné inofrmace o CNeoS, seznam Perinatolo-
gickych center intenzivni a intermediarni péce, odborna doporuceni e
a postupy, farmakoterapii, platnou legislativu, kalednat odbornych aket, Foe e
informace pro rodice, tiskova prohlaseni, uzitecné odkazy a archiv caso-
pisu Neonatologické listy, ktery je dostupny po zadani hesla ,,neolis-
ty* do ptislusného policka v levém sloupci stranek.

Stranky planujeme déle rozvijet, v piipravé je dalsi obsah vcetné prak- (CE—

tickych nastroji k urovani trofiky, zhotovovani ristovych grafti novo- Lo : -

rozencl a k posuzovani hyperbilirubinémie a indikaci fototerapie, dale soes e rea
zabezpetena sekce ve které by byly zvefejiovany vysledky Neonato- Y LI RO
logické péce v CR a samostatna Sesterska sekce pro osetfovatelsky
persondl v neonatologii.

Wl - Suali s
Vase naméty a pripominky k obsahu stranek pfivitime na emailové adre-
A oy . v L L ¥
se neonatology.cz@gmail.com na kterou muzete informace o pfipravo-
vanych odbornych akcich. E ' y 4 C

Pro usnadnéni pripadné komunikace si Vas dovolujeme, spolu r——
s redakei ¢asopisu Neonatologické listy, pozadat o Vase e-mailové

adres.y, l.(tere prosime zaslat na adresy: jan.smisek@gmail.com.,
martln.CIhal‘@bulovka.CZ _

Doufame, ze se pro Vas stranky stanou cennym informacénim zdrojem.

Realiza¢ni tym Neonatology.cz
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Volby do vyboru Ceské neonatologické spole¢nosti

Cihat M., Dort J., Macko J.

Vazeni kolegové,

v letosnim roce kon¢i funkéni obdobi sou¢asného vyboru CNeoS. Tim-
to vyhlasujeme volby nové.

Vybor spole¢nosti odsouhlasil volebni komisi ve slozeni:

Martin Cihat, Jiff Dort, Jozef Macko.

Vybor bude mit nadale 12 ¢lent.

Volby probéhnou korespondencné.

Do volebniho listku miizete vepsat maximalné 12 jmen ze seznamu ¢le-
nt CNeo$ (viz. nize). Seznam ¢lend spoletnosti byl aktualizovan ke dni
24.5.2012.

Volebni listky jsou vlozeny do tohoto ¢isla Neonatologickych listd.
Listky jsou opatieny razitky vsech ¢lent volebni komise a dostanou je
pouze ¢lenové CNeoS. Toto &islo je tedy z organizaénich diivodi strikt-
né zasilano na adresu, ktera je uvedena v registru CLS JEP. Distribuce

listkil bude provadéna za Gicasti ¢lent volebni komise. Vlozena je rov-
néz obalka se znamkou.

Obalky budou otevieny, volebni listky secteny a vysledky vyhlaseny v
ramci Neonatologickych dnil v Ostrave.

Vyplnéné volebni listky prosime zaslat nejpozdéji do 31. 10. 2012 na
jednu z adres:

prim. MUDr. Martin Cihat, Neonatologické oddéleni, Nemocnice Na
Bulovce, Budinova 2, 180 81 Praha 8

doc. MUDr. Jifi Dort, Ph.D., Neonatologické odd€leni FN Plzen, Alej
Svobody 80, Plzen 304 60

prim. MUDr. Jozef Macko, Novorozenecké oddéleni, Bat'ova nemoc-
nice, Havlickovo nabiezi 600, 76263 Zlin

AKktualni seznam ¢lentt CNeoS k 22. 5. 2012

¢as: 22.°5. 2012 11:33:05, pocet zdznami: 317

v

PC Evé.  Prijmeni, Jméno Ulice PSC Obec
1 745281 MUDr. Barotiova Irena Zahumenicka 215 68762  Dolni Némci
2 735443 MUDr. Basek Pavel Bitovany 81 53755  Chrudim
3 566117 prof. MUDr. Bauer FrantiSek Ph.D. Pri Hradzi 6 94077  Nové Zamky
4 577437 MUDr. Bayerova Viera K Rozvodné 96 53009  Pardubice 9
5 731117 MUDr. Bendova Katefina Na Zamciskach 43 72400  Ostrava 24
6 160729 prim. MUDr. Biolek Jiii Havifska 146 43601  Litvinov 1
7 105526 MUDr. Bldhova Marie Budgjovicka 986 39002  Tébor 2
8 3707 MUDr. Borek Ivo OIsi 38 61400  Brno 14
9 734156 MUDr. Bouchal Jaroslav Osek nad Becvou 73 75122 Osek nad Becvou
10 698438 MUDr. Brabec Radim Baranova 16 13000  Praha3
11 577517 MUDr. Brazdova Ludmila Polni3/Dét.diab.amb. 63900  Brno 39
12 744240 MUDr. Breuerova Alexandra Plzenska 434/193 15000  Praha 5
13 744259 MUDr. Blchova Zuzana Pod Kostelem 1072/11 33701  Rokycany 1
14 748331 MUDr. Burckova Hana Panska 618 74213 Studénka 3
15 728957 Bc. BureSova Jitka Tachovska 73 32300  Plzen 23
16 124786 MUDr. Buridnkova BoZena Jungmannova 1392 50002  Hradec Krilové 2
17 161473 MUDr. Buridnkova Eva Studentskd 54 33901  Klatovy 1
18 697364 MUDr. Burianova Iva Do Rokli 172 16400  Praha 619
19 732419 MUDr. Burkertova Jitka Na Vrsku 1 15000  Praha5
20 741892 MUDr. Capové Jaroslava Vihorlatska 76 4022 Kosice
21 746425 MUDr. Cimbolincova Zuzana Cerchovem 331 34534 Klen¢i pod Cerchovem
22 744657 MUDr. Cajkova Jana Poludnikova 7 82106  Bratislava
23 746312 MUDr. Cajndkovéa Hana M. Pujmanové 18 73601  Havifov 1
24 719308 MUDr. Cerné Helena Vinohrady 2552 69701  Kyjov
25 381459 MUDr. Cerny Milo$ Ujezd 11 15000  Praha5
26 734582 MUDr. Ceselské Nikola M.Pujmanové 10 70900  Ostrava 9
27 371746 MUDr. Cihai Martin Karlova 46 11000  Praha 1
28 723387 MUDr. Cunit Viclav Sokolovska 1155 39901  Milevsko 1
29 747155 MUDr. Dedkové Petra Davidkova 31 18000  Praha 8
30 745280 MUDr. DobiaSova Petra Erbenova 2367 54401  Dvur Krélové nad Labem 1
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31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
7
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
9
93
94
95
96

726566
456222
725270
229848
381331
743510
744465
660834
248498
642174
670825
741891
723032
744239
643247
729852
739939
661672
726590
743507
643365
738416
748336
739092
737320
743171
745672
725271
127642
748258
697524
743508
746313
720806
291042
645629
748328
727676
740559
661733
726474
147209
748271
593050
740558
719227
728006
744655
481249
456997
671470
737346
720710
734377
737899
288287
718946
672920
381208
696663
605216
719694
402044
735937
743505
447381

MUDr. Dokoupilova Milena
MUDr. Dolezalova Lenka
MUDr. Dorazilova Katefina
Doc. MUDr. Dort Jifi Ph.D.
MUDr. Dortova Eva

MUDr. Dostalkova Véra
Doubkova Olga

MUD:r. Doubravsky Oldfich
MUDr. Drahokoupilové Alena
MUDr. Drnkova Pavla
MUDr. Dubenska Jana
MUDr. Dubovi Vladislava
MUDr. Dubrava Lubomir
MUDr. Dvorakova Hana
MUDr. Elstnerova Lia
MUDr. Fabichova Katefina
MUDr. Faixova Petra
Fendrychové Jaroslava
MUDr. Ferles Miloslav

MUDr. Fisarkova Barbora Ph.D.

MUDr. Flachova Sasa
MUDr. Fridrichova Véra
MUDr. Fucimanova Petra
MUDr. Fuéikova Hana
MUDr. Gajdos$ Tomas
MUD:r. Gistingerové Sylva
MUDr. Habova Zuzana
MUDr. Halek Jan

MUDr. Hana Jifi

MUDr. Hanouskova Karolina
MUDr. Hanzl Milan

MUDr. Harustiakova Lucia
Haufova BoZena

MUDr. Haukova Mirka
MUDr. Havlovic Petr
MUDr. Henclova Katefina
MUDr. Henzlova Lenka
MUDr. Herknerova Magdalena
Hitka Patrik

MUDr. Hlavaty Michal
MUDr. Horova Gabriela
MUDr. Hradecka Véra
MUDr. Hrbacova Lenka
prim. MUDr. Hrdlicka René
MUDr. Hruskova Alice
MUDr. Hubinka Stanislav
MUDr. Hudecové Jana
MUDr. Hudeckova Jana
MUDr. Huml Pavel

MUDr. Hurt Karel Ph.D. DrSc.
MUD:r. Chlapovicova Ivana

Doc. MUDr. Chovancova Darina CSc.

MUDr. Chovancik Josef
MUDr. Chumova Radka
MUDr. Chvojkova Jolana
prim. MUDr. Chytry Karel
MUDr. Jancéarova Drahomira
MUDr. 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

Klukovicka 1528
Havlickova 1211
Mozartova 25
Jerabinova 2
Jefabinova 2
Bonécko 1284
Pod Saharou 695
Okruzni 371
Gen.Uchytila 866
Sramkova 12
Kosmonautu 43/V
Kralovicka 27
Pricni 17

Na Krélovce 31/4
Stredni 41

Lipova 302/19
Rooseveltova 118
Bakalovo nébf. 1
Kaplického 1255
Nerudova 33
Moskevska 53
Gorkého 3
Manesova 20
Mozolky 16
Starnov 230
Przno 244
Stépanska 45
Husitska 26
Plynarenské 10
Vachkova 829/6
Bachmadska 2
Symfonicka 9
Plesivecka 12
Blazic¢kova 191
Hlousecka 278
Liberecka 3086
Zborovska 3
Nam.5.kvétna 1626
Baracnicka 809/3
Na Holém vrchu 629
Hodoninska 59
J.Zajice 954
Neumannova 16
Za valem 3/1315
Smetanova 471
Pod Nemocnici 11
Allendeho 12/10
Kroméfizska 12
17 listopadu 249
Vokacova 1181/6
Stara Kysibelska 27
Ostredska 20
Kuncice pod Ondfejnikem 351
Okorska 343
Veitova 5
Vinaiského 418
Lidickéd 42
Javorova 3028
Cerného 20
Berlinska 2
Pisecna 546/24
Pplk.Sochora 28
Na Vinici 808
Svatoplukova 244
Dysina 82
Absolonova 8

15500
29301
77900
32600
32600
76001
25266
27401
53701
40011
37701
32300
79603
10100
60200
41501
77200
63900
46401
11800
10100
60200
70200
61600
78313
73911
10000
77900
35101
50009
37001
15800
41201
59231
28401
47001
74601
25228
40001
14000
31000
53012
74707
14800
33202
68201
3601

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

66447
17000
26601
9303

33002
68001

Praha 515

Mlada Boleslav 1
Olomouc 9

Plzen 26

Plzen 26

Zlin 1

Libcice nad VItavou
Slany

Chrudim 1

Usti nad Labem 11
Jindfichuv Hradec 1
Plzen 23

Prostéjov 3

Praha 101

Brno 2

Teplice 1

Olomouc 2

Brno 39

Frydlant v Cechich
Praha 011

Praha 101

Brno 2

Ostrava 2

Brno 16

St&panov u Olomouce
Frydlant nad Ostravici
Praha 10

Olomouc 9
FrantiSkovy Lazné
Hradec Kralové 9
Ceské Budgjovice 1
Praha 58
Litoméfice 1

Nové Mésto na Moraveé
Kutna Hora 1
Ceska Lipa 1
Opava 1

Cernosice

Usti nad Labem 1
Praha 4

Plzen

Pardubice

Opava 7

Praha 414

Stary Plzenec
Vyskov 1

Martin 1

Brno 27

Domazlice 1

Praha 4

Karlovy Vary 1
Bratislava

Kuncice pod Ondfejnikem

Praha 81
Litoméfice 1
Pisek 1

Brno 2

Teplice 1

Brno 35

Zilina 8
Strelice u Brna
Praha 7
Beroun
Vranov nad Toplou 3
DySsina
Boskovice
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98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
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

743357
718627
718146
693873
676856
289115
734044
732912
684054
718148
191333
731248
686907
723988
661709
234042
744236
213553
642201
734475
294541
728735
443460
416471
739935
645097
745764
741590
694970
737974
732906
660594
435648
733007
723033
214881
641831
744652
593999
748922
748363
215284
747153
725046
402983
739091
730022
132030
748326
416711
748330
735764
745744
744241
739934
743506
73434

435667
194082
738961
742519
649206
689312
734428
720892
705223

MUDr. Jimramovsky Tomas
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.
MUD:r. Kaplanové Viclava
MUDr. Kavalova Hana
MUDr. Kepkova Monika
MUDr. Klein Tibor

MUDr. Klenkova Kléara
MUDr. Klesalova Jana
prim. MUDr. Klikar Jifi
MUDr. Klosova Renata
MUDr. Klucina Vaclav
MUDr. Koblihova Ivana
MUDr. Kokesova Alena Ph.D.

Doc. MUDr. Kokstein Zdenék CSc.

MUDr. Konkova Alena
MUDr. Kopecky Pavel
MUDr. Korbelafova Ivana
MUDr. Kordos Peter
MUDr. Kosak Milan
MUDr. Ko$c¢al Mojmir
MUDr. Kosik Peter
MUDr. Kosuli¢ova Marie
MUDr. Kouklova Véra
MUDr. Kovarik Jan CSc.
MUD:r. Kovaiikova Dagmar
MUDr. Kozak Jan

MUDr. Kozék Vaclav
MUDr. Krélova Jana
MUDr. Kredba Vaclav CSc.
MUDir. Krejci Soiia
Krejc¢ova Markéta

MUDr. Krejcova Veronika
MUDr. Krioulova Ivana
MUDr. Krylova Katefina
MUDr. Kuba Karel CSc.
MUDr. Kubatova Aneta
MUDr. Kubinova Hana
MUDr. Kucera Jachym
MUDr. Kucera Marek
MUDr. Kuldanova Elena
MUDr. Kunes Jiri

MUDr. Kupkova Sotia
MUDr. Kvétenska Jarmila
MUDr. Kvétenské Sylvie
MUDr. Kyselkova Marie
MUDr. Lamberska Tereza
MUDr. Lasova Katerina
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. Malcharova Magdalena
MUDr. Marceluchova Miroslava

Uzbeckd 6 62500
Tylova 137 53002
Mickova 42 61400
Lestkov 37 43151
Hrubého 1204/4 18200
Nad Kajetankou 16 16900
Spielkov 28 59203
Biskupice 93 76341
U Dvora 11 77900
Skrétova 8 62100
Stfed.Novosadska 46 77900
U Klubu 280 33012
Podolské nabt.2618 14700
Olivova 1474 25101
Prazska 95 44001
Mladeznicka 1 36005
Skarabelova 551 73801
Bohosudovska 1483 41501
Bellusova 1811 15000
Biezaneckd 758/6 15800
Pod Vinici 430 50331
Jifiho Lira 2130 39301
Ciklova 7 12800
Horni Sytova 62 51241
Jifinkova 1613/3 70800
K Brusce 7/280 16000
Nad Primaskou 2470/1¢c 10000
AlSova 462/M¢stska Nemocnice ALMEDA 27711
U Vétrolamu 9 69301
Semcice 230 29446
Werichova 955/19 15200
Ke Skalce 343 76316
Koutkova 337 67401
Ke Stirce 54 18200
Komenského 34 43532
Sumberova 24/344 16200
Jasminova 19 74601
Dilenska 26 31200
Biehova 4 11000
Jitravska 562 18000
Ambrozova 906 50002
Mili¢ova 532 /PLDD 67602
Tvrdonicka 472/5 15521
Metysova 379 51401
Béhounkova 2458 15800
Srbska 50 61200
Oréacova 11 70030
Lva Tolstého 1720 43801
Novi 21 73932
Unorové 10 71200
Unorova 10 71200
TomeSova 4a 60200
Baranova 1878/10 13000
Zamecka 398 33561
Drevnicka 4157 76001
Setikova 387 33209
Sukova 32 30100
M.Cibulkové 18 14000
Markova 32 70030
Fontinova 623 53701
Do Kopce 6 32600
Ruska 131 70300
Kollarova 1042 69801
Hustynska 200 74272
J.Pesiny 2572 73801
Jate¢ni 802 28002

Brno 25

Pardubice 2

Brno 14

Klasterec nad Ohii 1
Praha 82

Praha 69

Snézné

Biskupice u Luhacovi
Olomouc 9

Brno 21

Olomouc 9

Horni Briza

Praha 47

Ri¢any u Prahy
Louny 1

Karlovy Vary 5
Frydek - Mistek 1
Teplice 1

Praha 5

Praha 58

Vysokd nad Labem
Pelhfimov

Praha 28

Vichova nad Jizerou
Ostrava 8

Praha 6

Praha 10
Neratovice 1
Hustopece u Brna
Semdcice

Praha 52

Frystdk

Trebic 1

Praha 82
Marianské Radcice
Praha 616

Opava 1

Plzen 12

Praha 1

Praha 8

Hradec Krélové 2
Moravské Budgjovice 2
Praha 517
Jilemnice

Praha 58

Brno 12

Ostrava 30

Zatec 1

Vratimov 1
Ostrava 12
Ostrava 12

Brno 2

Praha 3

Spalené Porici
Zlin

Sténovice

Plzen

Praha 4

Ostrava 30
Chrudim 1

Plzen 26

Ostrava 3

Veseli nad Moravou
Morkov
Frydek-Mistek 1
Kolin IV.
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166
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172
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175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
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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
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216800
679237
275962
739937
726475
743503
578609
590136
597377
718149
322317
719671
172363
732905
482639
114582
720083
134069
713050
646627
748474
744653
743504
719663
713012
481391
747989
739938
725968
747151
744260
462623
713026
728956
594898
744654
628424
726845
748329
65763
5934
720669
197245
685792
722000
300692
300748
739936
337603
713687
748332
722368
732910
642188
734586
220441
747152
685787
136262
691433
734429
722790
747150
352902
734644
737903

MUDr. MareSova Jana
MUDr. Markova Daniela
MUDr. Martanova Hana
MUDr. Martinko Jan

MUDr. Matas Martin

MUDr. Matéjek Tomas
MUDr. Matéjkova 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. Mullerova Alena
MUDr. Mydlilova Anna
MUDr. Mylek Petr

MUDr. Nahlovsky Jiii
MUDr. Navratilova Martina
MUDr. Necasova Marie
Nedbalova Marie

MUDr. Némcova Jana
MUDr. Novéakova Adridna
MUDr. Novakova Marie
Olsinova Libuse

MUDr. Oriskové Erika
MUDr. Oskrdalova Lenka
MUDir. Pajerek Jan

MUDr. Palacka Katefina
Palkova Jana

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

MUDr. Péaralova Helena
MUDr. Parizkovéa Katefina
MUDr. Paul Karel CSc.
MUDr. Paulovd Magdalena CSc.
MUDr. Pazderova Libuse
MUDr. Pekarové Sarka
MUDr. Peychl Ivan

MUDir. Piharova Anna

prof. MUDr. Plavka Richard CSc.
MUDr. Podesvova Hana
MUDr. Podhoranyové Zuzana
MUDr. Pokorna Pavla
MUDr. Pokorna Pavla
MUD:r. Pokryvkova Martina
MUDr. Polackovéa Renéta
MUDir. Polansky Tomas
MUDr. Popelkova Jitka
MUD:r. Popiolkovéa Barbara
MUDr. Prochazkova Eva
MUDr. Prochézkova Martina
MUDir. Prokop Michal
MUDr. Pribikova Marie
MUDr. Psenickova Bozena CSc.
MUDr. Rajchlovd Véra
MUDr. Rennerova Ladislava
MUDr. Revikova Iveta
MUDr. Richterova Michaela
MUDr. Rosypalova Dana
MUDr. Roskotova Michaela

Ambrozova 906
Lipovéd Alej 17
Podskalska 6
Zilinska 1374/26
Alej Svobody 80/Neonat. odd. FN
9. kvétna 614
JeremiaSova 1861
Barikova 5
Dienzenhoferova 14
Zizkova 4
Osvétova 827
Lazenska 391
Voskovcova 987
Gagarinova 1435
Konvalinkova 7
Ujezd 26

Capkova 850
Lucni 32

Pionyrt 772

Za Mlynem 17
L.P.Pavlova 9a
Smetanovy sady 5
Rybova 1905/25
Zapadni 16

alej Svobody 50
Bélehradska 34
Bajkalska 1255/6
Puskinova 19
Pionyrska 7
Druzstevna 58
Popeldkova 24
Rehlovice 102
Bratislavska 987
Ledce u Plzné 272
Na Vyhlidce 604
Nad Prachandou 904
El.Krasnohorské 26
Valticka 19
Vyskovicka 149
Na Berance 17

U Novych vil 13
Hastalska 11
Bezrucova 478
Klimova 1
Zahumni 53
Détska 57
KaSparova 14
AlSova 574
Fritzova 901

Na Palouku 3237/7
30.dubna 2944/1
Stodolni 345
Rybalka 1033
Mezilesni 546
Jasna 79

Plzeniska 1285/105
Zalesi 1126/88
Biskupcova 1763/80
Voldusska 1102/11
Havlickova 46
Uprkova 415
Tolstého 22
Terchovska 22
Husova 76

Jana Koziny 7
Konzumni 11

50002
15400
12800
70800
30460
56601
39701
77200
37006
60200
14900
25242
15200
41501
32600
11800
41801
61600
29306
14300
79401
30100
50009
57101
32300
12000
70800
78701
79201
91101
62800
40313
40747
33014
75501
26301
40501
62900
70030
16000
10000
11000
74213
15000
69141
10000
70300
70800
54101
10000
70200
74283
43401
14200
73562
15000
14200
13000
33701
4001

76326
40003
8001

46001
77200
19800

Hradec Kralové 2
Praha 5-Novy Sliven.
Praha 28

Ostrava 8

Plzen

Vysoké Myto
Pisek 1

Olomouc 2
Ceské Budgjovice 6
Brno 2

Praha 415
Jesenice u Prahy
Praha 52

Teplice 1

Plzen 26

Praha 011

Bilina 1

Brno 16
Kosmonosy
Praha 4 - Modfany
Krnov 1

Plzen 1

Hradec Kréalové 9
Moravska Trebova 1
Plzen

Praha 2

Ostrava 8
Sumperk 1
Bruntal

Trencin

Brno 28
Rehlovice
Varnsdorf 1
Ledce u Plzné
Vsetin 1

Dobiis 1

Dé¢in 1

Bro

Ostrava 30

Praha 6

Praha 10

Praha 1

Studénka 3

Praha 5

Breclav Postorna
Praha 10

Ostrava 3
Ostrava 8
Trutnov 1

Praha 10

Ostrava 2
Klimkovice

Most 1

Praha 411

Cesky T&sin 6
Praha 5

Praha 411

Praha 3
Rokycany 1
Kosice 1
Luhacovice

Usti nad Labem 3
Presov 1

Liberec 2
Olomouc 2

Praha 98



NEONATOLOGICKE LISTY, 18/2012, ¢islo 1

229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
271
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294

466506
744463
673112
260207
746721
696611
744261
734585
743509
445116
656090
281834
673225
656108
748921
673126
747148
728031
733009
142819
744238
748548
746106
747154
727015
656231
178322
29645

656184
717955
748327
741314
726476
435747
641751
180377
484441
745282
660556
599726
744237
746013
743502
734381
711247
739089
656165
732909
725722
641142
747147
718147
484616
385742
744650
729176
748333
599844
40315

727139
307366
744656
743424
656113
720118
486036

MUDr. Sabova Veronika
Bc. Saxlova Jaroslava
MUDr. Sebron Vaclav
MUDr. Seidlovéd Olga
MUDir. Settelmayerova Eva
MUDr. Sinaiova Anna
MUDr. Skorkovska Klara
MUDr. Slivova Dagmar
MUDr. Slovacek Libor
MUDr. Smolkova Jaroslava
MUDr. Smrcka Jan

PhDr. Sobotkova Daniela CSc.
MUDr. Sochorova Véra
MUD:r. Srnsky Pavel
MUDr. Sterecova Eva

Doc. MUDr. Strafidk Zbynék CSc. MBA

MUDr. Stromecka Martina
MUDir. Styblova Jitka
MUDir. Sykorové Barbora
MUD:r. Sykorova-Bartdkova Zdenka
MUDr. Szikovova I1diké

Be. Safrankova Alexandra
MUDr. Sebkové Sylva
MUDr. Senkova Patricie
MUDr. Sillerové Klara
MUDr. Sipek Antonin CSc.
MUDr. Slézkova Jifina
MUDr. Spi¢ékova Dagmar
Bc. Spidlenové Dana

MUDr. Stépankova Romana
MUDr. Stofira Jan

MUDr. Suldkova Sofia
MUDr. Susterova Lucie
MUDr. Svandova Jana
MUDr. Svihovec Petr
MUDr. Tauber Pavel

MUDr. Tausova Barbara
MUDr. Termerova Jana
MUDr. Tesarova Barbara
MUDr. Tesarova Ivana
MUDr. Tesarova Martina
MUDr. Tichackova Katefina
MUDr. Tkaczyk Jakub
MUDr. Tobrmanova Hana
MUDr. Tomankova Klara
MUDr. Tomankova Lenka
MUDr. Trebichavska Jana
MUDr. Treutnerova Iveta
MUDr. Trnéné Lucie

MUDr. Trucka Jaromir
MUDr. Urbanek Jan

MUDr. Vaclavi¢kova Michaela
MUDr. Vacuska Milan Ph.D.
MUDr. ValiSova Helena
MUDr. Vanék Zdenék

prim. MUDr. Vérady Ladislav Ph.D.
MUDr. Vargova Viera
MUDr. Vecerova Eva

prof. MUDr. Veleminsky Milo§ CSc.
MUDr. Vicianova Katarina
prim. MUDr. Vobruba Vaclav
MUD:r. Vojtiskova Jana
MUDr. Vokurkova Eliska
MUDr. Vrana Ivana

MUDr. Vranova Ivana
MUDr. Vrbova Helena

Benesovo nim.2475
Nedvédovo namésti 7
Hostalkova 80
Americka 2444

Za Valem 1403/15
Vihorlatska 17
Tuckova 22
Smidkeho 1798
Nad Struhou 6
Narodni tfida 50
Plavska 1980/11
Klasterského 16
Tabor 12
Hurbanova 1305/11
Kamycka 943
Hovorcovice 508
Taborska 4

Nam. Miru 3
B.Smetany 1444/45
Zlata 45

Milicova 21

Na Campuli 689
Skuhrov-Haté 88
Okruzni 2716
Kollarova 1701/Ordinace PLDD
Radhostska 1
9.kvétna 7
Sochéanova 1129
Skalni 11

K Peluriku 152
Vydmuchov 399/5 — Ubytovna NsP
Hanackého pluku 9
Pettinska 37
Karoliny Svétlé 22
J.S.Baara 714
Subrtova 2007

Ke Spofé 7
Barrandovska 60
Nad Vyvozem 4823
Na Nabrezi 12
Lodecka 3

Sudova 1
Konstantinova 1483
Havlenova 1226
Cu¢mianska 3
Antonina Smutného 83b
Skuherského 588
Budovatelu 2328/89
Jaspisova 2501
Znojemska 225
Houskova 28
Tvrdého 10
Zbysovska 1042

V Humnech 1408, Kunovice
Moskevska 51
Klimkovicova 29
Setikova 7
Vrchlického 59
Dukelska 160
Studenohorské 27
Na Drazkach 93
Stard 2520/45a
Plchov 30
Komenského 29
Rimska 29
Hradecka 604

53002
14700
16900
27201
14800
8001

62000
70800
75124
69501
37001
14300
61600
14200
16000
250064
32600
12000
37001
33008
13000
33026
26727
41301
26601
13000
79401
16300
31200
15600
73401
77200
32600
73601
25262
58001
14300
15200
76005
37001
11000
32600
14900
33202
4801

66447
51773
43401
51101
67201
32600
60200
66501
68604
36001
4023

70030
58601
37901
81101
25225
40011
25751
46601
77900
33301

Pardubice 2

Praha 47

Praha 69

Kladno

Praha 414

Presov 1

Brno 20

Ostrava 8

Pferov 4 - Lysky
Hodonin 1

Ceské Budgjovice 1
Praha 412

Brno 16

Praha 411

Praha 6
Hovorc¢ovice

Plzen 26

Praha 2

Ceské Budgjovice 1
Zruc¢ u Plzné

Praha 3

Tlu¢na

Literi

Roudnice nad Labem
Beroun 1

Praha 3

Krnov 1

Praha 618

Plzen - mésto
Praha 516

Karvina 4
Olomouc 2

Plzen 26

Havirov 1
Horoméfice
Havli¢kav Brod 1
Praha 412

Praha 52

Zlin 5

Ceské Budgjovice 1
Praha 1

Plzen 26

Praha 415

Stary Plzenec
Roznava 1

Strelice u Brna
Opocno

Most 1

Turnov 1
Moravsky Krumlov
Plzen 26

Brno 2

Rosice u Brna 1
Uherské Hradisté 4
Karlovy Vary 1
Kosice

Ostrava 30

Jihlava 1

Trebon

Bratislava
Jino¢any-Zbuzany
Usti nad Labem 11
Bystfice u BeneSova
Jablonec nad Nisou
Olomouc 9

Stod
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Informace vyboru CNeoS

295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307
308
309
310
311
312
313
314
315
316
317

747149
54072

661728
720712
629323
735477
734583
748473
563741
642155
648133
729996
151641
741807
43540

734379
588015
730408
435785
205830
725984
746185
122719

MUDr. Vrbova Zuzana
MUDr. Vurmova Jana

MUD:r. Vyhlidkové Jana
Waldaufova Eva

MUDr. Weberova Magdalena
MUDr. Weschler Dan

MUDr. Wiedermannova Hana
MUDr. Wodecké Helena
MUDr. Zahlavova Lenka
MUDr. Zach Jifi

MUDr. Zapadlo Milos CSc.
MUDr. Zavielova Zuzana
MUDr. Zejdova Jitka

MUDr. Zemanova Konopova Patricia
MUDr. Zezuldkova Jaroslava
MUDr. Zinderova Marie
prim. MUDr. Zitek Martin
MUDr. Zlamalova Lenka
MUDr. Zlatohlavkova Blanka
Doc. MUDr. Zoban Petr CSc.
MUDr. Zunové Jana

MUDr. Zupkova Karla
MUDr. Zaba Rudolf

Holubia 5

Otavska 1795
Kfely 22

Kiemze 26

Vratna 3057
Poznarniska 2
Opavskd 1011/9
Lipové 1333

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 Sarkou 97
S.K.Neumanna 5
Tylova 10

8001

39701
36301
38203
58001
61600
70800
73514
14200
14000
14900
63800
36001
10600
15000
15000
46006
79001
14100
14100
16000
73601
39701

Presov 1
Pisek 1
Ostrov
Kiemze
Havli¢kuv Brod 1
Brno 16
Ostrava 8
Orlova 4
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
Havirov 1
Pisek 1

Oddéleni neonatologie FN Ostrava, Lékarskd fakulta OU
a Ceskd neonatologickd spoleénost CLS JEP
Vids srdadné zvou na

XXVIIl. neonatologickeé dny

Aula Vysoké skoly banské TU Ostrava - Poruba
7.11.-9.11. 2012

)

FAKULTNI
e = Hlavni témata;
Navorozenec porazeny v Sedé pona”
Hypouickn — ischemicka encefalopatie Akee je urdena pro Iékare o sestry.
: . Anestézie a analgézie v novorozeneckém viky wivw.sanaphanm.ce/oeodny 012
' il Fyzinlogicky novorozenec
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Pokyny pro autory

Duisledné 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 opravovani 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, vcetné tabulek, grafi
a zdrojovych dat pro sestrojeni grafli. Prace nadepisujte vystiZznym
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 formédtu 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 piipadé pochybnosti o doruéeni e-mailu je vhod-
né se s redakcei spojit telefonicky.

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

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

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 pofa-
dovym ¢islem citace. Ciselny odkaz uvedeny v textu piste arabskou ¢is-
lici v kulaté zavorce, bez tecky, napt. (6). Neuvadéjte literaturu, na kterou
neni ¢iselny odkaz v textu 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.
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Nutrilon Nenatal 0 a Nutrilon BMF
odpovidaji nutri¢nim narokiim nedonosenych déti
podle posledniho doporu¢eni ESPGHAN 2010'

S IR AL Y

i o e P
Crtrng v -0 -

Nutrilon Nenatal O Nutrilon Breast
s scGOS/IcFOS (9:1) Milk Fortifier

pro nedono3ené déti a déti s nizkou porodni hmotnosti* pro obohaceni materského
pokud nemohou byt kojeny nebo v kombinaci s kojenim, mléka pro nedono3ené déti
od narozeni* do propusténi z nemocnice a déti s nizkou porodni

hmotnosti*, od narozeni
mm) piinasi pred¢asné narozenym détem
viechny vyhody scGOS/LcFOS (9:1)
- unikatni klinicky testované smési
oligosacharidii

1

podporuje optimalni rychlost rastu
predcasné narozenych déti’

usnadnuje vstiebavani diilezitych zZivin'

11

prispiva k rozvoji zraku a kognitivnich funkci’

* déti s porodni hmotnosti od 1000 g

REFERENCE Vase dotazy zodpovime na infolince
1. Agostoni C. et al., Enteral nutrient supply for preterm infants: commentary from the European society for paediatric gastroenterology, hepatology, v pracovni dny od 8.30 do 16.00 hod.
and nutrition committe on nutrition. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition (2010); 50: 1-9.

MATE oTAZKU? VOLEJTE ZDARMA
Dilezité upozornéni: Kojeni je nejpfirozen&jsim zplisobem vyzivy kojencil. Kojenecka vyziva by méla byt pouzivana na doporuéeni lékare. I 800_1 1 0_000
Zplsob poutziti a dalsi informace na obalech a webovych strankach. Potravina pro zvlastni vyzivu. Potravina pro zvlastni lékafské Ucely.

Material je uréen pro odbornou vefejnost. www.nutrilon.cz
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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

Specialné pfizpUsobena
potftebam déti s nizkou porodni
hmotnosti (> 1800 g) do 9 mésicl
korigovaného véku

v/ Vysoka energetickd hodnota
e 80 kcal/100 ml
v/ Castecné hydrolyzovana bilkovina
e 2,9 g/100 ml
e pro snadnou stravitelnost
v/ LC-PUFA (DHA/ARA v poméru 1:1)
e podpora rozvoje zraku a CNS?
MCT olej
e rychle vstfebatelné
v/ Optimalni pomér Ca/P

AN

AN

Stredni energeticka hodnota

e 73 kcal/100 ml

Castecné 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!



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 bronchopulmonalini 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 pred
zaCatkem sezdny RSV, dalsi 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 zdravotnlckym zanzemm formou ZULP.
Drive, nez pripravek predepisete, seznamte se prosim, s uplnou informaci o pripravku

* Informace o uhradach, cenach a vysi pfipadného doplatku Ié&ivych pripravkd (wwW.fnié'. E

Abbott

_ A Promise for Life

Abbott Laboratories, s.r.0., Hadovka Office Park, Evropska 2590/33;;., 160 00 Pr.
tel.: 267 292 111, fax: 267 292 100, www.abbott.cz

SYN/05/09/10/00




