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Plosny screening sluchu.
Jsme pripraveni jej provadét na novorozeneckych oddélenich?

Kominek P.!, Havlikova E.!, Pold¢kova R.2, Zelenik K."?, Kabelka Z.*

'Otorinolaryngologickd klinika Fakulmi nemocnice Ostrava
20ddéleni neonatologie Fakultni nemocnice Ostrava
IKatedra chirurgickych oborii, LékaFskd fakulta, Ostravskd univerzita v Ostravé

“Klinika usni, nosni a krcni, 2. Lékarskd fakulta Univerzity Karlovy a Fakulii nemocnice Motol

SOUHRN:

Vyznam casné detekce sluchové poruchy a véasna rehabilitace poruchy sluchu pomoci sluchadla ¢i kochlearniho implantatu byly prokazany v fadé
praci. Vysledkem téchto poznatkli bylo zavedeni plosného screeningu sluchu u novorozenct v fad¢ zemi svéta.

V Ceské republice neni plo§ny screening viech novorozencti dosud provadén. Autofi shrnuji v praci své zkusenosti s postupnym zavadénim plos-
ného screeningu v pritbehu poslednich tif let v Moravskoslezském kraji. Zamétuji se zejména na problémy souvisejici s organizaci screeningu a to
se zam&fenim na prvni linii vySetfovani — na novorozenecka oddéleni a praktické détské 1ékare. Nabizeji praktické rady, jak pii zavadéni scree-
ningu postupovat a ¢eho se naopak vyvarovat. Zduraziuji zejména nutnost dlouhodobé edukace personalu novorozeneckych a détskych oddéle-
ni, dale pak i praktickych pediatrli v terénu, ktefi stoji v ,,prvni linii“ a ktefi jsou pro Gispésné fungovani screeningu nejdalezitéjsi. Dalsim dulezi-
tym bodem je poskytnuti zpétné vazby o jejich praci. Zavadeéni screeningu neni kratkodobym tkolem ale ikolem na nékolik roku.

Klicova slova: screening sluchu, novorozenci, pediatii, otoakustické emise, organizace v terénu

SUMMARY

Early detection of hearing loss and consequent early rehabilitation with hearing aids or cochlear implants is crucial for the children’s development
and has been demonstrated in many studies. As the result, newborn hearing screening was implemented in many countries worldwide. Hearing
screening of all newborns has not been implemented in the Czech Republic yet. The authors summarize their experience with implementation of
the hearing screening within last three years in the North Moravia. They focus mainly on issues related to organization of screening. They offer
solutions and practical advices on how to proceed in implementing of the screening and what to avoid, as well. They emphasize the need for long-
term education of nurses and doctors of the newborn’s and children’s departments and practical pediatricians who are “front line” and are the most
important for the successful operation of the screening. To provide feedback on their work, is another important point. The introduction of screen-
ing is not a short-term task but the task for several years.

Key words: hearing screening, newborn, otoacoustic emission, organization, pediatricians

UVOD

Vyznam casné detekce sluchové poruchy byl prokdzan v fadé studii.
Vysledkem téchto poznatkli bylo postupné zavedeni plosného scree-
ningu sluchu u novorozenct v fadé evropskych i mimoevropskych
zemich. V soucasné dob¢ je napf. provadén screening u novorozenci
ve viech sousednich zemich Ceské republiky (Némecko, Rakousko,
Slovensko, Polsko) (1, 2, 3, 5, 6).

Cilem screeningu a nasledné ¢asné rehabilitace sluchové vady je pie-
devsim plné a aktivni zaClenéni jedincti s poruchou sluchu do vétsino-
vé spolecnosti. V Ceské republice sice neni plosny screening viech
novorozencl dosud provadén, v dubnu 2012 byl vsak legislativné pod-
pofen Ministerstvem zdravotnictvi. Jeho plné rozvinuti v celém staté
a ziskani prvnich vysledki si samoziejmé vyzada pomémé dlouhou
dobu — nékolik let.

Autofi ¢lanku ziskali v poslednich letech fadu zkuSenosti se zavede-
nim plo$ného screeningu sluchu v Moravskoslezském kraji. Cilem ¢lan-
ku je shrnout principy screeningu sluchu se zaméfenim na roli neonto-
logickych pracovist.

1. Epidemiologie sluchovych vad, princip screeningu
sluchu u novorozenci

Incidence tézkeé sluchové vady je u fyziologickych novorozenct 1:1000,
v populaci rizikovych novorozencti 20-40:1000. Incidence stiedn¢ téz-
ké sluchové vady je u fyziologickych novorozencti 6-12:1000. Ro¢né
se tedy narodi v Ceské republice 600—1200 déti se stiedné tézkou a 100

s tézkou sluchovou vadou. Sluchova vada je v 60 % vrozena (z toho
vice nez polovina vznikd na genetickém podkladé¢ a zbytek v disledku
prenatalnich faktorl) a 40 % vad je ziskanych v pribéhu obdobi peri-
natalniho nebo postnatalniho (tab. 1).

Tabulka 1: Piehled pticin poruchy sluchu u novorozencg.

1. Rizikovi novorozenci (riziko poskozeni sluchu je prenatalni, peri-
natalni nebo postnatalni)

* Rizika prenatalni: novorozenci s kraniofacialnimi deformitami,
pacienti se syndromy, které jsou spojené s nedoslychavosti, novo-
rozenci, u kterych bylo nutné matce aplikovat v prubéhu gravi-
dity ototoxickeé léky, a u kterych matka piekonala v pribéhu gra-
vidity intrauterinmi infekci (zardénky, spalnicky, toxoplasméza,
syfilis, herpetické viry), Rh inkompabilita

* Rizika perinatalni a postnatalni: porodni hmotnost niz$i nez
1500 g, nedonosenost, hypoxie v prubéhu porodu, UPV delsi nez
4 dny, porodni trauma, perinatalni infekce, t€zka novorozenecka
Zloutenka, novorozenecka sepse, meningitida a encefalitida,
podani ototoxickych 1éki. Tuto skupinu tvoii vétSinou novoro-
zenci hospitalizovani na jednotkach intenzivni a intermedialni
péce.

2. Fyziologicti novorozenci standardniho novorozeneckého oddéleni
bez rizikovych faktort ve vztahu ke sluchové vadé
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Bez screeningového vysetieni sluchu je sluchova vada ditéte odhale-
na prumérné mezi 2.—4. rokem, coz je z hlediska rozvoje ditéte velmi
pozd€. Zacina-li rehabilitace sluchu sluchadly nebo kochlearnim
implantatem az v tomto véku, ma mensi efekt, protoze centralni struk-
tury sluchové kiry jsou jiz ¢astecné ,,zablokovany* jinymi informace-
mi. Cilem sluchového screeningu je tedy diagnostika sluchové vady v co
nejcasnéjsim veku. VEasna rehabilitace sluchu mize pak maximalné
snizit negativni dopad sluchové vady na jedince a muze vytvoiit pod-
klady pro ,,normalni rozvoj* ditéte.

2. Screening sluchu - otoakustické emise (OAE)

Screeningové vySetfovani probihda u bézné populace novorozenci
pomoci tzv. otoakustickych emisi. Jedna se vlastné o odpoveéd zevnich
vlaskovych bun¢k hlemyzdé na zvukovy podnét (tzv. evokované OAE).

Vysetteni OAE je mozné provést jiz 24 hodin po porodu pomoci jed-
noduchého piistroje. Podstata vySetteni spociva v zavedeni sondy pii-
stroje do zvukovodu spiciho novorozence (musi byt v klidu). Pfistroj
pak automaticky vyvola zvukovy podnét a sonda ve zvukovodu méti
automaticky odpovéd vlaskovych bunck (obr. 1). Odpovédi je ANO
(emise vybavné, tzn. s velkou pravdépodobnosti je vnitini ucho funk¢-
ni bez sluchové vady) nebo NE (emise nevybavné). Pokud jsou tedy
OAE vybavné, mizeme vyloucit zdvazné poskozeni zevnich vlasko-
vych bunék vnitiniho ucha, které tvoii drtivou vétsinu sluchovych vad
novorozenci. Nemizeme zcela vyloucit poskozeni vnitinich vlasko-
vych bunék, nebo sluchového nervu, které jsou ale velmi vzacné.

Pokud nejsou OAE vybavné, je nutné vySeteni zopakovat. V pfipa-
dé opakovaného negativniho vysledku provést vysetieni evokovanych
kmenovych potencial (BERA), pomoci kterého jsme schopni zhodno-
tit stav sluchového nervu a mozkového kmene, nebo vysetieni ustale-
nych evokovanych potenciali (SSEP) se zhodnocenim pfiblizného pra-
hu sluchu.

3. Kde a kym je provadéno prvni vySetieni
novorozencu

* Novorozenecka sestra: Screening sluchu by mél byt provadén novo-
rozeneckou sestrou, nikoliv sestrou ORL oddéleni. Zakladnim pred-
pokladem dobrych vysledki screeningu v porodnicich je totiz moti-
vace personalu a vybér optimalni doby pro vysetieni OAE, které je
tieba provést v dob¢, kdy je dité v klidu. Pokud dochazi do porodnic
provadet vysetieni sestra ORL oddéleni, je do jisté miry ,,rusivym ele-
mentem na cizim pracovisti.

* Opakované vysetieni jesté v porodnici
Je-li prvni méfeni negativni, neznamena to, ze dité neslysi. Nevybav-
nost OAE mize byt zpiisobena neklidem ditéte, zbytkem plodové vody
ve stfedousi, mazem ve zvukovodu apod.) a proto je dobré vyseteni
zopakovat jesté pied propusténim z porodnice.

Sestry novorozeneckych a détskych oddéleni znaji ,,rezim* oddéleni
a nejlépe si urci, kdy je nejvhodnéjsi doba pro méteni. Doba, kdy je
na odd¢leni nejvetsi klid a kdy i dité je v klidu, napt. po kojeni nebo
po koupani. Toto je obrovska vyhoda. Podle nasich zkusenosti tohoto
opakovaného vysettovani OAE vyuzivaji predevsim sestry mensich
porodnic.

Velmi dlezitou roli zde hraje motivace personalu, ktery by mél védet,
pro¢ je vySetieni provadéno. Musi tedy rozumét vyznamu opakova-
ného vysetieni. Motivovat a vysvétlovat musime vSe nejen sestram,
ale i 1ékaitim novorozeneckych a détskych oddéleni, ktefi fidi a ,,tla-
€1 na své sestry.

* K¥ivka uceni pro provadeni vysetreni otoakustickych emisi (OAE) —
edukace sester
Ma-li byt screening efektivni, je tfeba ,,prosit* déti (screening), u nichz
je podezieni na moznou sluchovou vadu (nevybavné OAE) a je u nich
potiebné dal$i podrobné vysetfeni. Ze zavadéni screeningu sluchu
v zahrani¢i je zndmo, ze pocet déti s nevybavnymi OAE lze postup-

. Ll

Obrézek 1: Novorozenec pfi vysetfeni otoakustickych emisi.

4
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né snizit na hodnotu kolem 3%. K tomuto ,,idealnimu‘ ¢islu se Ize dle
nasich zkusSenosti z Moravskoslezského kraje, kde byl do praxe zave-
den plosny screening sluchu v poslednich 3 letech, dopracovat nej-
difve po 1-2 letech trpélivé prace (spise ale po 2-3 letech). Tak dlou-
ha je tedy tato tzv. ,learning curve” k tomu, aby si sestry
novorozeneckych a détskych oddéleni vysetieni OAE osvojily a pro-
vadély je s nejvetsi moznou efektivitou.

V prvnim roce screeningu je tfeba pocitat s tim, Ze pocet déti s nevy-
bavnymi OAE, nebo déti nevysettenych se mize pohybovat az v fadu
nekolika desitek procent. Je to na vrub toho, Ze vySetfeni neni prova-
déno u vSech déti, Ze sestry neumi vySetieni provadet, ze vysetreni
provadi jenom jedna ¢i dvé sestry, Ze sestry nejsou dostate¢né moti-
vované apod.

Péce o sondu pristroje, nahradni akumulator

Jednou z piicin nevybavnosti OAE je péce o sondu, pomoci které jsou
OAE méfeny. Tuto je tieba po kazdém vysetfeni pecliveé vycistit od
usniho mazu. I v tomto sméru je tfeba opakovand a trpéliva edukace
sester, vysvétleni problémi a zptisobu ¢isténi.

Piistroj na OAE pracuje na akumulatorové baterie. Je s vyhodou mit
také nahradni akumulatory do pistroje, hlavné na vétsich oddélenich.
Jedenkrat jsme se setkali s tim, Ze na pracovisti bylo vySetfovani na
nekolik tydnt pferuseno, protoze ,,doslo k poruse® baterie (cena cca
3000,- K¢). Nahradni bateriovy zdroj je proto jednozna¢nou vyhodou.
Sdelovani vysledku vysetreni (zejména negativniho)

Je nesmirn¢ dulezité sdélovat rodicim negativni vysledek OAE jiz
v porodnici velmi citlivé. Po sdéleni této informace rodi¢iim je nesmir-
né dulezité vysvétlit, co tento vysledek vlastné znamena. Vysledek by
mél sdélovat lékai/ka plné znaly toho, co negativni OAE znamenajf,
ktefi vi jak bude probihat dal$i vySetfovani a jsou pfipraveni odpove-
dét na dalsi otazky rodicu, které zpravidla nasleduji.

Pokud nejsou OAE vybavné, je tieba rodice predevsim uklidnit. Je tre-
ba jim fici, ze vySetieni jesté zopakujeme, ze diivodem mize byt zane-
sena sonda, plodova voda ve stfedousi, a taky, ze n€které déti nemaji
OAE vybavné, ale Ze to nemusi znamenat, ze dit¢ neslysi. Maminkdm
je tieba vysvétlit, Ze vySetfeni mizeme zopakovat jesté v porodnici.
Pokud je dité propusténo s nevybavnymi OAE, pak je tieba mamince
vysvétlit, Ze je potiebné udélat s odstupem dalsi vysetieni OAE, even-

tualn¢ dalsi podrobngjsi vysetieni. Napomocna v komunikaci s rodi-
¢ miize byt piiloha metodického pokynu ,,Casto kladené otézky rodi-
cu”, ktery je v soucasné dobé v ptipominkovém fizeni na MZ (tab. 2)
(4). Kromée pohovoru Ize k tomu piispét i informovanim formou pro-
pagacniho letacku, ktery rodice déti s nevybavnymi OAE dostavaji
s propoustéci zpravou.

Pokud je informace o nevybavnosti OAE sdélena Spatné, je rodic
(obvykle maminka) zbytec¢né vystraseny nebo Sokovany a Casto i nega-
tivisticky co se tyka spoluprace pii dalsich vysetfeni. Setkali jsme se
napt. s piipadem, kdy maminka dostala na otdzku, co to znamena, ze
nejsou OAE vybavné, odpovéd’ od zdravotni sestry ,,To mate blby*.
Vysledkem bylo ,,skorozhrouceni matky®, ztrata laktace, Spatny psy-
chicky stav celé rodiny. Pii opakovaném vysetteni po tydnu byly OAE
vyvolany a vse tedy bylo v poradku.

4. Predavani vysledku z nemocnice praktickym
lékaiim, kontrolni vySetfeni

Vysledek screeningu sluchu je soucasti zdravotnické dokumentace dité-
te a je uveden v propoustéci/piekladové zprave. Ve zprave by mél byt
kromé vysledkti uveden i kontakt na pracoviste, které provadi kontrol-
ni screeningové vysetieni (u déti, u nichz OAE nebyly vyvolany). Rodi-
e by z porodnice méli odchazet informovani o této skutecnosti, ke kon-
trolnimu vysetieni by se m¢li objednat sami.

Zde vsak vidime jako naprosto klicovou pravé roli rajonnich lékatrt
pro déti a dorost. Je-li kontrolni vySetieni doporuceno, méli by byt dét-
sti 1ékati schopni dilezitost a potiebu tohoto vysetieni rodi¢im vysvét-
lit. Nekteti rodice mohou mit pocit, ze kontrolni vySetteni je zbytecné.
Pravé rajonni pediatti by méli byt schopni vysvétlit, Ze screening je
,»sluzbou pro ne*, vysvétlit, ze skutecnost, ze pii prvnim vysetieni OAE
nebyly vyvolany, jesté nic neznamena. M¢li by tedy sami rozumét prin-
cipim vysetfeni.

5. Kde ma kontrolni vySetieni probihat?

Kontrolni vysetieni (rescreening) je provadéno za 4-6 tydni po pro-
pusténi z porodnice. Pokud nebylo vySetfeni OAE v porodnici povede-
no, postupujeme stejnym zplisobem.

Tabulka 2: Piiloha metodického pokynu k zajisténi celoplo§ného novorozeneckého screeningu sluchu a nasledné péce — ,,Casto kla-
dené otazky rodicu*

* Co je to za vySetreni, co se s mym ditétem bude dit? Screening sluchu je vysetteni, které se provadi u spiciho miminka od 2. dne po porodu
a je naprosto nebolestivé. Sestficka velmi jemné vlozi do zvukovodu malou vlozku, kde je maly mikrofon a méfi¢ odpoveédi. Zvuk z piistro-
je vyvolava ve sluchové draze odpoved’ a ta se hned méfi a hned je zndmy vysledek.

o Znamend to, ze budeme hned védet, ze nase miminko slysi dobre? Screeningové pristroje davaji odpoveéd’ pozitivni a negativni. Pokud je odpo-
ved’ pfistroje pozitivni, pak muzeme ocekavat, ze sluch bude v potadku. Ovsem i v piipadé, kdy je odpoveéd’ negativni, nemusi byt pfitomna
zadna porucha, je to jen ukazatel, ze musime provést dalsi mefeni, piipadné podrobnéjsi vysetieni.

* Kdyz je odpoved' pozitivni, tak to znamend, ze slysi dobre? Prakticky u vSech déti ano. Je potieba si ovsem uvédomit, ze ptistroj zaznamena
odpoveéd’ pouze ¢asti sluchové drahy a ze ve velmi vzacnych pripadech mize byt porucha skryta jinde.

* Jak na to prijdeme? Jednak vlastnim pozorovanim, jednak pfi kontrolach u vaseho détského Iékare. V takovych vzacnych pripadech reakce
na zvuk a fe¢ u ditéte neodpovidaji reakcim, které jsou u stejné starych déti bézné. Takovym pozorovanim se odhali i poruchy, které by moh-
ly vzniknout az v obdobi po narozeni.

¢ Co to znamend, kdyz je vysledek negativni? Nase deétatko neslysi? To viibec nelze fict. Je to jen znamka, Ze se test musi opakovat. Staci napfi-
klad trocha mazu ve zvukovodu a test miize byt negativni.

* Co kdyz je i dalsi vysSetieni negativni? Stale neznamenad, ze musi byt sluch zhorSeny. Je potieba ov§em poruchu sluchu vyloucit, nebo stano-
vit jeji miru. Pokud by se néjaka porucha nasla, pak mize byt lehci, stredné tézka ¢i tézka. A potom je mozné velmi rychle vyzkouset a zacit
pouzivat sluchadla. V dnesni dobé to jsou dokonalé piistroje nastavitelné pro kazdou sluchovou poruchu. Jejich pouzivani zamezi porucham
rozvoje rozumeni a feci.

o Miizeme vySetieni nechat sami zopakovat pozdeji? Ano, to je mozné, ale pozadate o n¢ jiz na ORL, nebo ve foniatrické ambulanci téch zafi-
zeni, které ptislusné ptistroje maji. V tom vam poradi vas détsky lékar. Pokud byste méli podezrent, ze se vase dité nerozviji v feci, komuni-
kaci spravng, nebo ze se rozvijet prestalo, pak budou provedena i dalsi vySetieni, aby se vase obava vyloucila, nebo v ptipadé potvrzeni aby
byla zah4jena prislusna rehabilitace.

o Je tedy mozné, ze se porucha sluchu nerozpoznd? Na §tésti je tato moznost velmi vzacna, ale je nutno védet, ze zadny screening nemuze byt
stoprocentni. Proto také v systému sledovani celkového rozvoje déti sleduje détsky Iékar i rozvoj komunikacnich schopnosti ve spolupraci
s vami rodici.




Plosny screening sluchu. Jsme pripraveni jej provddeét na novorozeneckych oddélenich?

Metodicky pokyn k provadéni screeningu sluchu novorozencu pied-
poklada, ze kazdé dité, které nema vybavitelné OAE v 1. centru (porod-
nice) by mélo byt vysetieno v centru II (ORL oddélent krajskych nemoc-
nic, fakultnich nemocnic) — tzv. rescreening — a kazdé toto dité by mélo
mit provedeno otoskopické vySetieni. Zde Ize ocekavat ur€ité organi-
zalni problémy, protoze predevsim ve vétsich krajich mohou mit rodi-
Ce potize s cestovanim, rovnéz mohou byt centra II pretizena.

Z nasi praxe se ukazuje jako velmi vyhodné, je-li vySetieni opako-
vano pfi nevybavnosti OAE jest¢ v porodnici. Pokud se ani toto nepo-
daii, pak by mélo byt vySetfeni provadéno s odstupem 4-6 tydnti v mis-
t¢ bydlisté (stejném okrese). Organizace kontrolniho vysetieni je pak
v rezii jednotlivych pracovist provadgjicich screening. Nektera novo-
rozenecka a détska odd€leni si zvou rodice s détmi zpét na détské odde-
leni a v nékterych zafizenich jsou rodic¢e zvani do ORL ambulance, kte-
ré si v riznych intervalech (2-4x mésicné) zaptljcuji pristroj k meteni
OAE z novorozeneckého oddéleni nebo maji sviij vlastni piistroj. Vyho-
dou prvniho kontrolniho vySetfeni v rajonu je vétsi Casova i finanéni
dostupnost pro rodice.

6. Edukace 1ékaru a sester

Chceme-li, aby pediatii podporovali screening sluchu, aby mu rozuméli
a spravn¢ informovali rodice déti, je nezbytné je edukovat. Pokud tedy
chceme, aby spoluprace s novorozeneckymi a pediatrickymi odd€leni-
mi fungovala, je spolu tfeba spolu vzajemné velmi tizce komunikovat.
S jistou nadsazkou lze tedy fici, ze ORL specialisté, kteti byvaji ,,ideo-
vym motorem** screeningu, jsou v prvni linii na ,,vedlejsi koleji, jejich
vyznam naristd az pii podrobném vySetieni déti s podezienim na slu-
chovou vadu. Za zcela klicové v celém systému screeningu povazuje-
me tedy novorozenecka a détska odd€leni (sestry a lékaii) a dale prak-
tické 1ékaie pro déti a dorost. Abychom této spoluprace docilili, provedli
jsme v prubchu 4 let v MS kraji tato edukacni Skoleni pro pediatry:

* Seminafe ve vSech porodnicich Moravskoslezského kraje (pro sestry
a lékafe novorozeneckych a détskych oddéleni a praktické 1ékaie pro
déti a dorost z okoli). Cilem téchto semindit bylo vysvétlovani — jaka
screeningova metoda se pouziva, jakym zptsobem spravné provadét
vySetieni, kdy je nejvhodnéjsi doba pro vysetieni, kde je nejvhodnéj-
§1 méfeni provadét, co byva piicinou nevybavnosti emisi, pro¢ nema
personal upadat do ,,nihilismu®, jak informovat rodi¢e o vysledku
méfeni, jak provadét zdznam o vysledku vySetieni do propoustéci zpra-
vy pro pediatra. Nelze predpokladat, ze jeden edukacni semindf vyre-
§i cely problém, tyto seminafe se nam osvédc¢ilo opakovat opét po
nékolika mésicich.

»Spanilé jizdy“ po novorozeneckych a détskych oddélenich kraje —
realizovany ORL klinikou FNO rok po zahdjeni screeningu v prislus-
né porodnici. Cilem bylo vysvétleni problémt souvisejicimi se scree-
ningem, zodpovézeni otdzek, motivace, navazani kontaktt. Tato set-
kani a ,.kontrolni cesty* jsou velmi dulezita, protoze novorozenecka
a détska oddéleni nemaji jinou zpétnou vazbu. Chybi-li zpétna vazby,
motivace se snizuje, vysledky vysetieni se zhorSuji.

Celodenni seminaf o poruchach sluchu a screeningu sluchu novoro-
zenct pro praktické 1ékate pro déti a dorost celého Moravskoslezské-
ho kraje (160 ucastnik).

Dopisy vsem praktickym Iékaitim pro déti a dorost v Moravskoslez-
ském kraji o zpisobu provadéni screeningu sluchu, o smyslu prova-
déni, informaci, kam je mozné dité k vySetieni odeslat a na koho je
mozné se obratit .

* Opakovana medializace ,,screeningu® v mistnim tisku, rozhlase a tele-
vizi —zvyseni povédomi rodi¢il o vyznamu vySetieni napomaha tomu,
ze rodice sami maji zajem a ptaji se, zda ta ¢i ona porodnice provadi
screening sluchu. Informovanost rodi¢t zvySujeme i pomoci propa-
gacniho letacku dostupného na porodnicich.

ZAVER

Zavadéni celoplosného screeningu sluchu novorozenci v ramei kraje je

dlouhodoby proces, pii kterém se Ize potkat s fadou problémii. Ulohu

koordinatora ma krajské ORL pracovisté, jeho hlavnim tkolem je edu-
kace a motivace sester a lékaiti novorozeneckych a détskych oddélent.

Provadéni screeningu nalezi sestram novorozeneckych a détskych oddeé-

systému. Po propusténi déti pak klicovou roli v celém systému hraji

prakticti pediatfi.

Ptijeti Metodického pokynu (Véstnik MZ ze dne 31.8.2012) vytvo-
filo legislativni podporu provadéni celoplosného screeningu sluchu
novorozencl v ramci celé Ceské republiky. Samotna ,,legislativni pod-
pora“ vSak neznamena, Ze screening se zacne néjak sam od sebe pro-
vadet a taky nevyfesi pocatecni problémy pii jeho plosném zavadéni.
Zakladnim predpokladem tspésné fungujiciho systému je predevsim
chut’ screening provadét a dlouhodoba mezioborova komunikace.

Price vznikla za prispéni Institucionalni podpory Ministerstva
zdravotnictvi CR ¢. 1 RVO-FNOs/2012
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UvVOoD:

V poslednich dvaceti letech, predevs§im zasluhou moderni perinatalni
péce, klesla v Ceské republice vyznamné novorozenecka Gmrtnost az
na soucasnych 1,56 promile. Dusledkem této skute¢nosti je nartist poctu
zachranénych déti se zavaznou perinatalni anamnézou, ptedevsim déti
extrémné nezralych. Kazdoroéné tak pribyva v Ceské republice az 8 000
déti narozenych piedcasné s rizné vyjadienou perinatalni zatézi. Tim
roste 1 pocet déti, které¢ vyzaduji diferencovanou, dlouhodobou, indivi-
dualizovanou pécéi. Vyznam této komplexni péce je v ovlivnéni vyvoje
snizenim morbidity a tim zlep$eni socializace postizeného ditéte a zmir-
néni negativniho dopadu na rodinu. Zatimco hlavnim kriteriem pro hod-
noceni uspésnosti perinatalni a neonatélni péce byla v minulosti ,,mor-
talita® a ,,Casna morbidita“, nyni se zaméfuje pozornost na ,,pozdni
morbiditu“. Je stdle vice ziejmé, Ze v problematice péce o déti nizkych
porodnich hmotnosti hraje vyznamnou roli nejenom péce akutni, ale
neméng¢ dulezita je i péce nasledna.

Soucasna situace postnatalniho sledovani

v Ceské republice a ve svété

V pribéhu poslednich 3 desetileti se zdsadné zménily moznosti péce
o déti nizké porodni hmotnosti a o déti se zavaznou patologii t¢hoten-
stvi a porodu. Divody zvySujiciho se poctu téchto déti jsou komplex-
ni, tedy celospolecenské, enviromentalni i medicinské. Podili se na ném
nejenom nartst poctu t¢hotenstvi na zakladé asistované reprodukee (3%
vsech novorozencti), ale i posun koncepce do vyssich vékovych kate-
gorii, predisponujici k ptedcasnému nebo rizikovému porodu. Neméné
dulezitym faktorem je prenatalni diagnostika a terapie, transport in ute-
ro a sofistikované postupy neonatalni intenzivni péce, které umoziu;ji
preziti détem na hranici viability. Roste tak pocet déti, které jsou pro-
pustény do domaci péce ve stabilizovaném stavu, bez aktualné patrné-
ho postizenti, avsak s rizn¢ velkym perinatalni rizikem. Néktera rizika
vyvoje Ize predpovedét jiz na zaklad€ pribehu akutni péce, nékterd vSak
dozravaji v Case a manifestuji se az béhem vyvoje ditéte. Zavaznost
perinatalniho rizika urcuje i §iii nasledné péce. Jeji rozsah je dan mirou
nezralosti, souvisejici patologie, vyvojovymi potiebami téchto déti
a moznostmi jejiho ovlivnéni.

Intenzivni perinatalni péce (tzv. IIL. typu) je poskytovana 12 regio-
ndlnimi perinatologickymi centry (PC), ustanovenymi ministrem zdra-
votnictvi v roce 1995. Intermediarni péci (tzv. I1. typu) poskytuji kro-
mé PC i vybrana pracovisté intermediarni perinatalni péce, fungujici
v daném rozsahu od roku 1997. Vysoka kvalita takto poskytované péce
Z téchto pracovist vSak odchazi po ukonceni hospitalizace cela fada
rizikovych déti do péce praktickych détskych lékart.

Déti nizké porodni hmotnosti se v CR v roce 2011 narodilo 7,59 %,
coz odpovida poctu 8300 déti z celkového poctu novorozenci. V prii-
behu deseti let narostl pocet déti narozenych ve 34.-36.g.t. z 3,6 na
4,8%. Narusta pocet piezivajicich a propusténych novorozenct v kate-

goriich velmi nizké porodni hmotnosti (VLBW) a extrémné nizké porod-
ni hmotnosti (ELBW). V roce 2011 se narodilo 1 287 déti pod 1 500 g
(1,18% deéti). Ze 12 perinatologickych center bylo do domaci péce pro-
pusténo 388 déti pod 1000g (1). Generuje se tak vysoce vulnerabilni
populace, ktera je zatizena relativné vysokou kratkodobou i dlouhodo-
bou morbiditou. Tyto déti maji zvysené riziko nejenom zavaznych posti-
zeni, ale 1 ,,nezavaznych dysfunkci“. Ty se mohou projevovat v fadé
oblasti, napf. behavioralni, kognitivni, emocionalni, a negativn¢ tak
ovlivilovat nejenom jejich vlastni existenci, ale nezfidka maji dopad na
celou rodinu. Jednd se o zranitelnou skupinu détské populace vyzadu-
jici specialni ptistup. Disledky perinatalni zatéze mohou byt ptechod-
né, dlouhodobé nebo celozivotni a jsou vzhledem k casté polymorbidi-
t¢ vétsinou komplexniho charakteru. Dopady této zatéze mohou mit
rizny stupei vyjadieni v Case vyvoje ditéte a to od mirné formy posti-
zeni az po tézky handicap. Diky pokrokiim perinatalni mediciny prezi-
Jje vsoucasnosti podle zahrani¢nich udaji vice nez 70% déti narozenych
pod 28 g.t. a vice nez 90% déti pod 32 g.t. (2). Pfestoze se procento
vyskytu cerebralnich paréz (CP) snizuje, pocet déti s vyvojovym opoz-
dénim a kognitivnimi problémy ziistava stale vysoky. Az 50 % téchto
déti potfebuje specialni pristup pro poruchy pozornosti, exekutivnich
funket, feci, koordinace a percepce béhem jejich Skolni dochazky (2).
Gargus et al. v multicentrické studii 3345 ELBW déti s porodni hmot-
nosti 401-1000g komplexné vysetienych ve 20 mésicich véku zjistil,
7e pouze 1 ze 4 téchto déti propusténych z JIP nevykazovalo CP, posti-
Zeni zraku, sluchu nebo stiedné zavazné opozdéni vyvoje (3).

Pozdni morbidita a nezbytnost jejiho dlouhodobého sledovani
Evropska asociace perinatalni mediciny (EAPM) stanovila v roce 1996
ke sledovani pozdni morbidity 7 ukazatelt: 1. détska mozkova obrna —
cerebralni paréza, 2. postizeni zraku pro tézkou retinopatii, 3. kortikal-
ni slepota, 4. senzorineuralni hluchota, 5. tézka vyvojova retardace, 6.
tézka porucha ristu, 7. vrozena t€zka luxace kycelniho kloubu (4). Tato
nebyva tak Castd a manifestuje se pfimo umérne ke klesajicim gestac-
nim tydntm. Percentualni rozmezi zavaznych postizeni piezivsich déti
s ELBW dokumentuji zahrani¢ni studie, které uvadeji ve 18-24 mes.
korigovaného veku kognitivni poruchy u 26 %-40 %, cerebralni paré-
zuu 12 %-17 %, oboustrannou slepotu u 1 %2 % a tézkou poruchu
sluchu ve 2 %9 % (5). Variabilita uvedenych ukazateli morbidity je
dand rozdilnosti péce a podminek riznych neonatologickych pracovist'.
V posledni dob¢ se stale vice dostava do popiedi zajmu také rozru-
stajici se skupina déti tzv. ,,late preterm® tj. déti narozené ve 34.-36. g.t.
Jedna se o skupinu novorozenci, ktefi v poporodnim obdobi zpocatku
vétSinou nevyzaduji intenzivnéjsi terapeuticky piistup. Jsou vSak po
strance funkéni i metabolické nezralej$i nez déti narozené v terminu
a maji mensi kompenzacni mechanismy (6). V soucasné dob¢ se vSak
zjist'uje, Ze tato skupina déti u které se predpokladalo pouze minimal-
ni nebo nulové riziko mozné dlouhodobé morbidity ma o 36 % vyssi
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riziko vyvojového opozdéni nebo postizeni ve srovnani se skupinou déti
narozenou v terminu. Nékolik recentnich studii mapujicich problema-
tiku téchto déti dokumentuje nejenom vyssi rizikovost obtizi béhem
hospitalizace v poporodnim obdobi (respiracni obtize, hypogylkemie,
termolabilita, hyperbilirubinemie) ale soucasné je zjisténa Castéjsi read-
mise po propusténi nez u déti porozenych v terminu. V priméru az 20%
ze skupiny late preterm ma v 8 letech véku klinicky manifestni beha-
vioralni problémy, coz je vyrazné vyssi pocet nez u kontrolni skupiny
donosenych déti. Ukazuje se i zvySeny pocet obtizi pii uceni béhem
Skolni dochazky. Tato skupina pedcasné narozenych déti se progresiv-
né rozrusta nejenom u nas (viz vyse) ale predevsim v USA, kde se az
70% déti narozenych pied¢asné rodi mezi 34-36. gt. Pocet téchto déti
vzrostl za 15 let mezi rokem 1990-2005 o 25%, zatimco pocet déti naro-
zenych v niz§im nez 34 g.t. zistal nezménen. Jevi se tedy jako zcela
opodstatnéné zacit se i touto skupinou relativné malo ohrozenych déti
stale vice zabyvat a jeji problematiku nepfehlizet (7).

Na zaklad¢ doporuceni EAPM se provadi v PC od roku 1999 pravi-
delny sbér a analyza dat tzv. pozdni morbidity perinataln¢ ohrozenych
détive 2 letech chronologického véku. Sbér dat pozdni morbidity je nedil-
nou soucasti tzv. ,,quality control“. Predpoklada se, ze ve véku 2 let neko-
rigovaného veéku Ize relativng spolehlivé detekovat nejzavaznéjsi moto-
rické a senzorické poruchy, ale nelze vyhodnocovat kognitivni poruchy.
Castgjsi jsou ale nastésti postizeni mirnéjsiho stupné s pozd&jsi mani-
festaci, Casto v souvislosti se zvySovanim naroku kladenych na dit¢.

Vyznam psychologického vySetieni a intervencnich programi
Soucasné projevy pozdni morbidity maji odlisné projevy postizeni,
manifestuji se vice v psychické slozce nez v ranych projevech postize-
ni senzorimotorické oblasti. Jde o poruchy kognitivniho ¢i mentalniho
vyvoje, poruchy chovani, ADHD, poruchy socialniho a emo¢niho vyvo-
je. Tyto déti maji vétsi riziko fobii, depresi, mensi miru seberegulace
a Castejsi socialni maladaptace. Objevuje se posun projevil postizeni jak
Vv typu postizené oblasti, tak v casové slozce. Z toho plyne nezbytnost
dlouhodobého sledovani. (5,8).

V poslednich letech se zahrani¢ni studie stale vice zamétuji na stred-
ni a leh¢i formy morbidity (napt. vyvojové opozdéni v pasmu 1-2 SD
pod normou, poruchy chovani, socialniho a emocniho vyvoje). S nezra-
losti, predevsim u déti ELBW se vyskytuji obecné poruchy kognitiv-
nich funkei, poruchy uceni ve smyslu dyslexie, dyskalkulie, dysgrafie,
poruchy pracovni paméti a schopnosti planovat. Tyto déti potiebuji vel-
mi Casto specialni vyukové piistupy tak, aby mohly byt co nejvice inte-
grovany mezi své vrstevniky (5). Jmenované obtize vyskytujici se
u znacného poctu nedonosenych déti, vedou k urcitému oslabeni jejich
bézného fungovani a k slabsim vykontim ve skole (9,10).

Obvykle jsou déti sledovany v ramci perinatologickych center do 2 let
korigovaného veku, kdy se standardné provadi psychologické vySetieni
dle Gessella nebo Bayleyové. I kdyz ma samotné psychologické vyset-
feni v nejranéjsim véku ditéte nizkou predikéni validitu, nase i zahra-
ni¢ni studie ukazuji jeho vyznam v raném odhaleni vyvojovych odchy-
lek a vcasném zahdjeni intervencnich programtl. V tomto obdobi 1ze
zjistit opozdéni rozvoje feci a dalsi atypické projevy ditéte, které vedou
k diagnéze poruchy autistického spektra (PAS). Do této skupiny zavaz-
nych pervazivnich poruch patii détsky autismus, atypicky autismus
a Asperegruv syndrom. Tuto skupinu onemocnéni charakterizuje naru-
Sena socialni interakce, deficit verbalni i neverbalni komunikace a opa-
kujici se stereotypni vzorce chovani, zajmil a aktivit. Autismus patii mezi
nejcastejSi dédicné podminénd onemocnéni s casnym zacatkem mani-
festace. Jeho projevy se objevuji do 3 let véku. Odhady prevalence PAS
s trvalym vzestupem v posledni dob¢ predstavuji v bézné populaci cca
1%. Rada praci zahrani¢nich autorti uvadi vyrazné vyssi prevalenci toho-
to onemocnéni u novorozenct pod 1500g se stfedni hodnotou prevalen-
ce pohybuyjici se az kolem 8%.V¢ekova hranice pro stanoveni détského
autismu se nyni pohybuje mezi 2.-3. rokem zivota (11). Nemaly vyznam
psychologického vySeteni ptedstavuje také porada rodicim jak I1épe
porozumét chovani jejich ditéte i jeho moznostem. Soucasné Ize diky
psychologické pomoci a rodinné psychoterapii napravit piipadné naru-

Sené interakéni chovani mezi ditétem a rodici. Nezfidka lze i zmirnit pro-
jevy z nezpracované posttraumatické reakce rodici na pred¢asny porod.
Domnivame se proto, ze psychologické vySetfeni déti s velmi nizkou
porodni hmotnosti pouze ve 2 letech Zivota, jak je v soucasné dob¢ dopo-
ruceno neni dostatecné (9). Individualni dlouhodobgjsi prognoza vyvo-
je ditéte z raného véku je velmi omezena. Jak jiz bylo zminéno, fada
vyvojovych problémi a odchylek se mize projevit az v pozdgjsim veku,
napf. v souvislosti s vétsimi naroky ve $kolni dochazce. Dle Saigala bylo
v 8 letech v normé pouze 31% déti v kategoriich pod 1500g (12).

Vyvoj a kvalita Zivota déti ve véku nad 20 let
Béhem dvou desetileti dortistd do veéku rané dospélosti skupina déti
z puvodnich kategorii VLBW a ELBW. Jsou dostupné studie, které hod-
noti vyvoj a kvalitu zivota téchto déti ve veku 15-20 let. Ukazuje se,
ze mezi dva hlavni urCujici faktory pro zdravotni stav nedonosenych
déti v dospélosti patii gestacni stafi a tim mira perinatdlniho inzultu
a sociodemograficky status rodiny, ktery reflektuje jak genetickou pre-
dispozici tak i vliv prostiedi (13). Clevelandska studie M. Hackové, pub-
likovana v New England Journal of Medicince v roce 2002 (14), hod-
notila soubor 242 déti narozenych v obdobi mezi r. 1977-1979 ve 29,7
gestacnim tydnu s p.h. pod 1500 g. Studie zjistila nasledujici vysledky
v korelaci s mladymi dospélymi narozenymi v terminu(NBW): mensi
pocet VLBW oproti NBW dokoncil stiedni skolu, (74 % vs. 83 %), men-
§i pocet déti s VLBW dosahl vyssiho vzdélani oproti NBW (30 % vs.
53 %). Déti s VLBW méli nizsi stfedni IQ (87 vs. 92) a nizsi skore aka-
demického vzdélani. VLBW méli vyssi procento neurosenzorického
postizeni (10 % vs. 1 %) a nizsi dosazenou vysku (10 % vs. 5 %). Sku-
pina déti s VLBW vykazovala mensi sklon k rizikovému chovani, méné
uzivala alkohol, nevykazovala abusus drog a celkovy pocet gravidit
v tomto véku byl nizsi, nez v kontrolni skuping. Jednim zmoznych
vysvétleni pro posledni vysledky muize byt fakt, ze skupina pacientu
nerskych, je celkove uzavienéjsi, uzkostnéjsi, neztidka s projevy depre-
sivnimi, ale s mensim sklonem k rizikovému experimentovani.
Zajimavy je také vysledek kanadské studie Saigala z roku 2007 (15),
ktera vyhodnotila vysledky dotaznikového Setfeni u skupiny 166 déti ve
véku 23 let s porodni hmotnosti od 501-1000 g a srovnala je s kontrol-
ni sociodemograficky kompatibilni skupinou 145 donosenych déti. Tato
studie porovndvala zdravotni stav, frekvenci onemocnéni, vyuzivani
zdravotnické péce a sebehodnoceni. Neurosenzorické postizeni bylo
identifikovano u 27% déti s ELBW a u kontrolni skupiny ve 2%. ELBW
skupina vykazovala vétsi vyskyt chronickych onemocnéni v poslednich
6 mésicich, ale soucasny zdravotni stav po strance fyzického a mental-
niho skore nevykazoval mezi obéma skupinami rozdil. Signifikantné vys-
§i byl pocet ELBW vykazujicich funkéni omezeni zraku a sluchu. Nej-
Castéj$i kompenzatorni pomickou byly u ELBW skupiny bryle.
Znepokojujicim vysledkem byl fakt, pomémé vysokého % pozdniho
odchlipent sitnice, ktery potvrzovala rovnéz studie patnactiletého hod-
noceni vysledki kryoterapie pro ROP, ktera zjistila pozdni odchlipeni
sitnice u 4,5 % lé¢enych o¢i a u 7,7 % oci které kryoterapii nevyzado-
valy a pfi vysetieni v 10 letech mély normalni nalez. Rovnéz byla u této
skupiny zjisténa celkové mensi svalova sila, vyssi neobratnost, tézko-
padnost pii fyzickych aktivitach a s tim souvisejici preference pro ,,seda-
vy zpusob zivota. ELBW skupina déti poticbovala castéji domaci
navstévni sluzbu, antidepresivni medikaci a predpisy bryli pro vady zra-
ku, jinak nebylo mezi obéma skupinami vyraznéjsich rozdili ve frek-
venci vyuzivani zdravotnickych sluzeb. Pro skupinu ELBW bylo cha-
rakteristické niz$i skore sebehodnoceni, chdpani limitaci své fyzické
zdatnosti a nizsi sebedtivéra. Zavérem této studie bylo zjisténi, ze navzdo-
ry predpokladiim vychazejicim z mensi fyzické zdatnosti, vyssi preva-
lence chronickych onemocnéni a funkénich limitaci vydaje na zdravot-
ni péci u ELBW skupiny mély s vékem klesajici tendenci. Je ziejmé, ze
nejvetsi vydaje na zdravotnické sluzby u této skupiny déti se tykaji pre-
devsim obdobi raného a stfedniho détského veku, pak postupné klesaji.
Avsak dalsi dlouhodobé studie ke zhodnoceni chronickych onemocnéni
a jejich dopadu na potencialni rozvoj a vyssi prevalenci respiracnich,
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kardialnich onemocnéni a metabolického syndromu jsou nezbytné nut-
né. Z toho vyplyva nutnost longitudinalnich studii nejenom do adoles-
cence ale i po delsi dobu za soucasného sledovani vlivu urcité terapie
a opatfent a jejich aktudlni modifikace dle stavu a potieb jedince.

Prestoze bylo zjisténo, ze skupina déti VLBW si muze odnaset do
Zivota riiznou miru postiZeni, jsou studie, které dokladuji, Ze sami han-
dicapovani vidi Casto vlastni situaci pozitivnéji nez jejich okoli, jak
dokladuje napt. nasledujici studie.

Meta-analyza J.G. Zwickera a S.R. Harrise z roku 2008 (16) synteti-
zovala vystupy z celkového poctu 15 studii které hodnotily kvalitu Zivo-
ta (HRQol) predskolnich a $kolnich déti, adolescentti a mladistvych
dospélych, ktefi se narodili predcasné a méli p.h. pod 1500 g. V 6 stu-
diich byly nalezeny rozdily ve fyzickych a emocnich projevech a v so-
cidlnim kontaktu mezi skupinou VLBW déti a kontrolni skupinou
v neprospéch skupiny déti narozenych predcasné. ELBW skupina déti
piedskolnich a adolescentii vykazovala shodny nalez niz§tho HRQoL.
Rodice téchto déti sami zaznamenavali celkové horsi zdravotni stav,
chovani a funkéni omezeni, zatimco adolescenti vidéli situaci odlisné.
Mladistvi dospéli i pres pretrvavajici zdravotni a behavioralni obtize,
subjektivné hodnotili kvalitu svého Zivota stejné pozitivné ve shodé
s tim, jak ji vidéla kontrolni skupina vrstevnikll. Zavérem studie bylo
konstatovani, ze vliv nezralosti na kvalitu zivota se Casem zmensuje.
Odlisnost ve vlastnim hodnoceni pfed¢asné narozenych déti od hodno-
ceni jejich rodi¢t pravdépodobné spoéiva v odlisné predstave o kvali-
te Zivota déti a jejich rodict a je souCasné pozitivné ovlivnéna postup-
nou adaptaci téchto déti na danou skutecnost.

Centrum komplexni péce pro déti s perinatalni zatéZi KDDL
Pochopeni vlivu komplexni organové nezralosti na vyvoj ditéte a vétsi
porozuméni jeho vyvojovym potiebam zdivodiuje nezbytnost dlouho-
dobého sledovani téchto déti. se zatazenim vhodnych intervencnich pro-
gramu a podpory jejich rodindm

Potieba centralizované péce o tyto déti nas vedla k vypracovani pro-
jektu ,, Centrum komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi ,, Tento
projekt jsme podali a obhajili v ramci 3. vyzvy pro komplexni indivi-
dualni projekty z Finan¢nich mechanismi EHP/Norska v nasledujici
prioritni oblasti: Programy podpory déti se specifickymi problémy. Rea-
lizace projektu pfispéla k naplnéni cile ¢. 3 vladniho usneseni ¢. 1046
ze dne 30. fijna 2002 (17), kterym je ,,Zdravy start do Zivota“ v ramci
zastieSujiciho vladniho koncepéniho materidlu ,,Zdravi pro vSechny
ve 21. stoleti (18). Cinnost centra byla soudasti jedné z praktickych
realizaci usneseni 3.2.1 (19), jehoz naplni je ,,Snizeni prevalence pozd-
ni neonatalni morbidity“. V neposledni fadé pak pfispéla k usneseni
3.2.2 (20)., které ma smefovat na zakladé pfislusného legislativniho
navrhu k vytvoreni ,,Standardizovaného systému integrované rané péce
o déti perinataln¢ ohrozené a postizené na regionalni Girovni*.

Projekt je svym charakterem prioritné zaméfen na péci o pacienty
VEN, ale mize podle potieby poskytovat naslednou péci i rizikovym
novorozenclim z Prahy , Sttedoceského kraje nebo jinych PC vzhledem
k dispozici specialniho pristrojového vybaveni jakym je napf. piistro-
jové vybaveni pro funkéni vysetieni plicnich funkei u nespolupracuji-
cich pacientti od novorozeneckého véku, impedancni pH metrie, pii-
fibrobronchoskopie, UZV pfistroj a metody na screeningové vySetieni
zraku a sluchu.

Podstatna ¢ast novorozenct velmi nizké porodni hmotnosti se mize
po strance somatické i psychomotorické pii adekvatni podpoie vyvijet
normalné. Existuje v§ak ¢ast déti, zvlasté pak skupina extrémné
nezralych, u kterych se v pribéhu vyvoje objevi odchylky v riizném
rozsahu a mife postiZeni.

Uclelem projektu bylo vytvoieni podminek pro kvalitativni zménu
poskytované péce pri individudlnim sledovani rizikovych déti s peri-
natalni zdteZi multidisciplindrnim tymem odbornikii.

Rizikovost v tomto kontextu pfedstavuje riznou miru vyjadieni zate-
Ze, kterou si dité do Zivota odnasi. Charakter zatéze se manifestuje v riiz-
né intenzit¢, Casto se symptomy piekryvaji, potencuji nebo naopak maji

jenom prechodny raz. Pii sledovani téchto déti ma zasadni vyznam
~dynamika“ nalezu. Tu vSak lze zaznamenat pouze na zaklad¢ syste-
matického hodnoceni opakovanych vySetfeni. Proto je pro pacienta
a jeho rodinu nanejvys vyhodné jak po strance ¢asové tak ekonomicke,
provést béhem jedné navstévy potiebna vysetfeni bez zbytecnych pro-
stojui a piesunti v jednom misté zdravotnického zatizeni. Jejich dobrym,
koordinovanym planovanim v jednom centru tak Ize zajistit optimalni
pocet vysetfeni najednou v ramei komplexniho programu péce.
Podstatou je poskytnout détem béhem jedné navstévy nejenom pravi-
delnou péci preventivni, smétujici k zabranéni rozvoje hrani¢nich nale-
zu do patologie, ale i novou specializovanou péci kurativni pii stavech
akutnich, kdy vétSinou dochazi ke zhorsent jiz stavajicich patologickych
nalezt rliznych systémi pii Casté polymorbidité. Pfi vcasné a vhodné
pomoci nejenom détem, ale i jejich rodi¢im Ize potom snaze prekonat
1 ndro¢na obdobi zafazeni ditéte do kolektivu materské Skolky, do skol-
ni dochazky, i obdobi dospivani, kdy se ve stresovych situacich ¢asto
zacnou manifestovat patologické stavy predtim nediagnostikované.

Smyslem projektu je doplnit chybéjici clinek jii fungujicicho Fetézce

péce o rizikové déti v CR, ktery nyni predstavuje:

1) prenatalni péce (tj. genetické poradenstvi, asistovana reprodukce,
gynekologicka péce, transport in utero, komplexni superspecializo-
vana péce perinatologickych a dalsich spolupracujicich specializo-
vanych center)

2) postnatalni péce
a) neonatologicka (akutni novorozenecka intenzivni péce v PC)

b) pediatricka (Ié¢ebné preventivni péce praktického 1ékare pro déti
a dorost),
¢) Vyvojova centra, Rizikové poradny

Vyvojové centrum — nasledna multidisciplinarni péce

Toto nove vybudované centrum je ambulantni zafizeni, situované v dét-
ském arealu Karlov. Bylo vybudovano diky finan¢ni dotaci v celkové
vysi 832 792 EUR v ramci 3. vyzvy Norského finanéniho mechanismu
a EHS. Jeho spolufinancovani zajistil zadatel VEN a MZ CR. Toto cent-
rum ma navaznost na specializované ambulance, lizkové oddéleni veet-
n¢ intenzivni péce a komplement Kliniky détského a dorostového 1ékai-
stvi VEN a 1.LF UK v Praze, jejiz je nedilnou soucasti.

Cilem projektu bylo vybudovani prostorového zazemi s adekvatnim
technickym a personalnim zajisténim tak, aby bylo mozné zahdjit pro-
gram nasledné komplexni péée pro déti s perinatalni zatézi, predevsim
vsak détem predCasné narozenym béhem jejich vyvoje do 19 let. Sna-
hou bylo zajistit dostupnost diferencované péce fady specializovanych
ambulanci na jednom misté.

Cinnosti centra je usnadnit integraci ditéte s uritou mirou perinatal-
ni zatéze do rodiny, mezi jeho vrstevniky a posléze do spolecnosti. Prin-
cipem ¢innosti je zajisténi kontinuity péce a minimalizace nasledkd peri-
natalniho postizeni rizikovych déti. Dulezity je co nejcasnéjsi zachyt
vyvojovych problémi. Doba zahajeni péce je individualni, podle zavaz-
nosti polymorbidity a obtizi se kterymi je pacient propoustén do doma-
ci péce. Vétsinou vsak nejdéle do mésice po propusténi preventivng.
Déti narozené nad 32. tyden jsou obvykle odeslany pii prvnich proje-
vech odchylného somatického nebo psychomotorického vyvoje. Typ
vySetfovaciho programu je kratkodoby a dlouhodoby a vychazi vzdy
z individualnich poteb a veku ditéte. Dilezita je véasna diagnostika
odchylek a véasny a adekvatni terapeuticky piistup. Cilem je odstrané-
ni patologického nalezu, minimalizace patologickych symptomi a tim
zmirnéni polymorbidity nebo piipadné i celozivotniho handicapu.

Péce o velmi nezralého novorozence piedstavuje vétSinou problema-
tiku asociovanou, tj. tykajici se vzdy nékolika systémd, které se vza-
jemné kombinuji a ovliviyji. Vyzaduje tak nezbytné tymovou spolu-
praci specialistl z riznych obori (5). Naro¢nost vysetfovani jde napiic
mnoha obory, dité potiebuje béhem sledovaného obdobi témér vzdy péci
neurologie, pneumologie, kardiologie, hematologie, endokrinologie,
gastroenterologie, otorinolaryngologie, oftalmologie, foniatrie, logope-
die, imunologie, osteologie ¢i dermatologie a nezfidka i psychiatrie.



Péce o predcasné narozené dité: Kdy zacind a kdy konci?

Lécba takovych Casto vyvojové podminénych stavu musi byt véasna
a adekvatni. Skupina indikovana ke sledovani je riznoroda, kromé déti
pod 1500g ji tvoii i déti narozené v terminu se zavaznou perinatalni
z4tézi HIE, stavu po kardiopulmonalnim selhani, zdvaznych infekcich
a s vrozenymi vadami. V posledni dob¢ prichazeji stale vice ke sledo-
vani 1 déti ze skupiny ,,late preterm®.

Péce v centru je individualizovana a multidisciplinarni. Soucasti tymu
jsounejen pediatricti specialisté, ale i psycholog, fyzioterapeuti riznych
konceptti véetné orofacialni stimulace a ergoterapeut. Navazana je spo-
lupréace s nutricnim poradenstvim, specidlné pedagogickymi intervenc-
nimi programy a dal§imi terapiemi s odkazem na rizné formy socialni
pomoci (rana péce, podplrné rodi¢ovské skupiny).

Déti jsou sledovany dle miry perinatalni zatéze a sledované morbi-
dity v individualizovanych intervalech v prvnim ptl roce zivota obvy-
kle po 1-3 mésicich, nékter¢ cast&ji. Resena problematika je riiznoro-
da a kombinovana a zohlediiuje vyvojové obdobi a také miru anxiety
v roding. Frekvence kontrol zavisi ptedevsim na velikosti perinatalni
zatéze a Casné morbidite ditéte. Mife rizikovosti ditéte pak ptislusi veli-
kost tymu, ktery o takové dité pecuje.

DOPORUCENI:

Maximum zdravotni péce se dosud koncentrovalo na zlepSeni moznos-
ti koncepce a zachrany novorozence v ptipadé ohrozenych nebo nezra-
lych zivotnich funkci. Dosud vSak chybi systematickd, koncepéni
nasledna péce o takto zachranéné déti a jejich rodiny, jez by podchy-
covala co nejvetsi §iii moznych postizeni. Tento problém, nyni alarmu-
jici pediatry a neonatology na celém svété je tieba fesit a piispét k nému
dle nasich moznosti. Mezi né nepochybné patii vytvoteni tzv. vyvojo-
vého centra, které by témto détem poskytovalo potiebnou naslednou
dlouhodobou péci.

Nasledna péce o déti predcasné narozené nemuze byt jen Ciste lékai-
skou péci, ale méla by byt zajisténa soucinnosti odbornikli multidiscip-
linarniho tymu, ktery zahrnuje specialisty mediciny, psychologie, soci-
alnich sluzeb, specidlni pedagogiky a rehabilitace. Tuto péci by mél
koordinovat v soucinnosti s perinatologickym centrem pediatr se zna-
losti vyvojovych milnikil i neonatologické problematiky (5). Predpo-
kladem je uzka spoluprace s praktickymi détskymi lékafi. Optimalni je,
aby tato péce byla poskytovana v tzv. vyvojovych centrech, zajistuji-
cich dostupnost vétSiny zminiovanych profesi a kontinuitu sledovani. Ta
piedstavuje dillezitou zpétnou vazbou pro neonatologické oddéleni
a poskytuje validni informace pfi sledovani dlouhodobé morbidity téch-
to déti.

Vétime, ze Gspésna realizace tohoto programu pfinese nejenom pro-
spéch nemocnym détem a jejich rodinam zlepSenim kvality Zivota rizi-
kovych déti, ale bude mit soucasné i pozitivni dopad ekonomicky a celo-
spolecensky.

ZAVER:

Rizika, kterym jsou vystaveny déti s perinatalni zatézi, predevsim
vSak déti pired¢asné narozené v pribéhu jejich ristu, lze vyvazit
véasnou intervenci nejenom neonatalni ale i vhodnym terapeutic-
kym pristupem a podporou ditéte a rodiny béhem celého jejich
vyvoje. Jediné peclivé sledovani potieb téchto déti a optimalizace
péce s cilem sniZit jejich morbiditu nam umozni pochopit oboji —
uspéchy i limity nasi souc¢asné technologie a 1é¢by.

Podékovani
Realizace Centra komplexni péce pro déti s perinatalni zatézi byla pod-
poiena projektem CZ0142 Norského finanéniho mechanismu, grantem
A/CZ0046/2/0030 podpoteného z Islandu, Lichtenstejnska, Norska
v ramci Finanéniho mechanismu EHP a Nérodné vzdélavaciho fondu
a grantem IGA MZ CR NT/11186-5/2010.

Podékovani za pomoc pii realizaci tohoto projektu patii Oddéleni
evropskych grantti VFN , pfedevsim Ing.N. Holmanové.
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Varianty chromosomu 9 v novorozenecké populaci a jejich
klinicky vyznam
Sipek A. jr., Mihalova R., Celbovd L., Suttrova E., Panczak A.

Ustav biologie a lékaiské genetiky 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN:

V ramci cytogenetického vySetieni se mtizeme setkat jak s jednoznacné patologickymi nalezy (strukturni ¢i numerické chromosomalni abnorma-
lity), tak 1 s variantami, které¢ pro své nositele vétsinou neznamenaji zadné klinické riziko. Velmi ¢asto jsou zachycovany varianty heterochroma-
tinové oblasti chromosomu 9. Ackoliv jsou dlouhé roky povazovany za klinicky nevyznamné, fada autord popsala moznou asociaci téchto vari-
ant a riznych typl vyvojovych vad. V rdmci nasi studie jsme ovSem zadnou takovouto asociaci nepotvrdili.

Klicova slova: karyotyp, chromosomy, vrozené vyvojové vady, cytogenetické varianty

SUMMARY:

During cytogenetic examination we encounter various cytogenetic abnormalities. Not all of them (like structural or numerical chromosomal aber-
rations) are simply pathological. So called chromosomal variants are the chromosomal abnormalities, that are not associated with any risks for
their carriers. Especially the variants of the heterochromatin area of human chromosome 9 are very common. Although these variants are also
believed to be clinically insignificant findings, numerous authors had mentioned possible association of these variants with different types of con-

genital anomalies. However, in our study we have proved no such association.

Keywords: karyotype, chromosomes, congenital anomalies, cytogenetic variants

UvoD:

Pocetni a strukturni odchylky chromosomt pfedstavuji jednu ze zaklad-
nich pficin vzniku vyvojovych vad plodu ¢inovorozence. Piestoze v cel-
kovém prehledu jednotlivych typt vrozenych vyvojovych vad (VVV)
tvoii abnormality chromosomtl pouze malou skupinu — pfiblizné 2,2 %
(Sipek et al., 2009), jedné se o skupinu velice vyznamnou, o jejiz pre-
venci se stara velka ¢ast prenatalniho screeningového programu.

Kromé jednoznacné patologickych strukturnich (napiiklad rizné
delece ¢i duplikace ¢asti chromosomt) a numerickych (naptf. Downv,
Edwardstv nebo Patautiv syndrom) v8ak pfi cytogenetickém vyseteni
muizeme nalézt i fadu cytogenetickych odchylek, které pro své nosite-
le neznamenaji zadné klinické riziko. Témto odchylkam se fika chro-
mosomové varianty nebo téz heteromorfizmy (Gardner a Sutherland,
2004; Brothman et al., 2006).

Varianty nachazime nejcastéji v oblastech kratkych ramen akrocen-
trickych chromosomi a v oblastech konstitutivniho heterochromatinu
(Wyandt a Tonk, 2004).

Heterochromatinové varianty v lidském karyotypu:

Chromatin je oznaceni pro komplex DNA a proteintl v buné¢ném jad-
ru. Oblasti, ve kterych probiha transkripce a které jsou v optickém mik-
roskopu viditeln¢ svétlé, oznacujeme jako euchromatin; naopak oblas-
ti, ve kterych transkripce neprobiha a které se v mikroskopu vétsinou
jevi tmavsi, oznacujeme jako heterochromatin (Gardner a Sutherland,
2004). V lidském karyotypu nachazime 4 chromosomy s velkou oblas-
ti konstantné se vyskytujiciho (tzv. konstitutivniho) heterochromatinu:
chromosomy 1,9, 16 a Y.

Oblasti heterochromatinu jsou tvofeny riznymi typy opakujicich se
—neboli repetitivnich sekvenci (konkrétné napf. a-satelitni DNA, B-sate-
litni DNA ¢i IlI-satelitni DNA). Tyto ¢asti lidského genomu neobsahu-
ji z&dné znamé kodujici geny — naopak byvaji casto velice variabilni
(Wyndt a Tonk, 2002). Zminéna variabilita a historie téchto oblasti je
zkoumana i z evolucniho hlediska (Kehrer-Sawatzki et al., 2005). Nej-
Castéji se v klinické praxi setkavame s variantami heterochromatinové
oblasti lidského chromosomu 9 (Starke et al., 2002). V nasi studii jsme
varianty chromosomu 9 zachytili u 6,94 % plodii matek starsich 35 let

(Sipek jr. et al., 2011). Variabilita se v této oblasti tyka naptiklad délky
heterochromatinového seku — ptipadné jeho otoceni — inverze. V pre-
hledu shrnuje tyto varianty Tabulka 1. Tzv. pericentricka inverze chro-
mosomu 9 se vyskytuje u 1-3 % populace (Starke et al., 2002) dle naSich
vlastnich zjisténi dosahovala incidence inv(9) ve skupiné zdravych dét-
skych pacientti pied zafazenim do programu nahradni rodinné péce
2,43 % (Sipek jr. et al., 2010). Mikrofotografie a schéma této inverze
je na Obrazku ¢islo 1. Veskeré tyto varianty jsou — ostatné jako dalsi
varianty lidského karyotypu — povazovany za klinicky zcela nevy-
znamné abnormality (Wyndt a Tonk, 2004). Existuje ovSem fada praci,
které poukazuji na moznou souvislost téchto variant s riznymi klinic-
kymi projevy — nejcastéji jsou zmifiovany napiiklad reprodukéni poru-
chy ¢i schizofrenie (Starke et al., 2002).

e r
:/ :

9

T REY

Obrazek 1 - Pericentrickd inverze chromosomu 9 —
inv(9)(p12q13) - jako zastupce heterochromatinovych variant
lidského karyotypu (chromosom s inverzi je oznacen Sipkou).
Mikrofotografie (A) a schéma (B)
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Tabulka 1 — Riizné typy heterochromatinovych variant chromo-
somu 9 a priklady jejich cytogenetického zépisu (dle 8).

Tabulka 4 — Literarni pfehled hlaSenych asociaci inv(9) s rizny-
mi typy vrozenych vyvojovych vad (VVV)

Zapis Popis varianty Autor Sledovana choroba Pripadii
9gh+ Zvétseny heterochromatinovy usek chromosomu 9 inv(9)

9gh— ZmenSeny heterochromatinovy usek chromosomu 9 de la Chapelle et al., 1974 | Rizné typy VVV 35
9ph Heterochromatin na kratkém ramenu chromosomu 9 Fuenmayor et al., 1981 | Ektodermalni dysplazie 3
9phgh Heterochromatin na kratkém i dlouhém ramenu Baltaci et al., 1999 Walker-Warburgliv syndrom 1
chromosomu 9 Miyaoka et al., 1999 mozkova cysta, schizofrenie 1
inv(9)(p12q13) | Pericentricka inverze chromosomu 9 — zde uvedena Stanojevié et al., 2000 Goldenhariv syndrom 1
varianta je mezi inv(9) nejcastejsi Rao et al., 2006 Riizné typy VVV 27
Ramegowda et al., 2007 | Vrozené srdecni vady 2
Vlastni zjisténi: Demirhan et al., 2008 Riizné typy VVV 157
V ramci naSeho dlouhodobého projektu sledujeme vyskyt a mozné kli- gy iy AU Riizné strukturni VVV 8

nické souvislosti heterochromatinovych variant chromosomu 9. V letech
19862011 byla urcita heterochromatinova varianta v ramci Cytogene-
tické laboratofe Ustavu biologie a lékaiské genetiky 1. LF UK a VEN
nalezena celkem u 399 osob. Nejcastéji byly tyto osoby v nasi labora-
tofi vySetiovany kvuli reprodukénim porucham. Vrozena vyvojova vada
(¢i vady) byly indikaci ke karyotypizaci u 48 jedinct (12 %). Jako kon-
trola je v nasi studii pouzita (ndhodné vybrana) skupina celkem 615
osob, které byly ve stejném obdobi rovnéz indikovany k cytogenetic-
kému vysettent, ale byl u nich zjistén zcela normalni karyotyp (tj. bez
jakychkoliv patologii ¢i variant). V této kontrolni skupiné byla vroze-
navyvojova vada indikaci ke karyotypizaci celkem u 94 jedincti (15 %).
Z4dna vyznamna asociace tak v této skuping prokazana nebyla (Ta-
bulka 2).

Tabulka 2 — Zastoupeni diagnézy vrozené vyvojové vady mezi
skupinou osob s variantou chromosomu 9 (n = 399) vySetiova-
nymi v rdmci UBLG 1. LF UK a VEN v letech 1986-2011 a mezi
kontrolni skupinou osob s normélnim karyotypem. Porovnani Cet-
nosti variant chromosomu 9 v obou skupinéch a zhodnocen sta-
tistické vyznamnosti Fischerovym testem presné shody.

Skupina osob Kontrolni skupina
s variantou 0sob s normalnim
chromosomu 9 karyotypem
Diagnéza VVV 48 94
Vsechny diagnozy 399 615
Fischeriv test p= 01647

K dal$im analyzam byla vyuzita skupina vsech déti (vek 0—18 let vcet-
n¢), které byly vysetfovany v nasi laboratofi v obdobi 2011-2012. Zde
jsme mezi 261 détmi nalezli celkem 8 piipadi heterochromatinovych
variant chromosomu 9, z nichz hned 4 ptipady (50 %) byly déti vyset-
fované kvili diagnoze vrozené vyvojové vady. V celé skupiné bylo kvi-
li vrozené vyvojové vadé vySetiovano 77 déti (29,5 %) — Tabulka 3.

pravdépodobna. Statistické vypocty véetné byly provedeny s pouzitim
programu InStat 3.05 od firmy GraphPad Software Inc. (USA).

DISKUSE:

Jak jiz bylo zminéno, heterochromatinové varianty karyotypu jsou dlou-
hodobé povazovany za klinicky nevyznamné nalezy (Wyandt a Tonk,
2004; Schaffer et al., 2009). V soucasné dob¢ existuji i doporuceni —
napiiklad od Evropské cytogenetické spole¢nosti ECA, aby tyto vari-
anty nebyly do konecného vysledku pro klinika cytogenetikem pozna-
menavany (ECA, 2007). Proto se s jejich zapisy — i v nasi zemi — set-
kavame jiz méné. Klinicky vyznam byl v pribéhu nékolika desetileti
piehodnocovan. Nejcastéji byla zmiiovana mozna spojitost téchto vari-
ant s reprodukénimi poruchami (Starke et al., 2002). Tato asociace je
v soucasné dob¢ ovéfovana i na nasem souboru, dosavadni vysledky
moznou asociaci prozatim potvrzuji (Sipek jr. et al., 2012).

Z hlediska perinatalni mediciny byla opakované zkoumana moznost
piimé souvislosti téchto variant a vyvojovych vad plodu ¢i ditéte. Exi-
stuje hned nékolik literarnich pozorovani, které uvadély moznou sou-
vislost téchto variant (nej¢astéji ptimo pericentrické inverze chromo-
somu 9) — souhrnné je ukazuje Tabulka 4. VétSinou se ovSem jedna
pouze o izolovana pozorovani, ve kterych autofi upozoriuji na moznou
asociaci, aniz by pro ptipadnou kauzalni spojitost byly predkladany kon-
krétni dikazy. Rovnéz nase aktudlni uidaje neprokazaly vyznamnou sou-
vislost mezi témito variantami a skupinou vrozenych vyvojovych vad.
Nevyhodou nasi i citovanych studii je ovSem relativné nizka rozlisova-
ci schopnost (optického mikroskopu) kterou jsou chromosomy v ramei
rutinniho vyseteni karyotypu standardné vyhodnocovany. Pro podrob-
n¢jsi studie bude potieba zavést specifickou molekularné-cytogenetic-
kou metodu, diky které bude mozné rozliSovat i jednotlivé sub-varian-
ty chromosomu 9 — jak byly popsany jiz drive (Starke et al, 2002)

Tabulka 5 — Prehled nejcastéjsich variant lidského karyotypu, kte-
ré jsou povazovany za klinicky nevyznamné.

Nicméng ani v tomto piipadé nebyl vysledek statisticky vyznamny (p Chromosom Varianta
=0,2474) a mozna asociace vrozenych vyvojovych vad s heterochro- 1 ght gh-
matinovymi variantami chromosomu 9 se tak z nasich dat nezda byt 2 inv(pl1.2q13)
9 ght gh- phgh ph
Tabulka 3 — Zastoupeni déti s diagnézou vrozené vyvojové vady inv(p12q13)
mezi détmi (n = 261) vySetfovanymi v ramci UBLG 1. LF UK inv(pl2q21)
a VEN v letech 2010-2011. Porovnani ¢etnosti variant chromo- 10 inv(pl1.2q21.2)
somu 9 v Qbou skupinvéch a zhodnoceni statistické vyznamnosti 13 ps+
Fischerovym testem presné shody. 14 ps+
Varianty Vsechny 15 pst
chromosomu 9 karyotypy 16 ght gh-
Déti s diagnézou VVV 4 77 21 pst
Vsechny diagnozy 8 261 22 ps+
Fischertiv test p= 102474 Y ght+ gh-
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Jelikoz se varianty chromosomu 9 v populaci mohou vyskytovat oko-
lo 6 % jedinci (Sipek jr. et al. 2011) — neni s podivem, Ze se vyskytnou
i u jedinct, u kterych byla diagnostikovana urcitd vrozena vyvojova
vada, kterych je v nasi populaci stile 3-5 % (Sipek et al, 2009). Tyto
soucasné vyskyty proto mtizeme i nadale povazovat za pouhou koinci-
denci. Z hlediska nasledného postupu je vzdy potieba rodice ditéte se
zjisténou variantou chromosomu 9 (at’ jiz bylo dit¢ cytogeneticky vyset-
fovano z jakéhokoliv diivodu) informovat o zcela benigni povaze toho-
to cytogenetického nalezu. Varianty chromosomu 9 ostatné nejsou jedi-
né, se kterymi se miizeme v praxi setkat. Tabulka 5 podrobné shrnuje
vSechny necast¢jsi chromosomové varianty, které se (jako varianty nor-
my) mohou v cytogenetickych zapisech objevovat.

ZAVER:

Heterochromatinové varianty chromosomu 9 piedstavuji relativné béz-
ny nalez. V soucasné dobé¢ jsou tyto varianty povazovany za variantu
normy. V soucasné dobé neexistuji jednozna¢né indicie, které by svéd-
¢ily pro spojitost téchto chromosomovych odchylek a vzniku rtznych

typti vyvojovych vad. Rovnéz nase vlastni pozorovani tuto moznou sou-
vislost nepodporuji.

Clanek vznikl v ramci projektu ,, Molekuldrné cytogenetickd charakte-
ristika variant heterochromatinové oblasti lidského chromozomu 9
(GAUK ¢. 565312)
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Vyvoj a poruchy funkce Stitné Zlazy u novorozencu

Krylovéa K, Neumann D.

Détskd klinika LF UK a Fakultni nemocnice Hradec Krdlové

Klicova slova: novorozenec, transientni hypotyroxinémie, sick euthyroid syndrom

UVOD

Vyvoj stitné zlazy plodu a jeji funkci u plodu a novorozence ovlivi;ji
fyziologické nebo patologické stavy matky, zvlast zasobeni jodem,
mateiské tyreopatie a predCasny porod.

Prenatalné a az do 2 let véku hormony stitné zIazy tyroxin (T4) a tri-
jodtyronin (T3) pusobi pii vyvoji nervového systému na diferenciaci
a migraci neuronti a glie a na myelinizaci. Jejich deficit ve ,,vyvojovych
oknech” [2,11] poskozuje jednotlivé ¢asti mozku se specifickymi neu-
rologickymi projevy. Prenatalné a postnatalné¢ T4 a T3 ovliviuji také
rust a diferenciaci tkani, energetickou homeostdzu organismu a meta-
bolismus uc¢inkem na transkripci genti. Syntéza a uvoliiovani hormont
§titné zlazy plodu jsou ve 2. poloviné téhotenstvi stimulovany lidskym
choriovym gonadotropinem (hCG) [35, 6] a postupné tizeny zpétnova-
zebné vlastni osou hypotalamus — hypofyza — titna zlaza plodu. Hypo-
talamicky tripeptid tyreoliberin (TRH) stimuluje tyreostimulacni hor-
mon (TSH) adenohypofyzy. TSH se vaze na receptory (TSH-R)
folikularnich bunék $titné zIazy. Aktivovany receptor cestou G-protei-
nu stimuluje vychytavani jodu z krve, oxidaci na jodid pisobenim tyre-
oidalni peroxidazy (TPO) a organifikaci do mono a dijodtyronind na
specifickém zasobnim jodoproteinu $titné zlazy tyreoglobulinu (Tg).
Mono a dijodtyroniny jsou spojovany do T3 a T4. Z koloidu folikult
Stitné zlazy se po stimulaci TSH uvoliiuji do ob&hu. V ném jsouz 99,7 %
vazané na tyroxin vazici globulin (TBG — 70 %), transtyretin a albu-
min. Zbytek (0,03 %) jsou volné, pro tkan¢ dostupné a Gi¢inné hormo-
ny (free — fT3, fT4). Volna frakce hormont negativni zpétnou vazbou
pusobi na hypotalamus a hypofyzu [4]. Tkanovy ucéinek tyroidalnich
hormont je kontrolovan dejodazami DI — DIII. Dejodazy DI a DIl méni
tyroxin na desetkrat u¢inngjsi T3, DI ptevazné v jatrech, ledvinach a stit-
né zlaze, DII v CNS, hypofyze a hnédém tuku. DIII méni tyroxin na
neucinny reverzni rT3. Je distribuovana zvlasté v CNS, kizi a stievu.
Trijodtyronin po internalizaci do bunék tkani aktivuje jaderné recepto-
ry TR alfa a TR beta. Pisobenim na regulacni ¢asti cilovych genti DNA
tak ovliviiuje transkripci, ktera je ale jesté dale ovliviiovana plisobenim
dalsich koaktivatorti a korepresort [6].

ANATOMICKY A FUNKCNI VYVOJ STITNE
ZLAZY

V embryondlnim obdobi $titnd zlaza sestupuje ve 4. gestacnim tydnu
podél ductus thyreoglossus. Ten nasledné involvuje, ale jeho ptetrva-
vajici zbytky mohou vytvofit tyreoglosalni cysty. V 10.—12. gestatnim
tydnu se vychlipka stitné zlazy rozdvojuje a splyva s ventralnimi ¢ast-
mi ¢tvrtého zaberniho oblouku. Organogeneze je pod kontrolou homeo-
doménovych (Hox) gent a transkripénich faktord TTF1, TTF2 a Pax8
[3,7]. Porucha anatomického vyvoje stitné zlazy je oznacovana jako
dysgeneze.

Funkéné je v prvni poloving téhotenstvi plod plné zavisly na hormo-
nech $titné zlazy matky. Placenta je volné prostupna pro jod a mateisky
TRH, v mensim mnozstvi pro T3 a T4. TSH pies ni nepiechazi. V 10.—12.
gestacnim tydnu jsou u plodu detekovatelné folikuly obsahujici Tg
a fetalni TSH, T3 a T4. Hladina TSH a TBG plodu stoupa od 20. do 36.
gestacniho tydne. Soucasné stoupd i hladina T4. Plazmatické hladiny
T4 aT3 jsouuplodu ve srovnani s postnatalnimi hladinami nizké. Hypo-
tyroxinémie pretrvava u predcasné narozenych novorozenctl. Tkanové
koncentrace T4 vsak kontroluje akcelerovana aktivita dejodaz. Plod pre-
disponuje k inaktivaci hormont $titné zlazy, proto jsou hladiny rT3
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vysoké [5,6]. Hormonogeneze plodu a jeji regulace je plné funkeni
v dobé¢ terminu porodu.

U donosenych novorozenct jsou maximalni hladiny TSH 30 minut
po porodu. Tento vrchol neodrazeji hladiny v pupecnikové krvi, ackoli
perinatalni komplikace pupecnikové TSH zvysuji. Prestoze pupecniko-
vé TSH reflektuje hlavné prenatalni rovnovahu [26], je dostatecné pro
identifikaci kongenitalni hypotyreozy [27]. Ve screeningovych progra-
mech zalozenych na vysetieni pupecnikové krve, kde je doplnéno o sta-
noveni fT4, ma vysokou senzitivitu a specificitu bez falesné pozitivnich
a negativnich zachyti [28]. Cisafsky fez ani typ anestézie nevedou ke
zménam v hladiné TSH v 1.-7. dni po porodu [10]. TSH klesa a stabi-
lizuje se po 48 hodinach. V té dob¢ zacina stoupat hladina volného T4
na hodnoty 15-35 pmol/l, které ptesahuji bézné znamé referencni meze
10-25 pmol/1. Ptes pokles hladiny fT4 béhem prvnich 4-6 tydnt pietr-
vavaji hladiny vy$si nez u dospélych az do 6 mésicti po narozent [3,5].

VLIV PATOLOGICKYCH STAVU NOVOROZENCU
NA FUNKCI STITNE ZLAZY

Prematurita a intrauterinni ristova restrikce

U pied¢asné narozenych novorozenci je odpovéd stitné zlazy na sti-
mulaci TSH snizena nezralosti hypotalamo-hypofyzarni osy. TSH po
porodu nestoupd, své minimum ma v 72. hodin€ zivota soucasné s mini-
malni hladinou volného T4. Hladiny nasledné pomalu stoupaji v prv-
Senych novorozenct a koreluje s gestaénim vékem a porodni hmotnosti
[1]. Je vSak vyssi, nez by se dalo predpokladat podle hladiny TSH. Zva-
zuje se, ze cast fT4 plodu je zajiStnéna transplacentarnim pienosem
matefskych hormont [25].

U nedonosenych Ize nizké hladiny T4 a TSH povazovat za ,,fyziolo-
gické®. Autoregulace je nezrald, praveé tak jako enzymatickd dejodace
v perifernich tkanich. Pretrvava tendence k inaktivaci T3. Z tohoto divo-
du je substituce u velmi nezralych novorozenct s transientni hypotyro-
xinémii nedcinnd. DalSimi faktory, které mohou zpusobit transientni
hypotyroxinémii jsou expozice jodu u matky nebo novorozence pii pou-
ziti jodové dezinfekce a ptenos protilatek proti TSH receptoru a proti
tyreoidalni peroxiddze od matky [22]. Na nizkych hladindch hormoni
Stitné zlazy se miaze spolupodilet i nedostatecny pifjem jodu u nezra-
lych novorozenci. Totalni parenteralni vyziva neobsahuje téméf zadny
jod a ani pfi enteralni vyzivé nedonoseneckymi fomulemi nebo fortifi-
kovanym matefskym mlékem nedosdhneme doporucenych 30 pg/den
[15]. Pfi podavani totalni parenteralni vyzivy je u malych déti doporu-
¢ovana substituce jodu, jeho podavani u nedonoSenych novorozenct ale
zatim nebylo ovéfeno vice studiemi [24]. Je znamy vztah mezi zavaz-
nosti respiratory distress syndromu (RDS), hypotenzi a hladinou fT4 pfi
narozeni [16, 18]. Rovnéz pfi téchto stavech nebyl dosud prokazan pii-
nos podavani suplementace tyroxinem.

Pfi znalosti vlivu hormoni $titné zlazy na vyvoj CNS byl opakova-
né studovan vliv transientni hypotyroxinémie nedonosenych na jejich
neurologicky vyvoj. Tureckd studie u déti s porodni hmotnosti pod
1500g a gesta¢nim vékem pod 32. tyden neprokazala vztah mezi tran-
sientni hypotyroxinémii a neurologickym vyvojem v 18-24 mésicich
zivota [ 14]. Skotska studie [21] rovnéZz nepotvrdila vliv transientni hypo-
tyroxinémie u nedonoSenych novorozenct narozenych pied 34. gestac-
nim tydnem na psychomotoricky vyvoj v 5 a ptl letech véku. Naopak
$panélska studie [17] prokazala vliv nizkych novorozeneckych hladin
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fT4 na poruchy neurologického vyvoje ve 4 letech véku. Japonska
a americka studie u déti s gestacnim vékem pod 28. tyden prokazaly
snizeni incidence détské mozkové obrny u déti suplementovanych tyro-
xinem. Sami autofi ale doporucuji provedeni vétsi randomizované stu-
die pted zavedenim suplementace do bézné praxe [20, 19]. Opakované
je tedy revokovana otazka suplementace tyroxinem u nedonosenych
deti; metaanalyza (Cochrane review) vsak nepotvrdila piinos suple-
mentace na zlepseni mortality, morbidity a neurologického vyvoje nedo-
noSenych [4].

Pti malfunkeci fetoplacentarni jednotky u intrauterinni riistove restrik-
ce ma plod a novorozenec snizené hodnoty volnych T3 a T4 a pouze
mirn¢ zvySené hodnoty TSH. Substitu¢ni podavani L-thyroxinu neni
v tomto piipadé obvykle nutné [2,5].

Znalost fyziologickych zmén hladin hormon $titné zlazy u nedono-
Senych novorozenct je diivodem modifikovaného novorozeneckého
screeningu u pred¢asné narozenych novorozenct, a to ve staii 48-72
hodin po narozeni s naslednym rescreeningem za 14 dni [6].

Sick euthyroid syndrome

Ptedcasné narozeni novorozenci se zdvaznym onemocnénim (sepse,
zavazné trauma, operace apod.) mohou reagovat podobné jako jiné oso-
by v intenzivni péci adaptivni zménou funkce §titné zlazy — ,, sick eu-
thyroid* syndromem. Mirna onemocnéni vedou ke zvySeni T4 a volné-
ho T4, se vzristajici zavaznosti pak stoupa reverzni T3 a klesa hladina
celkovych a volnych frakei T4 a T3. Stav muze vyustit az do sekun-
darni centralni hypotyredzy. Perzistujici nizké hladiny TSH, fT4 a {T3
jsou nepiiznivym prognostickym znamenim zdvazné¢ nemocnych.
Nejsou jednoznacné dikazy pro nebo proti substitu¢ni terapii [ 13]. Sub-
stituovany by mely byt jisté déti s protrahovanymi zavaznymi prab&hy
zékladniho onemocnéni s prokazanym sick euthyroid syndromem [12].
ZAVER

Hormony $titné zlazy jsou nezbytné pro normalni vyvoj plodu a novo-
rozence. Nedostatek, nebo naopak nadbytek jodu a poruchy Stitné zIa-
zy matky nepiiznive ovliviiuji novorozence. Transientni hypotyroxiné-
mie nedonosenych novorozencl miize ovlivnit zdvaznost priubéhu jejich
dalsich onemocnéni, ale jeji vliv na dalsi vyvoj ditéte zatim nebyl jed-
noznaéné prokazan. Substituce tyroxinem u transientni hypotyroxiné-
mie proto jesté neni rutinn¢ doporucovana. Substituovany by mély byt
pouze déti s prokdzanym sick euthyriod syndromem a zdvaznym prii-
behem zékladniho onemocnéni.
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Hamartom hrudni stény u novorozence — kasuistika
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SHRNUTI:

Hamartom hrudni stény je vzacna benigni afekce. Obsahuji primitivni
mezenchymalni prvky. Lécba u velkych afeket je chirurgicka, rekuren-
ce je raritni. Mensi 1éze mohou spontanné regredovat. Ve sdélent je pre-
zentovana kasuistika novorozence s nadorem hrudni stény.

Kli¢ova slova: Hamartom hrudni stény, chirurgicka resekce, histologie,
kasuistika novorozence

UVOD:

Hamartom hrudni stény je mezenchymalni tumor vznikajici ve fetdlnim
obdobi nebo béhem prvniho roku Zzivota, mimeé Castéjsi u chlapct,
s vybornou prognézou. (1,8) Tento typ nadoru je extrémné vzacny.
Mezenchymalni hamartomy jsou Casro prezentovany jako jediné 1éze,
které obsahuji nékteré primitivni mezenchymalnich prvky, jako jsou
chondroidni a trabekulrni kostni struktury. (8) Rekurence tohoto nado-
ru je raritni, vznikd vétSinou pouze v piipadech inkompletni resekce
nddoru. Klinické projevy hamartomu hrudni stény mohou byt bud’
asymptomatické po dlouhou dobu nebo zptisobovat deformity hrudni
stény (obr. €. 1) event. poruchy dychani z itlaku plicni tkané, ojediné-
le i poruchy srde¢niho rytmu. (1, 9)

Obr¢. 1.

Neékteré studie uvadi, ze po narozeni muze tento typ nadoru regredo-
vat a tudiz se preferuje v ptipadé asymptomatickych novorozenct kon-
zervativni postup. (5)

V urcitych piipadech nejcastéji u vétsich nadorti je mozné nador pre-
natalné zobrazit pomoci USG nebo MRI a tim usnadnit perinatalni
managment a ndsledné chirurgickou intervenci. Ze zobrazovacich metod
ma jednoznacnou prioritu pied CT MRI. (7) Typickym radiografickym
projevem extrapleuralniho mesenchymalniho hamartomu hrudni stény
jsou velké, castecné kalcifikované hmoty mekkych tkani vyplyvajicich
z jedné nebo vice zeber, spojené s nicenim a narusovanim prilehlé kost-
ni tkan¢ hrudniku. Pfestoze tyto funkce naznacuji agresivni proces,
mezenchymalni hamartomy jsou nezhoubné léze, bez recidiv nebo
metastaz po kompletni chirurgické resekei (1).

V diferencialni diagnostice musime vzdy dbat na pfesné histologic-
ké zatazeni, nebot’ mnoho afekci u déti je maligniho pivodu. Mezi nej-
CastéjSi patii Ewingliv sarkom a primitivni neuroektodermalni tumor,
znamy téz jako Skin tumor. VétSinou se tyto nadory manifestuji jako
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velké tumory z mékkych tkani s pfidruzenym pleuralnim vypotkem.
Z méné¢ Castych tumorl pievazné u viceloziskového procesu je nutné
vyloucit metastatické procesy (nejcastéji neuroblastomtt), lymfomy, leu-
kémie. U dospélych nejcastéjsi primarni malignitou je chondrosarkom,
v détském veku extremné vzacny. (10) U novorozenct je pomérné Casty
nalez kongenitalniho fibrosarkomu, ktery vsak neni spojen s afekci
zeber. Z benignich 1ézi je nutné vyloucit fibrozni dysplazii, histiocyto-
zu z Langerhansovych bun¢k a hemangiom. (9)

Makroskopicky se tumor jevi jako dobie ohrani¢end masa se sklero-
tickym lemem vychézejici z jednoho nebo vice zeber viz obr €. 1, 2, 3.
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Obr. ¢. 2. Hamartom hrudni stény vpravo s destrukei mékkych

tkani s poSkozenim 7. a 8. zebra u 7 mési¢niho chlapce — nahod-
ny nalez pii RS virové pneumonii. (4)

Obr. ¢. 3. Hamartom hrudni stény u 4 mési¢niho chlapce zjisté-
ny pii narozeni (3)
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Nador mize arodovat kortex a zasahovat do extrapleuralnich mek-
kych tkani.

Na fezu se nador jevi jako Sedobila, leskla hmota s Cetnymi krvi vypl-
nénymi cystickymi dutinami, nékdy splyvajicimi.

Obvyklym histologickym nalezem jsou noduly hyalinni chrupavky
obklopené novotvotenou kosti a variabiln¢ velkymi, krvi vyplnénymi
cystami ohranicenymi proliferujici fibrovaskularni tkani a reaktivni ple-
tivovou kosti s roztrousenymi osteoklastoidnimi velkymi bunkami.
Vnitini povrch cyst lemovan fibroblasty, kolagenem a ojedinélymi mak-
rofagy, endotelialni vystelka chybi (jedna se vlastné o pseudocysty).
Hyalinni chrupavka je stfedné az husté celularni, ptipomina ristovou
chrupavku a na periferii ¢asto enchondralné osifikuje. Vietenobunécna
slozka sestava z fibroblastli a myofibroblastii.
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Obr. ¢. 4 (9) Histologicky obraz hamartomu prorGstajiciho do sté-
ny pravé siné

Obr. ¢. 6. MRI u 3 denniho pacienta

KASUISTIKA:

Jedna se o novorozence ze I1I. fyziologické gravidity, po spontannim
nekomplikovaném porodu, s dobrou poporodni adaptaci, bez znamek
infektu. Vzhledem k patrnému vyklenuti ovalného tvaru pod pravou
axilou velikosti cca 5 cm pielozen na Kliniku Détské chirurgie. Prove-
deno UZ a RTG vysetieni s ndlezem nejasny kulovity utvar zasahujici
do hrudni dutiny s rozestupem a devastaci Zeber. Doplnéna MRI viz
Obr. €. 6 s nalezem v oblasti lateralni a castecné dorzalni stény hrudni
vpravo v urovni stiedniho a dolniho hrudniku objemné polycyklické
expanze o velikosti 48x43x45 mm. Tumor je solidné cystické povahy
s VEtsi cystickou Casti ulozenou ventrolateraln¢, obsahuje tekutinu
s vysokym obsahem proteini a se znamkami sedimentace. Mensi solid-
ni slozka velikosti 22x18 mm uloZena dorzomedialné. Tumor se propa-
guje v §ifi 17 mm extrathorakalné, prevazna ¢ast $ite minimalné 30 mm
se propaguje intrathorakalné. Plicni tkan pravé plice je komprimovana
s dystelektatickymi zménami. Roztlaceny jsou svaly hrudniku a destruk-
ce zeber v mist¢ prib¢hu cca 5. a 6. zebra vpravo. Neni patrna infiltra-
ce obratlovych tél a prinik tumoru do patetniho kanalu. Patefni kanal
i foramina normalni $ife, micha bez znamek myelopatie. Kromé popsa-
né Tu expanze hrudni stény vpravo je diferencovatelnych nékolik men-
Sich uzlovitych solidnich struktur do 20 mm v mékkych tkanich hrud-
ni stény.

4. den zivota provedena operacni revize — nalezen tumor s cystickou
slozkou, obsahuje tekutinu s pfimési krve, 4. a 5. Zebro je zcela zavza-
té do tumoru. Provedena kompletni extirpace tumoru, pouzita Gorete-
xova zéplata, nitrohrudni organy byly peroperacné bez patologie. Poo-
peracni pribéh nekomplikovany, 1 den UPV, provedeny pooperacni
snimek mél piiznivy nalez (obr. €. 7), hrudni drendZ zruSena 3. den po
operaci. Rana zhojena per primam, pacient propustén do domaci péce
7. pooperacni den.

Obr. ¢. 7 Pooperacni snimek pacienta

Histologické vySetfeni nadoru potvrdilo heterogenni slozeni, domi-
novaly loziska nepravidelné stavéné a ne zcela vyzralé chrupavky, dale
loziska chrupavky s prestavbou v kostni tramce napodobujici enchond-
ralni osifikaci, loziska mineralizujiciho osteoidu se stfedn¢ bunéénym
fibrovaskularnim strojatem, ktera napodobuji obraz fibrozni dysplazie.
Dalsi useky tvofi nepravidelné skupiny nediferencovanych mezenchy-
malnich bunék morfologii nejblize osteoblastim- bez atypii a mitotic-
ké aktivity, dale jsou ptitomny dutiny podobné aneurysmatické kostni
cysté. Tyto struktury jsou v jedné oblasti siln¢ bunécné a na dutinu nava-
zuji velké polygonalni buiiky s mitotickou aktivitou a disperzné pii-
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Hamartom hrudni stény u novorozence — kasuistika

tomn¢é osteoklastlim podpobné burniky. V okoli jsou mékké tkané — sva-
lovina, vazivo a vazivove tukova tkan, kosti s periostem a reaktivni
novotvorbou kosti, v nékterych ¢astkach je vystelka pleuralni dutiny.
Obraz je tedy komplexni, ale svym uspofadanim chaoticky. Z¢asti napo-
dobuje hojeni fraktury — patologicky svalek, zCasti periostitis — myosi-
tis ossificans, z¢asti nador — osteochondromatozni hamartom.

Ptes nalez dalsich 2 lozisek, jednoho na hrudni stén¢ kontralateralné
kaudalné a jednoho ve vybézku obratle, ma proces pfiznivy klinicky
priibeh. Proces ma pfiznivy klinicky pribéh. Chlapec bude dispenzari-
zovan a zbyvajici loziska budou monitorovana — z literatury jsou zna-
my piiklady regrese nadoru, ale i mohou rist, protoze vysetfovana léze
ma znaky nezralosti a fokalné vyrazné proliferacni aktivity. Klinicky
s odstupem 6 mésict je chlapec bez nadorové aktivity. Viz obr. ¢. 8.

Obr. ¢. 8. Obraz pacienta po 6 mésicich

ZAVER:

Hamartom hrudni stény je vzacna afekce s klinicky piiznivym klinic-
kym pribéhem. Vzdy je nutna piesna histologicka verifikace tumoru
s vyloucenim Castych malignich procest v détském veku. Velké afekce
s utlakem plicni nebo srdecni tkané je nutné chirurgicky odstranit i kdyz
chirurgicky zakrok nemusi byt bez komplikaci v podobé velké krevni
ztraty nebo rozvoje pooperacni skoliozy. Drobné asymptomatické 1éze
nemusi vyzadovat chirurgickou intervenci, je nutna jejich pecliva dis-
penzarizace. V mnoha piipadech byla pozorovana spontanni regrese
léze. (11). V literatufe byl popsan i piipad umrti novorozence po che-
moterapii pro sarkom, uréeny na podkladé biopsie. Z pitevniho nalezu
byla diagnoza ptehodnocena na mezenchymalni hamartom. (12)
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V nasem piipad¢ se zatim jedna o Uspé$nou chirurgickou resekci
mezenchymalniho tumoru u novorozence s nutnosti dalsiho monitoro-
vani a sledovani 2 ponechanych lozisek.

Podporovano internim grantem FN Motol 6022.
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Informace vyboru CNeoS

Volby do vyboru Ceské neonatologické spolecnosti -ﬁ”j 3
Ceské Iékarské spolecCnosti J. E. Purkyné sty [ Lo =
Y1, &

Cihai M., Dort J., Macko J.

Volby probéhly korespondencnim zpiisobem. Volebni listky byly zasla-
ny viem ¢lentim CNeoS (dle aktudlniho vypisu CLS JEP ze dne 22. 5.
2012) a byly odeslany (za ti¢asti vSech ¢lent volebni komise) na adre-
su uvedenou v registru CLS JEP,

Odeslano bylo 317 hlasovacich listkd. Vyplnénych volebnich listkl
obdrzeli ¢lenové komise 96 (t.j. 30,3 % rozeslanych), vSechny tyto list-
ky byly platné. 4 volebni listky se vratily jako nedorucené.

Loaifka QPD"-""

7. listopadu 2012 se v Ostravé sesla volebni komise ustanovena vybo-
rem CNeoS ve slozeni:

Cihai M., Dort J., Macko J.

Bylo provedeno s¢itani volebnich listkil. Vysledky jsou platné pro obdo-
bi 1. 1. 2013 az 31. 12. 2016.

Zapis z voleb a volebni listky jsou archivovany.

Novy vybor CNeoS na svém zasedani v lednu 2013 zvoli funkcionaie
vyboru (pfedsedu, mistopredsedu, védeckého tajemnika)

Vysledky voleb do vyboru CNeoS

Potadi Piijmeni Pocet hlast Vysledek
1. Kantor Lumir 74 ¢len vyboru
2 Macko Jozef 71 ¢len vyboru
3 Cihai Martin, Plavka Richard 59 ¢len vyboru
5. Dort Jifi 53 ¢len vyboru
6. Kokstein Zdenék 47 ¢len vyboru
7 Mydlilova Anna 41 ¢len vyboru
8. Strandk Zbyn¢k 38 ¢len vyboru
0. Liska Karel 37 ¢len vyboru
10. Biolek Jiti 36 ¢len vyboru
I1. Borek Ivo 34 ¢len vyboru
12. Zoban Petr 31 ¢len vyboru
13. Hanzl Milan 29 nahradnik
14. PolaCkova Renata 25 nahradnik
15. Janota Jan 24
16. Janec Petr 23
17. Zach Jiri 17
18. Cerny Milo$ 15
19. Melichar Jan 10
20. Pokorna Pavla 7
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 26. 9. 2012

P¥itomni: Plavka, Cihat, Mydlilova, Hanzl, Janec, Biolek, Polackova, Liska, Zoban, Borek, Podesvova, Stranak, Janota, Macko,
Kokstein, Kantor

. Rotavirové infekce (epidemiologie a vakcinace) — sd€leni ohledné
rotavirovych vakcin — Dr. J. Wallenfels, Dr. M. Holasek
Doporuceni ockovat je ponechano na individualnim rozhodnuti kaz-
dého pracovisté, v tomto ptipadé neni nutné doporuceni odborné
spolecnosti.

. Purpurové srdce 2012 — prednasky, navrhy osobnosti pro cenu PS
,,Osobnost Ceské neonatologie™ — navrzeni J. Mourek, J. Melko-
va, M. Zapadlo, P. Zoban,

-7 14 hlasujicich ve druhém kole navrzen osmi hlasy doc. Petr
Zoban

piednasky na Den purpurového srdce jsou uz sestaveny, budou roze-

slany

. Neonatologické dny Ostrava 2012 —7. 11.-9. 11. 2012, finalni infor-
mace jsou na webovych strankach, program je kompletni, 18 zva-
nych piednasek, 17 postert

. Neonatologické dny Usti n. L. 2013 — 6. az 8. 11. 2013, organizuje
Petr Janec, Novorozenecké oddéleni Krajské zdravotni a. s., Pred-
bézna hlavni témata: Vyziva, Cirkulace novorozence, Legislativni
a socialni problematika, Late preterm, Fyziologicky novorozenec
s dirazem na nezralého novorozence propusténého domd, Varia

. Informace z Komise pro déti a dorost — tematika ¢asného propou-
$téni, sjednoceni doporucovani ockovani na neonatologickych pra-
covistich,

— ohledné casného propousténi panuje neshoda ohledné dalsi péce
— PLDD nebo neonatologové? Bude podrobné projednano a pii-
praveno na vicedennim zasedani, bude pozvana i spole¢nost pro
PLDD

10.

. Rodna ¢isla, véstnik MZ, financovani neonatologie — ve snémovné

neni prostor pro zafazeni tématu dfive nez na podzim 2013 s G¢in-
nosti od roku 2014. Véstnik MZ o organizaci perinatologické péce
je ve stejné situaci jako pred rokem. V oblasti financovani je stejna
situace jak z pozice MZ i VZP také.

. Stanovisko CNeoS k navrhu tthrady péce o téhotné na zakladé doho-

dovaciho fizeni pro rok 2013 zatim nema vSechna data. Zatim zad-
né vyjadieni neni vybor schopen vydat. Ponechano na vicedenni
zasedani.

. Synagis — aktuality — Cihat. Sdéleni VZP — vesker4 péce poskytnu-

ta podle pravidel bude uznana. Z pravni stranky je ockovani Syna-
gisem nepovinné.

. Metodicky pokyn ke screeningu sluchu — vstoupila v platnost meto-

dicky pokyn dne 31. 8. 2012. V propoustéci zpravé musi byt zazna-
menano, zda probéhla nebo neprobéhlo vysetieni. Personalni navy-
Seni nebylo zohlednéno, snad nékdy jindy a v jiném predpisu.

. Porody doma — kam pokrocila jednani? Zadné dohody na komisi na

MZ zatim nebylo dosazeno. Nazor CNeOS se v odmitavém stano-
visku nemeéni.

Razné: korespondence, lokalni problémy, vicedenni jednani vybo-
ru a dalsi

Vicedenni zasedani bude spolu s volbou piedsedy 16-18. ledna 2013.
Zapsal: L. Kantor Prof. MUDr. R. Plavka, CSc. — pfedseda vyboru
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Informace z Pracovni skupiny pro problematiku

porodnictvi pii MZCR
Cihat M.

S ucinnosti k 20. 3. 2012 byla ministrem zdravotnictvi jmenovana Pra-
covni skupina pro porodnictvi.

Slozeni pracovni skupiny:

Predseda pracovni skupiny — prof. MUDr. Ale§ Rozto¢il, CSc., mistop-
fedseda zdravotnického vyboru PS PCR

Mistoptedsedové pracovni skupiny: Mgr. Monika Simiinkova, zmoc-
nénkyné vlady pro lidska prava, MUDr. Helena Sajdlova, feditelka
odboru zdravotnich sluzeb MZ

Clenové pracovni skupiny — doc. MUDTr. Antonin Pafizek, CSc., Sekce
porodnické anestézie a analgézie CGPS CLS JEP, Doc. MUDr. Jaro-
slav Feyereisl, CSc., Ceska gynekologicko — porodnicka spole¢nost
CLS JEP, MUDr. Vladimir Dorak — Ceska gynekologicko — porod-
nické spoleénosti CLS JEP, prim. MUDr. Martin Cihat — Ceské neo-
natologické spole¢nost CLS JEP, MUDr. Hana Cabrnochova—Odbor-
né spolecnost praktickych détskych 1ékart CLS JEP, Be. Libuse
Baresova— Ceska asociace sester (CAS) —sekce gynekologie a porod-
nictvi, Bc. Radmila Dorazilova — Ceské konfederace porodnich asi-
stentek (CKPA), Marie Vnou¢kova—Unie porodnich asistentek (UNI-
PA), Mgr. Markéta Pavlikova, M.Sc. — Ceska asociace dul, Mgr. Adéla
Hofejsi — povéiena zastupovat pifjemkyné (NNO), Mgr. Alena Smi-
dova — odbor védy a vzdélavani MZ, MUDr. Hana Sustkové — Vie-
obecna zdravotni pojistovna, MUDr. Ludmila Plskova — Svaz zdra-
votnich pojistoven, Tajemnice pracovni skupiny — Mgr. Irena
Kohlerova, MBA, oddéleni zdravotni péée MZ.

Vznik pracovni skupiny byl ministerstvem iniciovan v souvislosti
s opakujicimi se stiznostmi na systém a kvalitu péce o matku a novo-
rozence. Podnéty jsou podavany Ministerstvu zdravotnictvi, Parlamen-
tu CR a vefejnosti. Vychézeji nejéastdji ze strany minoritni &asti porod-
nich asistentek a casti pifjemkyn péce podporovanych neziskovymi
organizacemi, obcanskymi sdruzenimi a laickymi skupinami. V posled-
nim obdobi se v této oblasti angazovala i zmocnénkyné vlady pro lid-
skd prava Mgr. M. Simtinkové.

Zasadnim bodem stiznosti jsou kompetence a postaveni porodnich
asistentek. Dale potom také specifické pfipominky k organizaci a ke
kvalité péce v porodnictvi a neonatologii.

Snahou MZCR bylo zahajit diskuzi zacastnénych subjektii na pidé
ministerstva — a nikoli prostiednictvim sdélovacich prostiedku.

Cinnost komise viak byla do¢asné pozastavena pro naprostou nesho-
du mezi zastupci odbornych spole¢nosti na strané jedné — a mezi zastup-
ci porodnich asistentek a laickych sdruzeni na strané druhé. Nahlizeni
obou skupin na projednavanou problematiku bylo diametralné odlisné.

Ceska neonatologicka spole¢nost byla nasledné ministerstvem
vyzvana k pisemnému vyjadieni k jednotlivym problematickym
bodim.

Toto vyjadieni bylo na MZCR zaslino 24.11.2012 a obsahuje sta-
novisko k nasledujicim bodim:

1. Postaveni porodni asistentky a jeji kompetence
2. Vyjadteni k porodtim v domécnosti

3. Vyjadteni k porodnim domtiim

4. Vyjadreni k ,,ambulantnim porodim®

5. Zkvalitiiovani péce

1. Postaveni porodni asistentky a jeji kompetence

CNeoS neciti dostate¢ny mandét dévat k této problematice zésadni
vyjadeni. V z4jmu matky a ditéte vSak podporujeme veskeré aktivity,
které povedou ke zkvalitnéni vzd€lani a erudice porodnich asistentek.
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Za klicovou povazujeme schopnost porodni asistentky vcas detekovat
stres plodu a ve spoluporaci s porodnikem tuto situaci fesit. Za dulezi-
t¢ povazujeme rovnéz zkvalitnéni edukace v resuscitaci novorozence.

V naprostém konsenzu s CGPS a Perinatologickou sekci CGPS cha-
peme vztah porodni asistentky a 1ékate jako tymovou spolupraci s neza-
stupitelnosti obou stran.

Vedeni fyziologického porodu vzdélanou porodni asistentkou ve zdra-
votnickém zafizeni, pii okamzité dostupnosti Iékare, pti dodrzeni vsech
kautel bezpecnosti a pii dodrzeni predepsaného vybaveni povazujeme
za spravnou cestu.

2. Vyjadi‘eni k porodim v domacnosti

CNeoS souhlasi s navrhem Komise pro porodnictvi MZ ve znéni:

Porod v domécnosti je v souc¢asné dobé v nasich podminkach ,,nezod-
povédnym hazardem se zdravim a zivoty* (prof. MUDr. Jaroslav Bla-
hos, DrSc., predseda Ceské Iékaiské spolecnosti JEP v dopise ministru
zdravotnictvi ze dne 11. 6. 2012). Poskytovatelé porodnické péce i laic-
ké kruhy by méli zeny od tohoto rozhodnuti zrazovat. Pokud se téhot-
na prece rozhodne rodit v domacim prostiedi (porod by choice), jedi-
nou statem zajisténou pomoc muze rodicka oc¢ekavat od RZP. Pti porodu
v domdacnosti by chance jsou samoziejmé vSichni zdravotnicti pracov-
nici povinni poskytnout rodici a novorozenci prvni pomoc a zajistit
jejich transport do zdravotnického zafizeni.

3. Vyjadi‘eni k porodnim domtim.

CNeoS nepovazuje porodni diim z hlediska bezpecnosti ditéte za ade-
kvatni alternativu ke klasické porodnici, kterou jednoznacné preferuje.
Pokud by vsak v CR byla vile porodni domy zfizovat, potom s piipo-
minkami souhlasi s formulaci navrzenou prof. A. Rozto¢ilem ve znéni:

Porodni diim musi byt v dojezdu 15 minut od standardniho porod-
nického oddéleni. Porodni domy je z tohoto divodu vhodné ziizovat
v prostorach nebo blizkosti stavajicich nemocni¢nich zatizeni. Mize jit
o0 soucast porodnického pracovisté kliniky, nebo oddéleni, nebo jako
privatni subjekt smluvné spolupracujici se standardnim nemocni¢nim
zafizenim.

CNeoS ma nasledujici pripominky:

Podminkou by muselo byt zajisténi dostupnosti provedeni cisafské-
ho fezu do 15 minut od stanoveni akutni indikace. Definovat dobu dojez-
du je nedostatecné.

Porodni dim by musel spliiovat veskeré podminky na vybaveni dle
znéni piislusnych predpisi.

4. Vyjadi'eni k ,ambulantnim porodiam*

Veskera péce, kterd je poskytovana matce a jejimu novorozenému
ditéti v ramci novorozeneckych oddéleni je vysoce specializovand.
Zahrnuje vSechny prvky komplexni péce — sledovani ditéte, [é€bu a pre-
venci patologickych stavi, provadéni povinnych screeningovych vyset-
feni a v neposledni fad¢ péci o rozvoj kojeni a komplexni edukaci mat-
ky. Tento systém péce je dobfe zavedeny, je v zajmu matky a ditéte —
a prinasi velmi dobré vysledky. Pocet zen pozadujicich dobu hospitali-
zace krat$i nez 72 hodin je minimalni. Pokud vSak matka na ptedcas-
ném propusténi (ptipadné na tzv. ,,Ambulantnim porodu®) trva, potom
1ze dit¢ propustit pouze v ptipadé, Ze jeho propusténi neni Iékatem kva-
lifikovano jako ohrozeni zivota. V piipad¢ piedéasného propusténi
nesou rodice za zdravotni stav ditéte plnou odpovédnost.

Dobu hospitalizace v porodnici v délce 72 hodin povazujeme ve sho-
dé s Odbornou spolecnosti praktickych détskych 1¢kaiti za optimalni
standard.
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5. Zkvalitiiovani péce

CNeoS podporuje viechny aktivity, které povedou ke zkvalitnéni péce
o matku a dité. Bude se podilet na optimalizaci porodni péce a podpo-
rovat rany kontakt matky a ditéte.

CNeoS nepovazuje za vhodné na popud laickych skupin toto zajis-
tovat metodickym pokynem. VSe je soucasti postupt, které jsou na
porodnicich postupné implementovany v zavislosti na lokalnich perso-
nalnich a prostorovych podminkach.

Tuzemské vysledky v poskytovani péce o téhotné, rodicky a novo-
rozence jsou i v zahrani¢i vysoce ocefiované. Vznikly na podkladé

dlouhodobé systematicky budované mezioborové spoluprace gyne-
kologii, porodniki, neonatologii, pediatri, genetik, porodnich asi-
stentek a détskych sester.

Nevidime Zadny divod, pro¢ ménit velmi dobie fungujici kon-
cepci poskytovani perinatologické péce v Ceské republice.

CNeoS diirazné varuje pred vzristajicim tlakem laickych skupin
na nebezpecné a neuvazené zmény v systému péce o matku a dité.

Praha, 24. 11. 2012
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Pfijméte pozvani na 6. rocnik jednodenniho sympozia
POKROKY VE VYZIVE NOVOROZENCU
poradané

Novorozeneckym odd€lenim s JIP v TN
Neonatologickou spole¢nosti CSL JEP
a spole¢nosti NESTLE

Odborny garant:
MUDr. Iva Burianova, MUDr. Magdalena Paulova CSc.

KDE: hotel Clarion, Praha 9, Freyova 33 (vstup ze stanice metra Vysocanska)
KDY: 12. 4. 2013
9:30-10:00  registrace

10:00-11:45  Early nutritional strategies for preventing allergy
Prof. Hania Szajewska — ¢len odborné komise ESPGHAN

11:45-12:15  pfestavka na obcCerstveni

12:15-13:00  Osteopenie z nezralosti
Prof. MUDr. Milan Bayer, FN Hradec Kralové

13:00-13:45  Co mozna nevite o kojeni
MUDr Magdalena Paulova, TN, Praha

13:45-14:30  Strategie zavadéni piikrmi v kojeneckém véku
doc. MUDr Jiti Bronsky, FN Motol, Praha

14:45-15,00  zavér, shrnuti obsahu sympozia

Sympozium je urCeno neonatologiim, pediatrim, gastroenterologlim, vSeobecnym sestram, porodnim asistentkama
a vSem, ktefi se zabyvaji vyzivou novorozenct.

V ptipadé zajmu se muzete piihlasit formou elektronické ptihlasky na
http://www.ftn.cz/vzdelavani/seminare-pro-lekare-a-nelekare/

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

Odborna vzdélavaci akce je poradana v ramci celoZivotniho vzdélavani 1ékata dle SP ¢.16 CLK a v ramci celoZivotni-
ho vzdélavani nelékatt podle vyhlasky 4/2010 Sb.

Pocet pridélenych krediti: 5 pro Iékate, 4 pro nelékare (vSeobecné sestry a porodni asistentky)

Ugastnicky poplatek 500 K¢&, pii platbé na misté 600 K&, &.0. 0036831041/0100, variabilni symbol 1359091102.
Doklad o zaplaceni, prosim, pfineste sebou, pfi platbé pfevodem uved'te své jméno do poznamky.
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L1
Etické aspekty zahajovani péce u novorozence na
hranicich viability — rozhodovani v nejistoté

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

Préh viability se v minulém stoleti postupné snizoval; pficinou smirti
nebo pieziti s postizenim byla piedevsim nezralost, ne terapie. S moder-
ni intenzivni péci doslo k radikalnimu snizeni hranice na 22.-25. ges-
tacni tyden; pficinou smrti, oddalovani umirani nebo pieziti s postize-
nim je predevsim terapie, tedy nase rozhodnuti, ne pouze nezralost.
Obdobi mezi 22.-25. tydnem je oznacovano jako Seda zona, kdy vysled-
ky péce jsou nejisté, nemame proto jistotu, zda nase rozhodnuti jsou
spravna. Vychodisko se hledd v matematizaci prognozy v intencich
mediciny zalozené na dikazech. Podle vyse pravdépodobnosti preziti
nebo preziti bez postizeni je intenzivni lécba povazovana za povinnou,
volitelnou, experimentdlni a neindikovanou. Ramec pro rozhodovani
tvoti Ctyii bioetické principy.

Ptistupy k pééi vychazeji ze stanoveni hranice viability. Pojeti viabili-
ty je vak nejednoznaéné. Jiné dusledky pro rozhodovani bude mit cha-
pani viability jako moznosti narodit se zivé a kratkodobé zit, jiné jako
pravdépodobnosti prezit nebo piezit bez postizeni. Z pojeti fenoménu
viability vychazi socialni souhlas s poskytovanim aktivni péce, ktery
odrazi biologické limity, vyspélost mediciny i kulturni a socialni fakto-
ry. S rozhodovanim na hranicich viability je neodmysliteln¢ spjata neji-
stota. Nemuzeme piedpovédét dusledky rozhodnuti, presto musime roz-
hodnout. Mame objektivni medicinskou nejistotu  spocivajici
v nedostatku znalosti a chybéni silnych diikazii pro volbu postupt.
Nedovedeme piesné urcit gestacni staii, zakladni faktor viability. Ze
skupinovych vysledkl zjisténych v observacnich studiich nemizeme
stanovit prognozu konkrétniho ditéte. Nemame dostatek znalosti
0 pocatcich vnimani bolesti; intenzivni 1écba boli. Kromé gestacniho
tydne viabilitu spoluurcuje fada dalsich ukazateltii. Predpovéd’ ovliviiu-
ji 1 dva faktory, které maji etické dusledky. Preziti prvniho tydne
vyznamné méni prognézu ditéte co do preziti i preziti bez tézkého posti-
zeni. Rozhodovani o poskytovani intenzivni péce vychazi z vysledki
mortality nebo t€zké morbidity z pfedchozich let, ty jsou vSak modifi-
kovany volbou 1ékaiti i rodici. Fakta jsou tak ovlivnéna hodnotami,
samo napliujicim se proroctvim.

Z objektivni medicinské nejistoty vychazi subjektivni moralni nejisto-
ta. Specifikovanim a balancovanim ¢tyt bioetickych principti nedocha-
zime k nalezeni uspokojivého feseni. Dilema sice spociva v konfliktu
principu beneficence a principu respektu k autonomii ditéte reprezen-
tované autoritou rodici, ale nevime, zda nase volba bude pro pacienta
prospésna nebo ho poskodi. Nejlepsi zajmy novorozence jsou v situaci
hrani¢ni viability nejasné, lékafi s rodi¢i mohou mit odli$né nazory; ani
shoda ndzorl nezaruuje, ze zajmy novorozence nejsou poskozeny.
Nevime, zda je spravedlivé obétovat mensinu potencidln¢ viabilnich
déti, anebo nevystavovat vétsinu bolestivé 16¢be, ze které nema pro-
spéch. Zdrojem nejhlubsi nejistoty je chybéni pravidla, kterym bychom
ospravedInili zah4jeni nebo nezahajeni intenzivni péce. Nejsme si jisti,
zda kvalita Zivota smi byt tim kritériem; pokud ano, jak posoudit nato-
lik $patnou kvalitu, ze by byla horsi nez smit.
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Jedine¢nost rozhodovani o zptisobu péce na hranicich viability spociva
v nepredikovatelnosti zivotaschopnosti jesté nenarozeného ditéte. Roz-
hodovani o poskytnuti intenzivni péce nemizeme plné opiit o dosavadni
o0 kazdém ditéti jako o jedinecné bytosti byt s rizikem, ze bychom se
rozhodli jinak, kdybychom piedem znali vysledek. Pro rozhodovani
v nejistoté neni mozné vytvorit pevné standardy pro poskytovani inten-
zivni péce, protoze by nedostaly etickym narokim — jinymi slovy dile-
ma nelze vyfesit standardy.

L2
Predcasny porod na hranici viability. Diagnostika,
l1é¢ba, vedeni porodu.

Héjek Z.!, Horakova V.!, Koucky M.!, Honzik J.!, Zlatohlavkovéa B.!,
Dokoupilova M.2

1 — Gynekologicko-porodnicka klinika, 1. LFUK a VFN Praha

2 — Neonatologické odd., nemocnice Hofovice

Cile:

nejvice rizikovou skupinou jsou novorozenci, ktefi se rodi podle ges-
tacniho staii v tzv. ,,Sedé zoné* (22 0/7 — 24 6/7), kde je nejvyssi novo-
rozeneckd imrtnost a morbidita. Nejvetsi komplikaci je pii zacatku
porodu v téchto gestacnich tydenech piedterminovy piedcasny odtok
plodové vody (PPROM). Byl posuzovan stav matky i plodu (vyskyt
intrauterinni infekce, hypoxie plodu, IUGR, podané kortikosteroidy
a pod.). Spolecné s neonatology bylo rozhodovano o ukonéeni gravidi-
ty ¢i expekta¢nim postupu.

Metody:

Bylo posouzeno 191 porodt pied 32. tydnem gestace véetné 56 novo-
rozencl narozenych mezi 22 0/7 — 24 6/7 tydn t€hotenstvi v obdobi
2006-2011. Bylo sledovano pieziti novorozenct a vyznamna morbidi-
ta. U matek byly monitorovany zakladni infekcni markery (leukocyty,
CRP) a kultivace z délozniho hrdla. Bylo vyuzito prediktivnich marke-
ra pred¢asného porodu — ultrazvukové cervikometrie a stanoveni fetal-
niho fibronektinu (fFN).V 1é¢bé byla indikovana antibiotika a korti-
kosteroidy. K zakladni terapii byla aplikovana ucinna tokolytika
k oddaleni pfed¢asného porodu alespori o 48 hod.

Vysledky:

Vyskyt chorioamniitidy detekovany histologickym vysetienim byl nej-
vy$§i v nizkych gesta¢nich tydnech. Ve vyssich gestacnich tydnech (od
25. tydne) i pfi vysokém vyskytu chorioamniitidy se mortalita snizova-
la. Zavazna novorozeneckd morbidita (BPD, IVH) rovnéz klesala
u novorozencl porozenych po 25. tydnu téhotenstvi. Frekvence cisai-
skych fezi byla nejvyssi v hmotnostni kategorii do 1500 g (65-70%).
Pokud je porodnicky nalez piiznivy pro vaginalni porod, je vhodné;jsi
vést porod per vias naturales.

Zavér:

centrace predcasnych porodl do perinatologickych center, konzultace
s rodici a rozbor kazdého piipadu s neonatologem. Pti (PPROM), nezra-
1ém nalezu na déloznim hrdle a odhadu porodni hmotnosti pod 1000 g
je vhodnéjsi volit porod cisafskym fezem.
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L3

Resuscitace novorozencii porozenych v 23.-25. tydnu
podle doporuceni ILCOR 2010.

Je lépe vice ¢i méné?

Plavka R.

Neonatologického oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF

UK a VFN v Praze

Porod v ,,8edé zon&“ s sebou pfinasi celou fadu nejistot jak pro rodice,

tak pro oSetiujici personal. Jedna se o unikatni skupinu déti, které maji

nejistou prognozu a piistup k péci je nejednotny, lécebné a technické

moznosti jsou omezené. Soucasna doporuceni pro resuscitaci novoro-

zencl maji pomérne dobie propracované postupy pro donosené novo-

rozence, avSak definovani ,,nejlepsich praktik* pro nezralé novorozen-

ce stale chybi. VEtsinou jsou provadéné intervence na porodnim sale

pievzaty z poslednich doporuceni International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR 2010), popiipadé rizné a nejednotné modifiko-

vany na ruznych pracovistich. Shoda panuje v zabezpeceni nasleduji-

cich praktik, které jsou podlozeny dukazy z klinického a experimental-

niho vyzkumu:

1. Piipravenost tymu a technickych pomucek.

2. Uzivani pulsniho oximetru co nejdiive po narozeni a nasledné kon-
tinualni monitorovani akce srdecni a saturace kysliku.

3. Udrzeni normalni teploty u NVNPH.

4. Podani surfaktantu co nejdiive po porodu u vhodnych pacientt.

5. Zamezeni hypokapnie a hyperkapnie.

6. Zlepsovani tymové prace a vzajemné komunikace.

V piipade aktivniho piistupu k novorozenctim porozenych v ,,Sedé zone*
jsou pak vétsinou pouzivané postupy, které jsou standardné aplikované
u zralejSich skupin pacientli. V takovém pripade je péce i u této unikatni
skupiny poskytovani ve smyslu ,,VSE nebo NIC*. Biologicka trovefi
(ne)zralosti predevsim ur¢ovana délkou trvani téhotenstvi je dale ovliv-
novana fadou proménnych, které mohou mit na spontdnni adaptaci
nezralych novorozenct jak pozitivni, tak negativni dopad (antenatalni
podani steroidti, onemocnéni matky, zanétliva odpoveéd’ plodu, zplsob
porodu, placentarni transfuze).

Mira a rozsah intervenci na porodnim séale negativné koreluje s gestac-
nim stafim. Skupina déti porozenych v ,Sedé zoné“ je nejcitlivesi
k nezadoucim uéinktim intervenci praktikovanym na porodnim sale.
Hlavnim mechanismem pfechodu od placentarni oxygenace k oxyge-
naci dychacim traktem je postupné a piimérené ustanovovani funkeni
rezidualni kapacity. V rdmci prezentace budou diskutovany intervence
usnadiujici provzdusiiovani plic a miru oxygenace s ohledem na tuto
skupinu pacienti: CPAP, pozitivni tlakova ventilace, SI manévr, intu-
bace a dale regulace FiO, a aplikace surfaktantu na porodnim sale.

L4
Algoritmus zahajovani a ukoncovani intenzivni péce
na hranici viability

Liska K.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky 1.LF
a VEN v Praze

Zlepseni péce o extrémné nezralé novorozence piinasi vétsi Sanci na
pieziti a izdravu. Obdobi mezi 22+0/7 — 25+6/7 tydnem téhotenstvi
(tt) je oznacovano jako Seda zona, kdy vysledky péce jsou nejisté a pie-
dem nepredikovatelné. Existuji pomérné velké regionalni rozdily v mor-
talit¢ a morbidité novorozenci s extrémné nizkou porodni hmotnosti.
Preziti bez zdvazného postizeni se pohybuje ve 23.tt mezi 10-53%, ve
24.tt 16-55% (hodnoceni vyvoje 18.-22. mésic, % z piezivsich). Na
jedné strang¢ tak stoji vysoka mortalita a morbidita ve skupiné extrém-

n¢ nezralych novorozencl, na druhé strané¢ prognosticka nejistota
u individudlniho pacienta.

Evropské rada pro resuscitaci (2010) nedoporucuje zahajovat resus-
citaci u vrozenych vyvojovych vad s neptiznivou prognézou (napf. tri-
zomie 13. nebo 18. chromozomu) a u extrémng nezralych ploda < 23.tt
a/nebo u plodi s porodni hmotnosti < 400 g. Resuscitaci doporucuji
zahdjit u déti od 25.tt pokud nejsou piitomné znamky zavazného posti-
zeni plodu.

U hroziciho pred¢asného porodu na hranici viability bychom méli
respektovat pirani rodi¢i a umoznit individualni rozhodovani s pfi-
hlédnutim ke gestacnimu stafi a k rizikovym faktorim. Vysledkem
dohody mezi rodici, porodniky a neonatology ma byt koordinovany
a konzistentni postup (vedeni porodu, monitorovani plodu, indikace
k cisafskému fezu, poskytnuti ¢i odmitnuti resuscitace a intenzivni
péce).

Vlastni algoritmus vychazi z doporuceni UK, Nuffield Council of Bio-
ethics, 2012

< 22. tt : neresuscitovat. Jakakoliv intervence jen v rdmci experimen-
talni klinické studie.

22+0 — 22+6 tt : resuscitaci standartné nezahajovat, nenabizet. Piipad-
ny pokus o resuscitaci pouze na zadost rodi¢i po podrobné diskusi
a informaci o riziku pro dlouhodoby vyvo;.

23+0-23+6 tt : respektovat prani rodicti. Pokud vsak stav ditéte nepied-
poklada dlouhodobé preziti, resuscitaci nezahajovat.

24+0 — 2446 tt : nabizet plnou péci. Nezahajovat pouze v situaci, pokud
je shoda 1ékatu a rodict, Ze resuscitace neni v nejlepSim zajmu ditéte.
> 25. tt : zahajit plnou péci s vyjimkou tézkych abnormit limitujicich
dlouhodobé preziti.

Nezahéjeni nebo ukonceni intenzivni 1é¢by jsou povazovany za etic-

ky rovnocenné.

Ukonceni zivot udrzujici 1écby lze zvazovat pii zavaznych komplika-

cich, jako jsou napiiklad intrakranialni krvaceni IV. stupné nebo nekro-

tizujici enterokolitida s perforaci stieva.

Ptechod z intenzivni na paliativni-komfortni péci neznamena, ze nepo-

skytujeme zadnou péci, jen jeji zménu. Mezi 1écbu, kterd mize byt ode-

piena nebo ukoncena, patii resuscitace, ventilace, chirurgicky vykon,

medikace, monitorace a rizné dalsi intervence (napf. krevni odbéry).

Paliativni-komfortni péce zahrnuje:

— vysetfeni ditéte se zaméfenim na bolest, agitaci, dyspnoi a dalsi symp-
tomy

— komunikaci s rodici, ustni ¢i pisemny informovany souhlas

— vysazeni medikace a ponechani jen 1éki zajist'ujicich komfort ditéte

— vysazeni nezbytnych intervenci

— resuscitacni plan pokud by doslo ke zhorseni stavu ditéte

— zajisténi hydratace/vyzivy co nejméné invazivni cestou

— informace I¢kafského a sesterského tymu o zméné charakteru péce

— prubézné, opakované vyhodnocovani stavu

— zajisténi maximalniho komfortu pro dité (teplo, temno, ticho, mini-
malni exterorecepce)

LS
Current controversies on the use of hypothermia for
asphyxial encephalopathy

Azzopardi D.
Division of Neonatology, Imperial College London, London UK

Moderate cooling to a core temperature of 3334 °C is becoming the

standard treatment for newborns with asphyxial encephalopathy, based
on the results of several randomized controlled trials, but there remain
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uncertainties about the specifics of this therapy. It is not clear whether
cooling can be safely applied outside the clinical trials protocols,
whether the depth and duration of cooling should be adjusted accord-
ing to the clinical condition, whether treatment alters prognostic assess-
ment, the effect on other pharmacological treatments, and the safety pro-
file especially when applied in mid/low resource settings.

In my presentation I will use data from the TOBY randomized trial and
from the UK TOBY cooling register to address some of these questions:
I will examine the prognostic value of the clinical assessment and the
amplitude integrated EEG and the effect of cooling, the extension of
this therapy in the clinical setting in the UK, safety concerns and out-
comes when cooling is used as routine therapy. I will also discuss per-
sonal experience when considering redirecting care in severe cases.

L6
Indikacni kritéria k fizené hypotermii v 1. linii,
pasivni ochlazovani

Polackova R.
Oddeéleni neonatologie FN Ostrava

Perinatalni asfyxie postihuje 0,2-0,4 % vSech donoSenych novorozen-
cu, pticemz 15-20 % asfyktickych novorozencti zemie. Dlouhodobé
nasledky prezivsich (DMO, psychomotoricka retardace, epilepsie, smy-
slové poruchy aj.) zavisi na tizi a délce trvani asfyxie.

Hypoxicko-ischemicka encefalopatie (HIE) vznika v dusledku pteru-
Seni dodavky krve a kysliku do mozku zralého novorozence pii peri-
natalni asfyxii. Obnoveni dodavky okysli¢ené krve do mozku je pred-
pokladem preziti, neznamena vsak vzdy tipravu do ptivodniho stavu. Po
probehlém hypoxickém inzultu nastdva v mozkové tkani boufliva reak-
ce, trvajici desitky hodin, kterd ma za nasledek dalsi poskozovani moz-
ku novorozence. Incidence HIE vykazuje v poslednich 10 letech setr-
valy trend, pficemz v€as indikovana a spravn¢ vedena Fizena
hypotermie zlepsuje prognosu asfyktickych novorozenct, kdy pfi cilo-
vé teploté 33,5 (£0,5) st.C télo setrvava po dobu 72 hodin a snizuje se
tak dopad reperfuze v mozkové tkani asfyktického novorozence.
V. 2010 byla terapeutickd hypotermie zafazena Radou pro resuscitaci
(UK) do Resuscitation guidelines 2010. V CR v roce 2010 podstoupi-
lo 1é¢bu fizenou hypotermii 24 novorozencd, loni to bylo jiz 34 novo-
rozenct. Vzhledem k tomu, ze efektivita této neuroprotektivni 1écby je
kladen diiraz zejména na ptipravenost a bdélost 1ékaii vSech novo-
rozeneckych oddéleni, aby v indikovanych ptipadech zahajili kontro-
lované ,,pasivni ochlazovani* s cilovou teplotou 33-34 st.C a v¢as zaji-
stili transport do perinatologického centra, které indikacni kritéria znovu
vyhodnoti, véetné zaznamu aEEG, a v indikovanych piipadech terape-
utickou hypotermii poskytne.

Ceska neonatologicka spole¢nost v r. 2011 schvélila Doporuceny postup
,Rizena hypotermie v 16¢b& hypoxicko-ischemické encefalopatie®, kte-
ry vychazi ze studie TOBY (TOtal Body hYpotermia — protokol
ISRCTN89547571). Doporuceny postup je spolu s dal§imi postupy
umistén na webovych strankach CNeoS www.neonatology.cz.

L7
Neuroprotektivni hypotermie a jeji disledky pro
novorozenecky organizmus

Vobruba V.

Klinika détského a dorostového 1ékarstvi VSeobecné fakultni nemocni-
ceal. LF UK v Praze
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Neuroprotektivni vliv hypotermie v 1écbé postasfyktickych stavi
u novorozencl byl prokazan v fad¢ studii. Je znamo, Ze hypotermie ma
rovnéz své pevné postaveni v 16cbé po tspésné KPR u déti i dospélych
pacientd.

Prednaska je zaméfena na popsani vlivu hypotermie na jednotlivé orga-
ny, predevsim na celularni a subcelularni pochody v neuronech (funk-
ce membranovych pump a kanald, ovlivnéni membranovych receptori,
aktivace proteaz, energeticky metabolizmus, uloha volnych kyslikovych
radikalt, pernitritl, ovlivnéni apoptozy).

Hypotermie zdvaznym zplisobem ovliviiuje kardiovaskularni systém.
Inicialni pfechodna hypertenze je vystiidana syndromem nizkého srdec-
niho vydeje pii vysoké systémové vaskularni rezistenci. Je upozornéno
na nutnost monitorovani hemodynamiky prostfednictvim semiinvaziv-
nich metod (analyza plochy pod arterialni kiivkou). Diky tomu je moz-
né zvolit i odpovidajici druh ob&hové podpory.

V ptednasce jsou probrany vlivy hypotermie i na dal$i organy.
Prestoze ma hypotermie fadu nezadoucich uéinkt, vysledky velkych
studii ukazuji, Ze je to zatim jedind metoda, ktera mize mitigovat nasled-
ky HIE.

L8
Celotélova 1é¢ebné hypotermie: zkuSenosti centra v CR

Pokorna P!, Klement P.!, Cernd O.!, Srsky P.!, Loren¢ik D.!, Augusti-

nova J.!, Slanai 0.2, Vobruba V.!

1 — Jednotka intenzivni a resuscita¢ni péée Kliniky détského a doro-
stového 1ékarstvi, VSeobecna fakultni nemocnice a 1. Lékaiska
fakulta Univerzity Karlovy v Praze

2 — Ustav farmakologie, VSeobecna fakultni nemocnice a 1. Lékaiska
fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Cil studie:
Primarnim cilem studie je zhodnoceni pribéhu a vysledkt akutni faze
1écby celotélovou 1é¢ebnou hypotermii (HT) u novorozenct s hypoxic-
ko-ischemickou encefalopatii. Sekundarnim cilem je sledovani pozdni
morbidity.

Soubor a metodika:

Retrospektivni studie byla provedena u novorozenct s hypoxicko-ische-
mickou encefalopatii (HIE), ktefi byli hospitalizovani v letech
2007-2012 na Jednotce intenzivni a resuscitatni péce (JIRP) Kliniky
détského a dorostového Iékarstvi VEN a 1. LF UK Praha. U vsech paci-
entl byla zhodnocena akutni faze 1écby HIE (protokol TOBY) a pozd-
ni morbidita. Komplikace 1é¢by byly hodnoceny vzhledem k 1é¢ebné
metodé nebo klinickému stavu novorozenci.

Vysledky:

Do studie bylo zafazeno celkem 95 novorozenci s hypoxicko-ische-
mickou encefalopatii lécenych celotélovou hypotermii po dobu 72
hodin. Béhem akutni faze 1é¢by celotélovou hypotermii nezemfel zad-
ny novorozenec v souvislosti s 1é¢ebnou metodou a u zadného z léce-
nych novorozencii nebyla zjisténa akutni komplikace 1é¢by. U 3/75 (4%)
novorozencl byla HT pted¢asné ukoncena z diivodl zhor$eni multior-
ganové dysfunkce, kterd pravdépodobné nesouvisela s 1écebnou meto-
dou ale se vstupni klinickou diagnézou (akutni rendlni selhani u jedno-
ho novorozence, krvaceni do jater v jednom piipad¢ a zavazna arytmie
u jednoho novorozence). Zhodnoceni neurologické morbidity akutni
faze 1é¢by a vysledky dvouletého sledovani jsou uvedeny v jiném sdé-
leni.

Zavér:

Vysledky naseho pracovisté jsou shodné s publikovanymi daty. Léceb-
nou metodu celotélové hypotermie lze povazovat z pohledu akutni faze
lécby za ucinnou a bezpecnou.



NEONATOLOGICKE LISTY, 18/2012, ¢islo 2

L9

Vysledky neurologického sledovani déti po tézké
perinatalni asfyxii lé¢enych v novorozeneckém obdobi
celotélovu hypotermii

Klement P., Luk4skova J.*, Vobruba V., Cernd O., Pokorna P., Srnsky
P, Loren¢ik D., Fleischnerova A., Sildové K.

Klinika détského a dorostového lékaistvi, 1. LF UK a VEN, Praha
*Détska klinika, Fakultni Nemocnice Hradec Kralové

Uvod:

Recentni studie ukazuji nizsi incidenci détské mozkové obrny (DMO)
a psychomotorické retardace u déti po zavazné perinatéalni asfyxii s pro-
jevy hypoxicko- ischemické encefalopatie (HIE), u kterych byla pouzi-
ta v novorozeneckém véku neuroprotektivni lécba celotélovou hypo-
termii. Metoda amplitudové integrovaného EEG (aEEG) ma dalezité
misto v indikaénich kritériich 1é¢by celotélovou hypotermii a pii sta-
noveni prognozy pacienta.

Pacienti:

Prednaska shrnuje 3 leté zkuSenosti s metodou celotélové hypotermie
na pracovisti Kliniky détského a dorostového lékafstvi, VSeobecné
Fakultni Nemocnice v Praze. Béhem této doby bylo piijato na JIPR nasi
kliniky piiblizné 75 déti po zavazné perinatalni asfyxii, s projevy stied-
na aEEG, u kterych byla indikovana fizend hypotermie v novorozene-
ckém veéku (vstupni kriteria TOBY stutie). Pacienti byli sledovani po
dobu 2 let na pracovisti pediatrie a détské neurologie. Byl hodnocen
vyskyt psychomotorické retardace, détské mozkové obrny, epilepsie,
sluchové/zrakové poruchy. Vysledky jsou porovnany se skupinou novo-
rozenct se srovnatelnou perinatalni zatézi a priznaky HIE, 1é¢enych bez
fizené hypotermie.

Zavér:

Neuroprotektivni terapie celotélovou hypotermii u donosenych novo-
rozencl po stiedné zavazné a tézké perinatalni asfyxii je ucinnym pro-
sttedkem v prevenci rozvoje trval¢ho poskozeni CNS.

L10
Fetalni a neonatalni percepce bolesti

Macko J.
Novorozenecké oddéleni Krajské nemocnice T. Bati a. s., Zlin

Uvod

Bolest je definovana v roce 1973 Mezinarodni asociaci pro studium
bolesti (www.iasp.com) jako nepfijemna senzoricka ¢i emocionalni zku-
Senost, spojend s okamzitym ¢i potencialnim poskozenim tkani, tato
definice predpoklada subjektivni popis bolesti a predchozi bolestivou
zkusenost, neni pouzitelna u preverbalnich jedincli — novorozenci.

V roce 1991 Craig & Anand definuji bolest jako dédénou kvalitu Zivo-
ta, projevujici se jiz po narozeni, slouzici jako signal pro poskozeni tka-
ni. Tato definice je pouzitelna pro preverbalni jedince, tedy i pro novo-
rozence. Dovoluje implementovat do klinické praxe fyziologické,
konceptualni, behaviouralni a dalsi odpovédi na bolest, ty jsou méfitel-
né.

Fetalni bolest

— plod m& morfologické, neurochemické a funkéni ptedpoklady pro per-
cepci bolesti (Anand, Clancy — Pain 2004)

— legislativa USA v roce 2005 pfijima ,,Pain-Capable Unborn Child Pro-
tection Act”, v roce 2012 pfijat 6 staty, v unoru 2012 projednan Kon-
gresem USA —u vSech potratl po 20 t.g. je 1ékaf povinen pouzit anal-
getika pro prevenci bolesti plodu

— teorie percepce bolesti plodem ma fadu odptrcti (Derbyshire UK ),
pro fetalni obdobi lépe pouzivat pojem nocicepce nez bolest, dle
evropskych autorti plodu chybi ,,uvédomeéni si“ charakteristiky sti-
mulu jako bolestivého

Duivody pro vyzkum a poznani piipadné fetalni bolesti:

— ptedcasny porod a bolestivé podnéty u déti na novorozeneckych JIP

— fetalni chirurgie a intrauterinni vykony ( amniocentéza, fetalni reduk-
ce, potraty )

— anestezie a analgezie v perinatalnim obdobi a vliv ( kratko- i dlouho-
doby ) na vyvoj plodu a ditéte

Intrauterinni vyvoj mozku:

— od zacatku III. trimestru rychly vyvoj subkortikalnich struktur

— subkortikalni struktury (pfedevsim tzv. subplate zone) schopny per-
cepce a zpracovani aferentnich impulst, véetné bolestivych a to ces-
tou thalamokortikalnich spojt

— struktury mozkové kiry (somatomotorické ) jsou nezralé, nicméné
tento fakt nehraje v percepci bolesti plodem zasadni roli

— percepce a zpracovani bolesti je integrovano do podkorové oblasti
mozku

— podkorova centra existuji od 7.-8. tydne gestace

— jsou funkéné zdatna jiz ve ILtrimestru gravidity, jisté po 20 t.g.

Neonatalni bolest — typy

poskozeni tkani ( fyziologicka ), neuropatie ( poskozeni nervu ), visce-
ralni bolest, zanétliva bolest akutni vs. prolongovana, chronicka
proceduralni vs. ,,velkd* pooperacni

1985-2011 — vice nez 450 praci o proceduralni bolesti

vice nez 45 skorovacich schémat pro bolest

malo praci kontrolovanych a randomizovanych — metodologicky a etic-
ky problém

Elektricka kozni vodivost (Electrical skin conductance)

Od devadesatych let minulého stoleti se postupné zacina rozvijet meto-
da méfeni zmén elektrické kozni vodivosti jako objektivniho paramet-
ru percepce bolestivych stimuli.

Skin conductivity algesimetry SCA — princip metody

Principem této metody jsou reakce sympatického nervového systému,
vzniklé v dusledku bolestivych zmén. Zplsobuji uvolnéni acetylcholi-
nu, ktery pusobi na muskarinové receptory. Nejsou tedy ovlivnény ner-
vosvalovymi blokatory ¢i aktivatory adrenergnich receptorti ¢i hemo-
dynamickou variabilitou. Nasledkem toho dochazi k plnéni potnich zlaz,
coz ma za nasledek zvyseni kozni vodivosti v této oblasti. Méfitelnym
projevem je snizeni odporu kiize az do okamziku reabsorpce potu.
Zmény v elektrické kozni vodivosti probihaji téméf okamzité v reakei
na bolestivy stimul, tedy do 0,7-2 sec po impulsu.

Autor ptedklada prvni vysledky praci s méfenim elektrické vodivosti
kaze.

L11
Uvod do anestézie novorozence

Mixa V.
KARIM FN Motol, Praha 5

V roce 2011 bylo v KARIM FN Motol podano 7717 anestézii détskym
pacientim. 306 z nich mélo t€l. hmotnost pod 3 kg. Jednalo se ptede-
v§im o operace vrozenych vyvojovych vad (atrézie jicnu, anorektalni
atrézie, kardiochirurgické VVV), urologické vykony, hernioplastiky,
upravy perinea, neurochirurgické a o¢ni operace. 133 vykont v této sku-
piné trvalo déle nez 2 hodiny.

Anesteziolog musi znat zakladni fyziologické a patofyziologické novo-
rozeneckého obdobi. Pro Uspésné vedeni anestézie je nutno stale poci-
tat s nebezpecim fetalniho zvratu cirkulace pii hypoxii a acidoze novo-
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rozence kter¢ je tieba se izkostlivé vyhybat, s nizsi kontraktilitou myo-
kardu a s vy$sim relativnim minutovym objemem srde¢nim. Anatomické
odlisnosti hornich dychacich cest (velky kofen jazyka, volné mékké pat-
ro a vysoko postavena epiglotis) vyzaduji zruéné drzeni oblicejové mas-
ky a endotrachealni intubaci pro vétsinu operaci. Vzhledem k nizkym
dechovym objemiim je ticba se vyvarovat zvétseni mrtvého prostoru
dychaciho systému.

Snizena detoxikacni schopnost jater vyrazn¢ ovlivni metabolismus vét-
Siny 1ékt. Normalni glykémie novorozence je 2,7-3,3 mmol/l, glyko-
genové rezervy se v jatrech zacinaji tvofit po 26. tydnu zivota, zejmé-
na nedonosenci jsou v prub&hu anestézie ohrozeni hypoglykemii, ktera
je korigovana roztokem G10% v davce 2ml/kg.

Neschopnost novorozence koncentrovat mo¢ prohlubuje peroperacni
ztraty tekutin a vyzaduje jejich svédomité hrazeni davkou 10-50 ml/kg/h
balancovaného krystaloidniho roztoku podle typu operace. Velmi zahy
se piikro¢i k podavani osmoticky aktivnich infuznich roztokt (hydro-
xyetylskrob, albumin 5%). Minimalni diureza je 1ml/kg/h.

Znacnou nezralosti se vyznacuje i nervovy systém. Micha i duralni vak
zasahuji hloubéji v patefnim kanale nez u dospélych, coz je velmi dile-
zité pii aplikaci centralnich blokad. Nezrala je i nervosvalova ploténka
anedostatecna je myelinizace perifernich nervi. To mé za nasledek zpo-
malenou aferentaci bolesti. Vegetativni nervovy systém se vyznacuje
vagotonii. Novorozenec v celkové anestézii je pro mensi vrstvu pod-
kozniho tuku a nepfiznivy pomér mezi povrchem téla a télesnou hmot-
nosti velmi choulostivy na podchlazeni které se projevi utlumem dycha-
ni, poklesem minutového srdecniho vydeje a zpomalenim metabolizace
lekd. Tepelnou pohodu zabezpec¢ime kombinaci vodéodolného rousko-
vani a aktivnich zahtivacich prostiedkd.

Distribuci 1k vyznamné ovliviiuje hyperkineticka cirkulace novoro-
zence, snizena vazba farmaka na bilkoviny krevni plasmy a tudiz jeho
vyssi volna frakce a zvySena propustnost hematoencefalické bariery.
Vyssi obsah vody v téle novorozence snizuje koncentraci [ékti rozpust-
nych ve vodé. Ucinky 16k jsou modifikovany mnozstvim a funkei pii-
slusnych receptort (napf. nervosvalova ploténka) a nedostate¢nou zra-
losti cilového organu (napt. myokard). Eliminaci farmaka ovlivni stupen
zralosti jaterni tkané a ledvinovych funkci.

Je vzdy nutné mit kompletni spektrum nastrojii a pomiicek vSech veli-
kosti. Nevyplati se improvizovat! Anesteziologicky pfistroj musi byt
vybaven odpovidajicim dychacim systém (hadice o priméru 15 mm
nebo jednoduchy jednocestny systém — Jackson-Rees) a softwarem pro
ventilaci a monitoraci novorozence. Piedoperacni piiprava odpovida
zavaznosti vykonu a stavu pacienta. Jeji nedilnou soucasti je vyseteni
pediatrem ¢i neonatologem, piedpis a zhodnoceni laboratornich a dal-
Sich komplementarnich vysetieni. Definitivni rozhodnuti zda se dité
muze podrobit anestézii a volba jejiho druhu pfislusi anesteziologovi.
Uvod a vedeni anestézie je v sou¢asné dobé v podstaté uniformni. Pou-
Ziva se dopliovana anestézie jejiz hlavni soucasti je halogenované inha-
lacni anestetikum nové generace sevofluran s minimalnimi kardiode-
presivnimi U¢inky v nosné smési s FiO2 do 40%, vyjimecné vice.
Anestézie je doplnéna sufentanilem, opioidem s vynikajicim analgetic-
kym a hypnosedativnim ¢inkem a potlacenou depresi dychani. Je-li
indikovana svalova relaxace, pak pouzijeme nedepolarizujici relaxans
cisatrakurium, které vyhovuje pro dobte odhadnutelnou dobu u¢inku
aminimalni zavislost vylu¢ovani na zralosti jaternich a ledvinnych funk-
ci. Vétsina vykonu se provadi v endotrachealni intubaci a umélé plicni
ventilaci. Vyjimkou jsou drobné vykony a hernioplastiky vedené za
spontanni ventilace s analgezii zabezpecenou i.v. podanym paraceta-
molem nebo nalbufinem, piipadné¢ v kombinaci s jednordzovou kau-
dalni blokadou. Pro vétsi vykony lze kombinovat dopliiovanou anesté-
zii s kontinualni kaudalni epiduralni blokadou. ZajiSténi pacienta
a monitorace vitalnich funkei u takovych vykond jsou obdobné jako
u vétsich déti. EKG, SpO2, centralni teplomér, ptimé méteni krevniho
tlaku a centralni zilni katetr je vhodné doplnit méfenim diuresy. Vyhod-
noceni téchto 0idaji poskytne predstavu o stavu kardiopulmonalniho
systému pacienta.
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Vykony, u kterych bylo k perioperacni analgezii pouzito opiati, bez
vyjimky kon¢i pooperacni umélou plicni ventilaci. Se spontanni venti-
laci Ize po operaci propustit novorozence po jednorazové kaudalni blo-
kad¢, ovsem s dostatecnou svalovou silou a s pesvéd¢ivym placem.
V pooperacni analgezii se pouziva bud’ morfin nebo sufentanil kombi-
novany s neopiatovymi analgetiky. Velikost davky zavisi na tom, je-li
pacient ventilovan, znaénou roli hraje tachyfylaxe. Casta je kontinual-
ni epiduralni analgezie.

Anestézie novorozence je, pies obavy panujici v fadach anesteziolo-
gické vetejnosti, pomérne bezpecnd. Podminkou je dodrzeni zakladnich
pravidel: oxygenace — dostate¢na hydratace — analgezie — tepelna poho-
da.

L12
Farmakologicka analgosedace na novorozenecké JIP

Kopecky P.
Gynekologicko-porodnicka klinika VFN v Praze a 1. LK UK — Neona-
tologické oddéleni

Pobyt na novorozenecké JIP s sebou nese pro déti fadu nepiijemnych,
rusicich a nékdy i bolestivych vjemu. Je ukolem oSettujicich, aby situ-
ace z tohoto hlediska rizikové vytipovali a snazili se je v maximalni
mozné mife omezit. Tam, kde se nelze rusivych ¢i bolestivych proce-
dur vyvarovat, nebo ve stavech, kdy je bolestivé zakladni onemocnéni
a bézné nefarmakologické metody nejsou dostate¢né ucinné, je indiko-
vana farmakologicka analgosedace.

Ve sdéleni je diskutovana historie i soucasna evidence ziskanych uda-
U (based data) o novorozenecké farmakologické analgosedaci, jeji indi-
kace vcetné rozpoznavani potencialné bolestivych stavii a procedur.
Literatura vSak zatim neobsahuje mnoho detailnich sdéleni o pfesnych
indikacich a davkovani této skupiny 1ékti u novorozenych a také nedo-
noSenych déti, proto je zavérem vénovana zvlastni pozornost ¢astym
prokazatelnym i vzacnéj$im potencionalné moznym nezadoucim ucin-
kim 1€kt bézné pouzivanych pro farmakologickou analgosedaci na
novorozeneckych JIP

L13
Nefarmakologické pristupy ovlivnéni bolesti
u novorozence

Maly J.
Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Vnimani bolesti novorozence a snaha o jeji prevenci a adekvatni ovliv-
néni se v prubehu poslednich 30 let zatadily mezi neoddiskutovatelné pri-
ority spravné medicinské praxe. Mezi nefarmakologické pristupy fadime
aplikaci latek zmiriujici pozorovateli vnimané bolestivé ¢i nelibé proje-
vy a reakce novorozencu vyjadiené ve standardizovanych skorovacich
systémech. Mezi nejcastéji studované patii aplikace cukernych roztoki
a matei'ského mléka, a to bud’ izolované ¢i v kombinaci se sanim. U dono-
Senych novorozencti je tento piistup spojen se zkracenim trvani bolesti-
vych projevil ¢i zmirnéni bolesti sledovaném po standardnim bolestivém
vjemu (typicky odbér krve z paty). U nedonoSenych déti je situace kom-
plikované;jsi a zda se, ze aplikace koncentrovanych cukernych roztoki je
efektivngj$im ptistupem, nez aplikace Zenského ¢i matefského miléka.
V obou piipadech se vSak velmi pravdépodobné nejedna o analgeticky
efekt, a proto je nutné zdiiraznit, ze nefarmakologické piistupy nesmi
nahrazovat aplikaci analgetik ¢i anestetik pfi tlumeni stfedné silné a sil-
né bolesti novorozencti (napf. pooperacni ¢i visceralni bolesti).
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The impact of hypothermia on the
pharmacokinetics\pharmacodynamics of drugs used in
neonates and young infants: analgesics and
anticonvulsive agents

Pokorna P.'2, Vobruba V.!, Slanai O.J, E. D. Wildschut?, J.van den
Anker>*>, Tibboel D.?
1 — Department of Pediatrics ICU, General Faculty Hospital, The First
Faculty of Medicine Charles, University, Prague, Czech Republic
2 — Intensive Care and Department of Pediatric Surgery, Erasmus MC
— Sophia Childrens Hospital, Rotterdam, the Netherland
3 — Department of Pharmacology, General Faculty Hospital, The First
Faculty of Medicine Charles University in Prague
45,6 — Children’s National Medical Center, Departments of Pediatrics,
Pharmacology and Physiology. The George Washinton Univer-
sity School of Medicine and Health Sciences. Washington DC,
USA

Physiology. The George Washinton University School of Medicine and
Health Sciences. Washington DC, USA Therapeutic hypothermia (HT)
is frequently used in term and nearly term asphyxiated neonates treat-
ed for hypoxic-ischemic encephalopathy. Hypothermia results in phar-
macokinetic (PK) and pharmacodynamic (PD) changes. Changes in the
volume of distribution (Vd) and the total body clearance (CL) of drugs
used during hypothermia might lead to inter- or/and intraindividual PK
variability resulting in either insufficient or toxic plasma concentrations.
Overall, hypothermia decreases CL but may decrease or increase Vd by
changing intravascular distribution volume, organ perfusion and enzy-
matic metabolic processes. In addition, maturational as well as organ
specific changes may occur during hypothermia. This presentation
reports our PK/PD analyses of analgesics and anticonvulsive drugs used
during hypothermia from 2007 to 2012. There is a need for the conduct
of studies to obtain specific dosing nomograms of durgs for use in clin-
ical practice and to improve the treatment results of these vulnerable
patients.

L15
Inovace a pouZiti novych pristupi v péci
0 novorozence

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

Cil:
Zlepseni kvality péce o fyziologického novorozence.

Metoda:

Dalsi z pohled na péci o fyziologického novorozence se zaméfenim na
snizeni jeho diskonfortu, vyznam oralni péce kolostrem, nova doporu-
¢eni pro manipulaci s matefskym mlékem, ¢asné propousténi novoro-
zence.

L16
Riistové kiivky (grafy) pro nedonoSené novorozence —
staly otaznik

Burianova I.
Novorozenecké oddéleni s JIP, Thomayerova nemocnice, Praha

Se zvysujici se kvalitou péce o nedonosené déti nartista populace déti,
které maji jinou dynamiku rtistu nez fyziologicka novorozenecka popu-

lace. Definice optimalniho ristu nedonosenych déti je stale kontroverzni
a méla by vychéazet z dlouhodobého sledovani vétsiho souboru nedo-
noSenych déti, ktery neni zatizen zavaznymi rizikovymi faktory ovliv-
fiyjici rst. V soucasnosti je v klinické praxi k dispozici n€kolik typi
rastovych grafu, které zohlediuji fetalni i postnatalni vék, ale zadny
z téchto grafti z mnoha diivodt nespliiuje kritéria pro objektivni antro-
pometrické hodnoceni. V roce 2013 bude ukoncena multicentricka
mezinarodni prospektivni studie Intergrowth-21st, ktera by mohla pre-
zentovat nové ristoveé standardy vhodné i pro nedonosené déti naroze-
né v Ceské republice.

L17

Problematika pertuse v novorozeneckém a ¢asném
kojeneckém obdobi — pilotni projekt ochrany
novorozenci pred cernym kaslem

Cernd M., Fabidnova K., Strafik Z.!
1 — Ustav pro péci o matku a dité, Praha
2 — Statni zdravotni ustav, Praha

Uvod:

Ptes plosnou vakcinaci celé populace se pertuse stava stale zavaznéj-
$im problémem nejen v Ceské republice, ale i v mnoha dalsich zemich.
Mezi nejohrozenéjsi skupiny pacientti patii novorozenci a mali kojen-
ci, ktefi jesté nemohou byt ockovani. Jednou z moznosti ochrany pred
cernym kaslem je pteockovani osob, které jsou s novorozencem v tés-
ném kontaktu, tzv. ,,coccooning” strategie.

Metodika:

Pilotni projekt prevence zdvaznych forem pertuse v perinatologickém
centru UPMD Podoli probihal ve dvou fazich. V prvni fazi byl eduko-
van a pfeockovan zdravotnicky personal, ktery je v kontaktu s novoro-
zenci. Ve druhé fazi bylo toto preockovani nabizeno matkam po poro-
du a jejich rodinnym piislusnikim. Zvolili jsme rizné zplsoby
informovani matek, které zahrnovaly tisténé letdky, informace na webo-
vych strankach porodnice, dotazniky pii CTG monitorovani a osobni
informace na oddéleni Sestinedéli.

Vysledky:

V prvni fazi pilotniho projektu bylo pfeockovano 298 z 311 ¢lent zdra-
votnického personalu. V druhé fazi bylo v prubéhu tii mésict preocko-
vano 86 rodinnych pfislusnikt (49 matek, 33 otcti a 4 prarodice). Pocet
pieockovanych v této skuping se signifikantné zvysil ve druhé polovi-
n¢ pilotniho obdobi po zlepSeni informovanosti t€hotnych v pribehu
CTG monitorovani (35 resp. 51 pacientt a rodinnych pfislusniki).

Zavér:

Revakcinace zdravotnického persondlu, ktery pfichazi do kontaktu
s novorozencem, byla velmi vysoka (vice nez 95%). Zajem o pieocko-
vani ze strany pacientl byl vyssi tam, kde byly matky informovany jiz
v prubchu téhotenstvi. Optimalni dobou se ukazalo CTG monitorova-
ni. Ustav pro pé¢i o matku a dité v Praze je prvnim pracovistém v CR,
které zavedlo tuto ochrannou strategii pro své pacienty. Tento piistup
se jevi jako Gcinna a slibna metoda snizovani vyskytu ¢erného kasle
u nejmensich déti.

L18
Plasticita III. Genom — Epigenom

Mourek J.

Soc. Zdrav. Fakulta Jihodeské Univerzity, Ceské Budgjovice
Fyziologicky ustav 1. LF UK, Praha
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Jestlize v piedchazejicich prednaskach (Olomouc 2010 a Plzen 2011 —
Plasticita I. a II.) jsme se zabyvali problémy morfologicko-funkénich ¢i
metabolickych projevil plasticity novorozeného organismu (ptedevsim
CNS), pak v této ¢asti je vénovana pozornost projekci zevniho (vnitf-
niho) prostiedi, ¢asovani maturacnich procesti na vlastni genom. To je
pak zahrnuto pod pojmem EPIGENOM. To znamena, ze prvky které se
ze zevniho prostredi (via specifickych i nespecifickych mechanismi
vnitiniho prostiedi organismu) mohou promitat do genomu, se mohou
soucasn¢ stat hereditarnimi a to v rizném rozsahu a casové délce. Pfi-
tom zakladni genom neni tangovan. V poslednich nékolika malo létech
doslo totiz k pfelomovym naleztim (a interpretacim) a o tzv. nekoduji-
ci (ncRNA) RNA. Tato forma RNA (transkripéni) se odviji predevsim
od intronovych usekti chromosomi (i kdyZ je mozna i kombinace exon-
intron). Intronové seky predstavuji v genomu asi 98 % veskerého mate-
riald, zatimco exony jen zbylé 2 % (Exony jsou kodujici slozkou geno-
mu). ncRNA maji findln¢ fadu forem: miRNA (mikro), siRNA (small
nebo short interfering), sn a snoRNA (small nuclear nebo small nuc-
leolar). Je velmi pravdépodobné, Ze budou identifikovany jesté dalsi
fragmenty ncRNA. K dosud znamym udajtim o inhibici exprese vaz-
bou metylové skupiny na cytosin DNA, k modifikacim histontl v nuk-
leosomu vcetné napt. methylaci lysinu ¢i naopak jeho acetylact, pfistu-
puje v malych nekddujicich formach RNA moznd rozhodujici
komponenta: vyznam ncRNA — respektive jejich jednotlivych frag-
mentt (s rozdilnou kompartmentizaci) tkvi v tom, Ze se napi. mohou
vazat na mRNA. Tim dojde k jeji destabilizaci s vyslednym neusku-
tecnénim dané exprese. Tento inhibicni vliv se pravdépodobné muze
uskutecnit i na jinych stupnich genetické masinérie. ncRNA tedy cha-
peme v dnesni koncepci jako vysoce ucinny nastroj kontroly exprese
gent, jejich ¢asovani i ¢asovani jednotlivych morfogenetickych proce-
st. Introny tedy predstavuji zasadni slozku téchto kontrolnich mecha-
nismu véetné registrace vyznamnych epigenetickych vlivii a jejich
»zapamatovani“. Tomu nasvédcuje i jejich prudky narfist béhem vyvo-
je od rostlin az po savce.

P1
Workshop hygieny rukou na Novorozeneckém
oddéleni FN Olomouc

Romanova J., Muchova M.
Novorozenecké oddéleni FN Olomouc

Novorozenecké oddéleni FN Olomouc uskutecnilo netradicni Skoleni
hygieny rukou formou workshopu. Cilem tohoto projektu bylo praktic-
ké ovéteni znalosti zdravotnickych pracovnikl z predchazejicich sko-
leni, které¢ byly prezentovany tradi¢ni pfednaSkovou formou.
Workshop mél zjistit, jak jsou akceptovany a dodrzovany doporucené
postupy hygieny rukou. Urceni 1ékati, sestry a sanitarky méli za ukol
v modelovych situacich rozpoznat situace, kdy je nutné provést hygie-
nu rukou a zvolit adekvatni zptisob jejiho provedeni. Ostatni do piipra-
veného formulafe oznacovali, jak jednotlivi ptedvadéjici své ukoly spl-
nili. Pfitom také oni museli rozpoznat pfilezitosti k hygiené rukou.
Diky aktivnimu a zodpovédnému pfistupu vSech aktéri se podafilo dale
vylepsit uroven hygieny rukou na oddéleni a vice si ujasnit situace, kdy
se hygiena rukou provadi.

P2
Diferencialné diagnosticka rozvaha o problematice
vysokého stavu branice

Legersky V., Skalova M., Dort J.
Neonatologické oddéleni, Fakultni nemocnice Plzen
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Uvod:

Paréza plexu brachialis patii mezi ¢astd porodni traumata vznikajic
nasledkem poranéni miSnich kofend po vaginalnim porodu. Porodni
paréza ma primérnou incidenci 1-2/1000 porodd. Klinicky se paréza
nejcastéji projevuje jako typ Erbuv (horni typ, jsou postizeny nervové
vétve C5 a C6, jehoz charakteristickou znamkou je ruka v pozici ,,¢is-
nika“) a typ Klumpkeové (dolni typ s postizenim kotent C7 a C8). Ztid-
ka byva postizen soucasné i n. phrenicus (koten C4) s naslednou paré-
zou branice, kterda se zobrazuje na RTG snimku vysokym stavem
branice. Obraz vysokého stavu branice nezahrnuje pouze parézu, ale

Vv v

rovnéz $irsi diferencialni diagnostiku nalezu.

Metodika:

Autofi demonstruji problematiku stanoveni diagndzy u novorozence
s parézou brachidlniho plexu a RTG obrazem vysokého stavu branice
na retrospektivnim popisu piipadu.

Zavér:
Diferencialni diagnoza vysokého stavu branice miize byt v nekterych
piipadech obtizna a teprve operacni revize potvrdi skutecnou diagnozu.

P3
Pyridoxin dependentni epilepsie — familiarni vyskyt
(kazuistika)

Kepkova M., Dortova E., Dort J., LukaSova V. 1, Rusnakova glz’ Sul-

tesova P.3, Farhanova V.4

1 — Neonatologické oddéleni FN Plzen

2 — Klinika détské neurologie LF MU a FN Brno

3 — Centrum molekularni biologie a genové terapie interni hematoon-
kologickeé kliniky LF MU a FN, Brno

4 — Neurologicka klinika FN Plzen

Cil

Cilem sd¢leni je upozornit na pyridoxin dependentni kiece (PDE) jako
na vzacnou pric¢inu kieci u novorozence a moznosti molekularné gene-
tické diagnostiky tohoto onemocnéni.

Metodika

V retrospektivni kazuistice autofi popisuji ptipad 2 sourozenct zdra-
vych rodict. Prvni dit¢ zemfelo ve staii 18 mésict pii epileptickém
zachvatu. Jeho diagnoza byla porodni asfyxie, hypoxicko-ischemicka
encefalopatie II. stupné, epilepsie refrakterni na 1écbu a tézka PM retar-
dace. Po 16 letech se rodictim narodil druhy syn, v terminu, sekci s dob-
rou bezprostiedni poporodni adaptaci. Ve stafi 1 dne se u n¢j objevily
klonické zaskuby (s korelaci na aEEG), nereagujici na podani pheno-
barbitalu. Byla zahajena terapie pyridoxinem, pii které doslo k rychlé-
mu Gstupu kiecové aktivity. Byl propustén z hospitalizace s normalnim
neurologickym nalezem ve staii 13 dni.

Diagnéza PDE byla potvrzena molekularné genetickym vysetfenim
v Centru molekularni biologie a genové terapie ve FN Brno. Bylo zjis-
téno, ze oba rodice jsou zdravi pfenase¢i mutaci v genu ALDH7A1, dité
je slozeny heterozygot obou mutaci.

Chlapec je na trvalé medikaci pyridoxinem a kysleninou listovou bez
kieCovych projevil s normalnim nalezem na EEG. Ve stafi 18 mésict
byl vysetien psychologem se zdvérem hrani¢niho vyvoje na trovni IV.
trimenonu.

Retrospektivné Ize spekulovat o diagnéze PDE i u prvniho syna.

Zavér

V ramci diferencialni diagnostiky je tfeba zvazovat PDE zejména u kieci
refrakternich na béznou antikonvulzivni terapii. V¢asnd diagnostika a zaha-
jeni terapie snizuje riziko ireverzibilniho postizeni CNS. Lécba je celozi-
votni, optimalni terapeuticka davka se stale hleda. V Ceské republice je od
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roku 2009 dostupna molekularné geneticka analyza tohoto onemocnéni.
Nas pacient je jeden z prvnich, u kterého byla diagnoza potvrzena.

P4
Epifyzeolyza proximalni ¢asti humeru — vzacna forma
porodniho traumatismu

Stanikova A.!, Zavielova Z.!, Skotakova J.2, Planka L., Borek I.!
1 — Neonatologické oddéleni PRM FN Brno, Brno

2 — Klinika détské radiologie FN Brno, Brno

3 — Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, Brno

V nasi kazuistice prezentujeme zfidkavé porodni poranéni — epifyzeo-
lyzu proximalni ¢asti humeru s dislokaci u extrémné nezralého novo-
rozence porozeného cisafskym fezem.

Nejcastéjsim porodnim traumatismem postihujicim kosterni soustavu je
fraktura diafyzy klavikuly, ¢ini 90% vsech novorozeneckych zlomenin.
Postizeni humeru neni ¢asté a ve vétsing piipadt se jedna o frakturu dia-
fyzy po spontannim porodu komplikovaném dystokii ramének.
Epifyzeolyza proximalni ¢asti humeru je extrémné vzacna, vzhledem
ke zlepseni porodnické praxe a spravnym indikacim k porodu cisaiskym
fezem se zminky o ni v poslednich letech v literatufe témef nevyskytu-
ji. V piipadé podezreni na poranéni v oblasti ramenniho kloubu na zakla-
d¢ klinického vysetieni je vSak potieba na ni myslet. Diagnostika frak-
tury humeru v oblasti epifyzy je zaludni. Vzhledem k nemoznosti
vizualizace lomné linie neosifikované ¢asti kosti rentgenem je nutné
dité vysetiit ultrazvukem, pfipadné magnetickou rezonanci. Diferenci-
alné diagnosticky ptipada v tivahu dislokace ramenniho kloubu, ktera
by mohla v pomémé kratké dobé vést k poruse cévniho a nervového
zasobeni horni koncetiny. U extrémné nezralych novorozenct neni snad-
né klinicky odlisit také parézu brachialniho plexu.

Vcasné rozpoznani a oSetfeni ma dobrou progndzu a zpravidla nezane-
chava zadné pozdni nésledky.

P5
Lécba hypoxicko ischemické encefalopatie Fizenou
hypotermii — nase zkuSenosti a vysledKky

Huml P!, Dort J.!, Mockova A.!, Vondrdkova R.2, Farhanova V.
1 — Neonatologické odd. FN Plzen

2 — Klinika zobrazovacich metod FN Plzen

3 — Neurologicka klinika FN Plzen

Cil:

Retrospektivni popisna studie zaméfena na zjisténi prvnich vysledka
1écby hypoxicko ischemické encefalopatie (HIE) celotélovou fizenou
hypotermii od zavedeni metody na daném pracovisti.

Metody:

Do souboru byli zatazeni novorozenci, ktefi se narodili v obdobi od zati
2009 do srpna 2012 v Plzeniském kraji a splitovali indikacni kriteria (dle
protokolu TOBY). Celotélovou fizena hypotermie byla zahajovana do
6 hodin od inzultu ve vSech pripadech. U vSech novorozenct bylo po
ukonceni fizené hypotermie provedeno vysetfeni mozku nuklearni mag-
netickou rezonanci (NMR). Po propusténi z hospitalizace byly déti zata-
zeny do dlouhodobého sledovani v centru vyvojové péce. Jejich vyvoj
a neurologicky nalez byl hodnocen v 1 roce véku.

Vysledky:

Jednalo se o 8 novorozenct (6 hocht a 2 divky). 4 novorozenci byli
porozeni cisafskym fezem a u 4 novorozenct byla gravidita ukoncena
spontannim porodem. Primérnd délka gravidity byla 38 tydnti a 5 dni,
pramérna porodni hmotnost byla 2 979 g, primérna hodnota pupecni-

kového pH byla 6,8. Na grafickém vysetfeni mozku byl patologicky
nalez u 7 novorozenct. Z daného souboru 2 pacienti zemieli béhem hos-
pitalizace s diagnostikovanou smrti mozku. U 6 novorozenct byla zaha-
jena celkova rehabilitace pro patologicky neurologicky néalez (central-
ni tonusova porucha). V souboru byla u 2 déti ve staii 1 roku
diagnostikovana détska mozkova obrna, u 1ditéte je normalni neurolo-
gicky a vyvojovy nalez, 3 déti jsou mladsi 12 mésict, a proto zatim
nejsou hodnoceny.

Zavér:

Celotélovatizena hypotermie se jevi na zaklad¢ velkych studii jako ucin-
na metoda lécby HIE, ptiznivy efekt piipada na jednoho ze sedmi léce-
nych pacientil. V nasem malém souboru je velmi pfiznivy psychomo-
toricky vyvoj zatim jen u jednoho pacienta.

P6
Je fototerapia rizikovym faktorom pre vznik SIDS?

Uhrikové Z.!, Mat'asova K.!, Javorka K 2, Javorka M.2, Chladekova L.2,
Zibolen M.!

1 — Neonatologicka klinika JLF UK a UNM,

2 — Ustav lekarskej fyziologie JLF UK

Uvod:

Sudden infant death syndrom (SIDS) je nédhle imrtie dietat’a mladsie-
ho ako jeden rok spojené so spankom, ktoré nie je mozné vysvetlit’ vyset-
renim post mortem. V sti¢asnosti vysvetluje etiopatogenézu SIDS takz-
vany ,triple risk” model, kde patria rizikové faktory zo strany dietat’a,
exogénneho faktory a v neposlednom rade kritické obdobie vyvoja, do
ktorého patri prvych 12 mesiacov zivota. Medzi jedno z moznych pato-
fyziologickych vysvetleni vzniku SIDS patri primarne zlyhanie kardi-
orespira¢nych regulacnych mechanizmov. Citlivou a 'ahko reproduko-
vatel'nou metodou, ktora moze dopoméct’ k odhaleniu tychto zmien je
vysetrenie variability frekvencie srdca (VFS). V literatiire boli opako-
vane publikované studie zaoberajiice saVFS vo vztahu k SIDS, kde
u deti s aspon jednou kardiorespiracnou prihodou definovanou prolon-
govanym apnoe s bradykardiou boli pozorované zmeny vo VFS. Foto-
terapia je metodou lie¢by novorodeneckej hyperbilirubinémie. Povazu-
jesazabezpecnu a efektivnu, hoci ma aj vedlajsie ucinky. Jednym z nich
je aj vplyv na kardiovaskularny a autondmny nervovy systém (ANS).

Ciel’:

Pouzitie novych nelinedrnych matematicko-analytickych metod (sym-
bolicka dynamika) v hodnoteni VFS so stanovenim zmien v chrono-
tropnej regulacii ¢innosti srdca pred pocas a po fototerapii.

Metodika:

Do stboru bolo zaradenych 20 zdravych novorodencov narodenych
v 3941 g.t s hyperbilirubinémiou vyzadujucou fototerapiu podl'a odpo-
racani AAP. Na fototerapiu bola pouzita konven¢na fototerapeuticka
lampa. U kazdého dietata boli vykonané tri zaznamy EKG signalu
systémom Var Cor PF7 (DIMEA Olomouc) v trvani 40 minut pred, pocas
a po fototerapii. Symbolickou dynamikou (upravené podl'a Portu, 2001)
sme zhodnotili 300 casovych radov RR intervalov, ktoré sme transfor-
movali do 6 alfabetickych symbolov (0,1,2,3,4,5), nasledne boli vytva-
rané symbolické slova s dizkou L=3 . Tie boli rozdelené do 4 skupin na
zéklade variacie medzi po sebe nasledujiicimi symbolmi {0V, 1V, 2LV,
2UV}. Zaroven boli stanovené indexy NCI (normovany index komple-
xity) a NIPU (normovany index nepredpovedatelnosti).

Vysledky:

Porovnanim intervalov pred fototerapiu a po fototerapii sme zistili Sta-
tisticky vyznamny pokles NIPU (p=0,01) a NCI (p<0,01). Pri analyze
vzorcov radenia zmien sme zistili v priebehu merania pred, pocas a po
fototerapii narast 0V%. Signifikatny bol rozdiel pred a po fototerapii
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(p=0,009). Fototerapia nemala vyrazny efekt na 1V% v porovnani s iny-
mi indexmi. Vzostup 0V% bol sledovany sucasnym poklesom 2LV %,
2UV%, pricom rovnako bol signifikatny rozdiel medzi meranim pred
fototerapiou a po ukonceni liecby (2LV% p=0,01, 2UV% p=0,003).

Zaver:

Strata komplexicity a nepredpovedatelnosti frekvencie srdca je spaja-
na s chorobnym stavom a podobné vysledky boli pozorované u deti
s rizikom vzniku SIDS. Je predpoklad, ze modifikacia VFS pocas foto-
terapie je vysledkom zmeny chronotropnej reguldcie ¢innosti srdca. T4
je pravdepodobne spdsobena nezrelostou kardiovaskularnych regulac-
nych mechanizmov a pritomnost'ou exogénneho stresora ktorym je foto-
terapia, ¢im zarad'uje novorodenca vo fototerapii podla triple risk mode-
lu do rizikovej skupiny pre vznik SIDS.

P7

Relations between neurodevelopmental performance
and white matter microstructure in preterm infants at
term equivalent age

Pazderova L., Andrew T.M. Chew, Courtney Wusthoff, Nazakat Mer-
chant, Tomoki Arichi, Nora Tusor, Frances M. Cowan, A.David
Edwards, Serena J. Counsell

Centre for the Developing Brain, Division of Imaging Sciences & Bio-
medical Engineering St Thomas’ Hospital, Kings College London, Lon-
don UK

Division of Neonatology, Imperial College Healthcare NHS Trust, Lon-
don, UK

Department of Paediatrics, Imperial College Healthcare NHS Trust,
London, UK

Beckground:

Preterm infants have a high incidence of neurodevelopmental impair-
ment.Previous studies have shown that preterm birth is associated with
altered white matter microstructure, as defined by measures derived
from diffusion tensor imaging (DTI).The aim of this study was to test
the hypothesis that the neurodevelopmental abilities of 2-year-old chil-
dren who were born, were related to white matter fractional anisotropy
(FA). Inclusion criteria of this study were: Gestation age at birth less
than 36 weeks, MRI scan done at term equivalent age and completed
neurodevelopmental assessment using Bayley Scales at 2 years cor-
rected age. This study was approved by the local Research Ethics Com-
mittee and written parental consent was obtained prior to scanning.

Methods:

We studied 67 children, who were born at a median gestation age of
29+3 (24+5 — 35+2) weeks. The children were recruited as infants from
the Neonatal Intensive Care Unit at Queen Charlotte’s and Chelsea Hos-
pital. The infants underwent MRI and DTI at term equivalent age. Neu-
rodevelopmental performance was assessed using the Bayley Scales of
Infant and Toddler Development-III at 2 years corrected age. We used
The National Statistics Socio-economic Classification (UK) to evaluate
families” socio-economic background. Tract-based spatial statistics
(TBSS) with linear regression analysis of voxelwise cross-subject sta-
tistics was used to assess the relationship between fractional anisotropy
(FA) at term equivalent age, chronic lung disease and DQ, cognitive,
language and motor score at two years corrected age, corrected for par-
ents socio-economic status.

Results:

TBSS showed that cognitive, motor and DQ scores were significantly
correlated with FA values in the main tracts of white matter (bilateral
center semioval, corpus callosum, cingulum, fornix, posterior and ante-
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rior limbs internal capsula, external capsula, corticospinal tract, optical
radiation).

Figure: Mean FA skeleton (blue) overlaid on mean FA map in sagittal
(A), coronal (B) and axial (C) plane.
Regions showing a significant correlation (P<0.05) between FA and
Cognitive function are shown in pink.

Figure:

Mean FA skeleton (blue) overlaid on mean FA map in sagittal (A), coro-
nal (B) and axial (C) plane. Regions showing a significant correlation
(P<0.05) between FA and Cognitive function are shown in pink. Dis-
cussion: DTI assessed using TBSS may be a qualified biomarker for
subsequent neurodevelopmental performance in infants who were born
preterm.

Discussion:
DTI assessed using TBSS may be a qualified biomarker for subsequent
neurodevelopmental performance in infants who were born preterm.

P8
Atypicka lokalizacia novorodeneckej nekrotizujicej
enterokolitidy — kazuistika

Koévarova L.!, Murgas D.?, Vistovcova N2, Strechova Z.!, Paulusova
E.!, Matagova K.!

1 — Neonatologicka klinika JLF UK a UNM, Martin

2 —Klinika detskej chirurgie JLF UK a UNM, Martin

Nekrotizujuca enterokolitida (NEC) je zavazné zapalové ochorenie Cre-
va postihujice hlavne nedonosenych novorodencov. Obvyklym mie-
stom vyskytu NEC byva oblast’ terminalneho ilea, pripadne proximal-
neho colon. Pokrocily zapal moze viest' k nekroze a perforacii Creva,
ktora sa manifestuje rozvojom peritonitidy a diagnostikuje na zaklade
RTG nalezu volného vzduchu v dutine brusnej. Terapeuticky postup
zavisi od klinického §tadia ochorenia a zdravotného stavu pacienta.
Pokial’ sa ochorenie diagnostikuje vo v€asnom $tadiu, progndza méoze
byt’ priazniva. Predkladame kazuistiku extrémne nezrelého dievcatka
narodeného v 24. gestaénom tyzdni, porodnd hmotnost’ 750 g, dizka 33
cm, skore podl'a Apgarovej 7/6/7, u ktorej sa vo veku 15 dni rozvinuli
klinické priznaky NEC. Pre absenciu plynovej naplne traviaceho trak-
tu na RTG snimke neboli (a nemohli byt’) pritomné zndmky pneumo-
peritonea. Preto po instilacii 15 ml vzduchu do zaludka bolo realizova-
né opakované RTG vySetrenie, na ktorom sa zobrazil volny vzduch
v dutine brusnej. Vzhl'adom na zavazny klinicky stav dietat’a bola pri-
marne realizovana abdominalna drenaz. Chirurgicka revizia brusnej
dutiny bola mozna az po stabilizacii klinického stavu po 48 hodinach.
Laparotomia odhalila zapalovo a nekroticky zmenené, na viacerych
miestach perforované jejunum. Na ileu a colon neboli pritomné zndm-
ky NEC. Vyvedené boli stomie tenkého ¢reva. Napriek vysoko inten-
zivnej lieCbe multiorganové poskodenie viedlo k umrtiu pacientky vo
veku 39 dni. Histopatologicky nalez verifikoval pritomnost nekrotizuj-
ucej enterokolitidy s multifokalnou perforaciou v oblasti proximalneho
jejuna, terminalne ileum bolo bez poskodenia.

Uvedenou kazuistikou sme cheeli upozornit’ na moznost vyskytu nekro-
tizujucej enterokolitidy s atypickou lokalizaciou v neonatalnom Creve.
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NEC v oblasti proximalneho jejuna je zriedkavou klinickou jednotkou,
s nejasnou etiologiou. Diferencialne diagnosticky je potrebné vylucit
spontannu intestinalnu perforaciu, ktord ma vsak urcité odlisné klinic-
ké histomorfologické charakteristiky. V diagnostike perforacie travia-
ceho traktu sa Standardne vyuziva RTG dokaz pritomnosti volného
vzduchu v dutine brusnej. Na dokaz perforacie ¢reva u diet’ata, u kto-
rého nie je pritomny plyn v traviacom trakte, je vhodné pred RTG snim-
kou insuflovat’ do zaliidka cez NGS vzduch a NGS uzavriet.
Kracové slova: nekrotizujuca enterokolitida, perforacia jejuna, pneu-
moperitoneum

P9
Vliv zpiisobu porodu na saturaci krve v mozku
u donoSenych novorozenci

Settelmayerova E., Plavka R.
Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky VEN, Pra-
ha

Uvod:

V ¢asné adaptacni fazi po porodu dochdzi u novorozenct k vyznamnym
kardiorespira¢nim zménam, jez se mohou velkou mérou podilet na stup-
ni oxygenace mozku a tim i na jeho mozném poskozeni.

Cil:

Cilem studie je sledovat vyvoj cerebralni oxygenace u fyziologického
novorozence v ramci ¢asné adaptace na porodnim sale a mozného vli-
vu zptsobu porodu na cerebralni oxygenaci béhem prvnich 15 min. Zivo-
ta.

Metodika:

V prvnich 15 minutach jsme monitorovali cerebralni oxygenaci mozku
novorozencl metodou NIRS (near infrared spectroscophy). K méteni
byl pouzit piistroj INVOS, ktery poskytuje informaci o integralni hod-
noté saturace dané tkang¢, ktera spolu s hodnotou arterialni SpO, vypo-
vida o extrakei kysliku z krve mozkem (FTOE).

Do studie byli zafazeni novorozenci narozeni na porodnim sale Gyn.-
por. kliniky VFN v Praze starsi nez 35. g.t. s dobrou spontanni adapta-
ci, bez znamek hypoxie, porodniho traumatu v oblasti hlavy a bez nut-
nosti jakékoliv intervence na porodnim sale. Byl proveden zaznam hod-
noty cerebralni oxygenace, SpO, a TF ke kazdé ukoncené minuté zivota.
Ziskana data byla statisticky vyhodnocena pomoci t-testu.

Vysledky:

Celkem bylo hodnoceno 27 novorozencl s medianem GT 39 + 2/7
(37+0/7-41+2/7) a medianem PH 3380 g (2230-4320 g). 18 déti bylo
porozeno vaginalné a 9 bylo rozeno cisaiskym fezem (8 cisaiskych poro-
di bylo elektivnich, provedenych v periduralni analgézii). Mediany hod-
not r(C)S0O, celého souboru kopiruji prubéh hodnot SpO,.

U novorozenct porozenych cisaiskym fezem SpO, za€ind na téméf stej-
nych hodnotach jako pfi vagindlnim porodu, nejvyssich hodnot bylo
dosazeno téméi ve stejné minuté. Oproti vaginalnimu porodu méla
cerebralni rSO, niz§i inicialni hodnotu, kiivka méla strméjsi nartst, ale
pietrvavaly nizsi hodnoty rSO, az do 15. min. Zivota novorozence.
Prvni 0daj z pulzniho oximetru byl zaznamendm v primeéru kolem
3.min, z piistroje INVOS byl udaj dostupny do konce 1. min.

Zavér a diskuze:

Pfi minimalné rozdilném pribéhu SpO, byly zjistény patrné rozdily
v inicidlnich hodnotach a prubé¢hu r(C)SO, a FcTOE v ramci sledova-
nych skupin. Zptisob porodu a ¢asovani ukonceni gravidity cisafskym
fezem muze ovliviiovat distribuci obéhu v prubéhu adaptace u donose-
nych novorozencu.

P10
Poporodni adaptace novorozencii narozenych v Sedé
z6né

Lamberska T., Plavka R.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko — porodnicka klinika
1. LF UK a VEN, Praha

Uvod:

Je-li u novorozence narozeného na hranici viability rozhodnuto o zaha-
jeni péce, méla by byt tato péce poskytnuta od pocatku v plném rozsa-
hu. Dosud existuje jen malo literarnich udaji o priibéhu ¢asné popo-
rodni adaptace novorozencl narozenych v Sedé zon¢ a nebyla vydana
zadna doporuceni pro stabilizaci a resuscitaci téchto novorozenct.
Cilem prace bylo zhodnoceni ¢asné poporodni adaptace, zejména se
zaméfenim na miru pouzitych intervenci a soucasné kratkodobého out-
come novorozenct narozenych ve 23.-25. gestacnim tydnu ve srovna-
ni se skupinou gestacné starsich extrémné nezralych novorozenci naro-
zenych ve 26.-27. gesta¢nim tydnu.

Metodika:

Do observacni studie bylo zafazeno 49 viabilnich extrémné nezralych
novorozencl (ENN) narozenych na Gynekologicko — porodnické kli-
nice VFN a 1. LF UK od ledna 2010 do srpna 2012. Pacienti byli roz-
déleni do 2 skupin podle gestacniho stafi (skupina 23 +0/7-25+0/7 g. t.
a skupina 25 + 1/7 - 27 + 0/7 g. t.). Resuscitace a stabilizace byla pro-
vadéna ve vyhtivaném resuscitaénim Itizku podle nami navrzeného pro-
tokolu, ktery je v souladu s doporucenim ILCOR 2010. HR a SpO2 byly
monitorovany pulznim oximetrem a dokumentace stavu pacienta i pro-
vadeénych vykont byla realizovana pomoci kontinualniho simultanniho
videozdznamu ze 2 videokamer. Proménné byly analyzovany z video-
zdznamu v 15 sekundovych intervalech po dobu prvnich 12 minut Zivo-
ta. U vSech pacientti jsme dale hodnotili anamnesticka data a kratko-
doby outcome. Kvantitiativni i kvalitativni proménné byly statisticky
hodnoceny.

Vysledky:

Vyvoj stiednich hodnot HR a SpO, i rozsah intervenci na porodnim sale
byl u obou skupin odli$ny. Skupina ENN narozenych v $edé zoné (n =
22) dosahovala nizich stfednich hodnot HR a SpO, a zaroven bylo pou-
zito vyssi FiO, ve srovnani se skupinou ENN narozenych bezpeéné nad
hranici viability (n = 27). Stfedni hodnoty HR a SpO, u pacienti ze sku-
piny gestacné starSich ENN se pohybovaly v mezich srovnatelnych
s literarnimi udaji (Dawson et al. 2010). Zjistili jsme statisticky vyznam-
ny rozdil mezi skupinami v ¢etnosti intubaci na porodnim sale, poda-
vani surfaktantu, nutnosti umélé plicni ventilace v 72. hodiné zivota
a oxygenoterapie v 36. postmenstruacnim tydnu. Mortalita ve skupiné
novorozencl v Sedé zoné byla vyssi ve srovnani se skupinou gestacné
starsi.

Med. Hodnoty| 1. min.|2. min] 3. min.|4. min} 5. min.| 6. min.| 7. min,8. min.]9. min{10. min|{11. min

12. min

13. minj14. minj15. miny 7.4 v &y

r(C)S02vag. | 46,5| 56 | 73 | 81 | 83 | 85 | 86 | 82 | 84 | 83 | 78

77 79 7 74

s.C. 260 | 43,5] 55 | 67 | 73 | 745 72 | 72 | 71| T4 73

T T T Novorozenci narozeni na hranici viability maji

Sp02
vag. 77 | 82| 88 | 90| 94 | 95| 95 | 95| 95| 95 | 95

komplikovanéjsi priubéh casné poporodni adapta-

95 | 97 | 95 | 96 | ceavySsimorbidituimortalitu ve srovnanis ges-

sc. | 735|841 90 [ 90 [ 92 | 95 [ 96 | 93 92,5/ 955] 94 | 94 | 95 | 95 | 955| taCn€ starSimi ENN. Rozsah a frekvence poskyt-
FeTOEvag. | 0,3 [ 0,22 0,19 0,09] 0,11] 0,09] 0,11] 0,13[0,13] 0.13] 0.19] 0,21] 0,17] 0.23] 0,23} nytych intervenci jsou u této skupiny pacientil
sP.S. 0<x5)3 o(;)z 0,33 o),(zs 0,2 0>Q24 0,231 0,23]0,14] 0,21 o(,xz)e 0251 0271 0271 0.26] &3 coz zvySuje riziko atrogenniho poskozeni.
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P11
Mortalita a morbidita novorozencii narozenych v Sedé
z6né

Smisek J., Melichar J.
Neonatologické oddéleni s JIRP, Gynekologicko — porodnicka klinika
1. LF UK a VEN, Praha

Uvod:

Soucasny pokrok v moderni neonatologii s sebou pfinasi otazky tyka-
jici se péce o novorozence narozené v Sedé zoné na hranici viability.
Tito novorozenci jsou zatizeni vysokou morbiditou a v pripad¢ zavaz-
nych komplikaci se ¢asto rozhoduje o ukonceni intenzivni péce. Cilem
prace je vyc¢islit konkrétni hodnoty morbidity, mortality a zaroven pro-
vést rozbor pri¢in umrti novorozencl v $edé zong.

Metodika:

Retrospektivné bylo hodnoceno celkem 53 zivé rozenych novorozenci
narozenych v obdobi od zacatku cervna 2009 do konce kvétna 2012 v <
25. gestaénim tydnu u kterych byla zahdjena intenzivni péce a byli
nasledné hospitalizovani na JIRP Neonatologického oddéleni Gyn. - por.
kliniky VFN. U v8ech novorozenct byly hodnoceny zakladni perina-
talni Gidaje, délka hospitalizace a pouzita 1écba (parenteralni vyziva,
uméla plicni ventilace, délka ATB terapie). Novorozence jsme rozdéli-
li do dvou skupin — ptezivsich a zemfelych. U novorozenct piezivsich
byl hodnocen vyskyt nitrokomorového krvaceni (IVH), nekrotizujici
enterokolitidy (NEC), sepse (BSI), bronchopulmonalni dysplazie (BPD)
aretinopatie nedonosenych (ROP). U novorozenct zemielych byla hod-
nocena zavazna morbidita (IVH, NEC a BSI), pric¢ina tmrti a stupen
intenzivni péce poskytovany béhem umirani.

Vysledky:

Celkem bylo hodnoceno 53 novorozenci. Skupina zemielych (n = 22)
méla ve srovnani s prezivs§imi (n = 31) nizsi median gestacniho stafi
(23,71 g. t. vs. 24,29 g. t.), median porodni hmotnosti (597,5 g vs. 650
g), median délky hospitalizace (6 dni vs. 110 dni) a vyskyt BSI (41%
vs. 61%). Hlavni ptic¢inou umrti bylo IVH (n=13) aNEC (n=5), u vét-
Siny zemfelych (n = 14) byla intenzivni pé¢e ukoncena z divodu zavaz-
né prognozy na zaklad¢ Iékai'ského konzilia a rozhodnuti rodica. Ve sku-
piné piezivsich se ve 23 piipadech vyskytovala ROP > II. stupné, v 15
piipadech BPD > II. stupné, pouze ve 3 piipadech IVH > III. stupné
a ve 2 piipadech NEC.

Zavér:

Z vysledkt hodnoceni 3 letého obdobi vyplyva, ze ve skupiné novoro-
zencl v Sedé zoné je velky stupeit [IVH nebo rozsahla NEC ¢astym divo-
dem ukonceni intenzivni péce. Prezivsi novorozenci nebyli postizeni ve
vetsing piipadi velkym IVH a NEC, ale jsou zatizeni vysokym vysky-
tem zavaznych — vyssich stupitt BPD a ROP.

P12
Liecba intrakranialnej hypertenzie pri
meningoencefalitide novorodenca

Chovancova D.!, Hartmannova 1.!, Molnarova S.!, Horn F.?
1 — Novorodenecka klinika M.Rusnaka SZU a UNB, Bratislava
2 — Klinika detskej chirurgie DFNsP, Bratislava

Vyskyt meningitidy vyvolanej baktériami uvadza literatara 0.3 na 1000
zivonarodenych deti. Medzi najcastejsich vyvoldvatelov meningitidy
novorodencov patri streptokok skupiny B a E.coli. Sporadicky boli popi-
sané aj pripady citrobakterovej meningitidy (Citrobacter koseri).

Uvadzame kazuistiku hrani¢ne nezrelého novorodenca, ktorého hospi-
talizaciu skomplikovalo zavazné zhorSenie klinického stavu v dosled-
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ku meningitidy vyvolanej Citobacter koseri. Ciel'om prezentacie je pou-
kazat' na problematiku liecby intrakranialnej hypertenzie u novoroden-
ca, ktora vznikla pri zapalovom postihnuti meningov a neskor aj moz-
gového tkaniva.

Hrani¢ne nezrely eutroficky novorodenec z fyziologickej gravidity sa
narodil v ukoné¢enom 35. gestatnom tyzdni spontanne zahlavim po pred-
casnom odtoku plodovej vody s porodnou hmotnostou 2380g/45cm,
Apgar skore 9/10. Po vybaveni bol vitalny, bezprostredna popérodna
adaptacia bola primerana, pre nezrelost” a nizku porodnii hmotnost’ bol
prelozeny na JIS. Pocas prvych 9 dni zivota bol kardiopulmonalne sta-
bilizovany, bol ostrovany matkou, ¢iasto¢ne doj¢eny, prekonal len mier-
ny ikterus. Na 9. den zivota doslo nahle k zadvaznému zhorseniu klinic-
kého stavu so zlyhanim vitalnych funkcii a prejavmi septickej infekcie
vratane neurologickej symptomatologie (porucha vedomia, kice). Thned
sme zahgjili liecbu ampicilinom v kombindcii s gentamycinom, neskor
aj cefotaximom. V hemokultire aj v likvore bol vykultivovany Citro-
bacter koseri s dobrou citlivostou na podavané ATB, kontrolné kulti-
vacie likvoru aj krvi boli sterilné. Na 3. def ochorenia sme pozorovali
napitl fontanelu a zvyseny rast obvodu hlavicky, pri USG vysetreni zis-
tujeme vyrazné loziska hyperechogenity vlavo, bez znamok intrakra-
nidlnej hypertenzie. Na 6. den sa pridruzuju tonicko-klonické kice na
HK a tonické kice — extenzia na DK, myoklonie pri manipulacii, ¢o
vyzadovalo podanie utoénych davok fenobarbitalu. Ki¢e sme verifiko-
vali aj pomocou aEEG, pod liecbou fenobarbitalom pretrvava zavazne
abnormalny zaznam s chybanim variability a vysokou voltazou. Na 11.
den liecby potvrdzujeme sonograficky rozvoj intrakranialnej hyperten-
zie s kolekciou tekutiny v subarachnoidalnych priestoroch. Odportca-
nia ohl'adom liecby intrakranidlnej hypertenzie pri zdvaznej meningo-
encefalitide u novorodenca nie su jednoznacné. Niektori odportcaju
diuretika, ini kortikoidy alebo manitol. Po konzultacii s neurochirurgom
sme indikovali naSmu pacientovi pre intrakranialnu hypertenziu mani-
tol v davke 1mg/kg i.v. Operacny zékrok indikovany nebol. Po 3-diio-
vej liecbe manitolom sa intrakranidlny tlak u nasho pacienta upravil.
Postupne sice doslo k negativizacii kultiva¢nych nalezov, ale sticasne
vzniklo aj zavazné poskodenie mozgu s malatickymi loziskami diftiz-
ne. Po 20 diioch liecby meningoencefalitidy dieta exitovalo.

Podl'a WHO je manitol idikovany u novorodencov so zvySenym intrak-
ranidlnym tlakom v davke 0.5-1 g/kg (2.5-5 ml/kg 20% roztoku), kto-
ra je mozné opakovat' v pripade potreby 1-2 razy po 4-8 hodinach.
Pocas liecby je nutné monitorovat’ neurologické priznaky, intrakranial-
ny tlak, bilanciu tekutin, elektrolytov, osmolality séra a moca. Osmola-
lita séra by sa mala pohybovat’ v rozmedzi medzi 310 az 320 mOsm/kg.
Manitol je nutné podavat’ intermitentne ako bolus prostrednictvom cent-
ralneho vendzneho vstupu.

P13
Alveolarni kapilarni dysplazie (ACD) jako prifina
letalniho hypoxemického respira¢niho selhani

Matgjek T.!, Matéjkova A2, Solafova P.3, Maly J.!, Kokstein Z.!
1 — Détska klinika LF UK a FN Hradec Kralové

2 — Fingerlandiv ustav patologie LF UK a FN Hradec Kralové
3 — Odd¢leni 1ékaiské genetiky LF UK a FN Hradec Kralové

Autofi prezentuji piipad donoSeného novorozence (3970 g/53 cm)
z fyziologické gravidity po nekomplikovaném spontannim porodu v 39.
gestatnim tydnu. Zahy po narozeni se rozvinulo hypoxemické respi-
racni selhani asociované s farmakorezistentni suprasystémovou plicni
hypertenzi (PPHN). Ultrazvukem byly diagnostikovany vicecetné vro-
zené srdecni vady, které vsak tizi PPHN nevysvétlovaly (inkompletni
AV kanal, hypoplazie levostrannych srde¢nich oddild, dysplazie mit-
ralni chlopng). S minimalnim a jen prechodnym efektem se setkalo ves-
keré 1écebné usili (HFOV, iNO, katecholaminy, milrinon, surfaktant).
Po 12 hodinach od narozeni se stav ditéte rychle horsil, parcialni tlak
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kysliku v arterialni krvi klesl pod 2 kPa. K umrti pacienta doslo ve sta-
fi 21 hodin.

Pfi autopsii byly odhaleny dalsi vrozené vyvojové vady napfi¢ organo-
vymi systémy. Krom¢ jiz vyse popsanych srdecnich vad byly piitom-
ny: anomalni rozd€leni pravé plice (2 laloky), zdvojena leva renélni tep-
na, arteria lusoria, mesenterium commune, pankreas annulare,
hypoplazie zlu¢niku, hydronefroza s hydroureterem a hemivertebra Th
10.

Kombinace hypoxemického respiracniho selhani u donoseného novo-
rozence pii suprasystémové PPHN s uvedenymi VVV vedla k pode-
zfeni na vzacnou jednotku alveolarni kapilarni dysplazie (ACD). Zla-
tym standardem v diagnostice tohoto onemocnéni je histologické
vysetieni plicni tkan¢ détskym patologem obeznamenym s touto jed-
notkou. U naSeho pacienta mikroskopicky nalez v plicnim parenchymu
vykazoval rysy spadajici do obrazu alveolarni kapilarni dysplazie.

Pro podezieni na ACD bylo dale provedeno cilené genetické vySetient.
Etiologie alveolarni kapilarni dysplazie (ACD) je davana do souvislos-
ti se zménami v genech FOXF1, FOXC2 a FOXLI, kter¢ se nalézaji na
chromozomu ¢. 16. Pfedpoklada se, ze je podminéna haploinsuficienci
(tj. ptitomnosti pouze jedné funkeni alely) téchto genti. Metodou FISH
s lokus specifickou sondou pro oblast 16q24 (= oblast obsahujici geny
FOXF1, FOXC2 a FOXL1) byla zjisténa absence signalu na jednom
z chromozomu 16, ktera odpovida heterozygotni deleci. Nasledné byl
metodou arrayCGH upfesnén rozsah deletované oblasti — patologicka
delece zasahovala 11 gentl, veetné klicovych genii FOXF1, FOXC2
a FOXLI.

Nalezy patologti a genetikil spolecné s klinickym obrazem mnohocet-
nych VVV a refrakterni PPHN potvrzuji diagnézu alveolarni kapilarni
dysplazie. Ve svétové literatuie se prvni zminka objevila v roce 1947,
do dnesniho dne bylo popsano vice nez 100 piipadi. Onemocnéni je
bohuzel 100% letalni.

P14
RetCam 3 a screening ROP ve FN Ostrava

Timkovi¢ J.!, Kolar¢ikova V.!, Cholevik D.!, Masek P.!, Pokryvkova M.2,
Polackova R.2

1 — O¢ni klinika, Fakultni nemocnice Ostrava

2 — Odd¢leni neonatologie, Fakultni nemocnice Ostrava

Cil:

Provést analyzu souboru pred¢asné narozenych déti vysetienych oénim
lékafem v ramci screeningu ROP (retinopathy of prematurity) ve Fakult-
ni nemocnici v Ostravé.

Soubor a metodika:

Retrospektivné byla vyhodnocena zdravotni dokumentace vsech déti
narozenych pted 32. gestacnim tydnem vySetienych oénim lékarem
v ramci screeningu ROP ve Fakultni nemocnici v Ostravé v obdobi od
1.9.2011 do 31. 8. 2012. Do souboru nebyly zatazeny déti s/bez ROP,
které béhem sledovaciho obdobi nedosahly 40. postkoncepéniho tydne
(pkt.) veku. Soubor tvofilo 138 déti (77 chlapcti, 61 divek) s primér-
nym gestacnim vékem v dobé narozeni 29,8 tydni (median 30 tydn,
SD +/- 2,16, interval 24-32 tydnil), primérnou porodni hmotnosti
1385,1 g (median 1400 g, SD +/- 404,78, interval 460-2200 g). Mezi
sledované parametry byly zafazeny gestatni vék déti v dobé narozeni,
postkoncepéni vék ditéte v dob¢ prvni o¢ni kontroly, v dob¢ stanoveni
diagnézy ROP a v dobé piipadné intervence, dale porodni hmotnost,
mozné rizikové faktory ROP (Apgar skore v 1. minuté, doba oxygeno-
terapie, max. FiO, % (maximalni procentudlni frakce kysliku ve vde-
chované smési plynu), doba UPV (uméla plicni ventilace), transfiize
ERD (erytrocyty resuspendované deleukotizované), pfitomnost sepse /
infekce v perinatalnim obdobi). O¢ni vysetieni bylo u vsech déti pro-
vedeno v lokalni instilacni anestezii (oxybuprocaini hydrochloridum
0,4% gtt.) za pouziti vickového rozvéracku (Katena K1-5401 / K1-

5677), v arteficialni mydriaze (phenylephrini hydrochloridum 2,5% gtt.
+ tropicamidum 1% gtt. / homatropin hydrochloridum 2% gtt.). O¢ni
pozadi bylo vySetfeno indirektnim oftalmoskopem s pouzitim 28D ¢oc-
ky a digitdlnim zobrazovacim systémem RetCam 3. Pro urceni statis-
tické vyznamnosti srovnavanych vysledkti mezi skupinami déti s/bez
ROP byl pouzit Studentiiv t-test (statisticky program Microsoft Office
Professional Edition, 2003).

Vysledky:

Primérny vek déti v dobé prvni o¢ni kontroly byl 33. pkt. (median 33.
pkt., SD +/- 0,96, interval 29.-35. pkt.). U 34 déti (24,6%) byla o¢nim
lékafem diagnostikovana ROP, ve vSech piipadech 1. st. v dobé stano-
veni diagnozy. Primérny vek téchto déti v dobé stanoveni diagnozy byl
37. pkt. (median 36. pkt., SD +/- 3,86, interval 32.—47. pkt.), primérna
porodni hmotnost 1039,7 g (median 990 g, SD +/- 250,86, interval
460-1490 g). U 5 déti (14,7%) s ROP byla o¢nim Iékafem indikovana
anasledné provedena intervence (kryoretinopexe / laserové oSetieni sit-
nice) v celkové anestezii. Primérmy vek déti v dob¢ intervence byl 36.
pkt. (median 36. pkt., SD +/- 2,28, interval 34.-40. pkt.), porodni hmot-
nost 946 g (median 960 g, SD +/- 205,26, interval 690-1250 g). Prii-
mérnd doba oxygenoterapie u déti s ROP byla 371 hodin (median 156
hodin, SD +/- 441,3, interval 0-1560 hodin), ve skupiné¢ bez ROP 84
hodin (median 5 hodin, SD +/- 185, interval 0—1000 hodin). Rozdil mezi
primérnymi hodnotami byl statisticky vyznamny [t(37) = -3,69, P<=
0,0007]. Primérna doba UPV u déti s ROP byla 229 hodin (median 44
hodin, SD +/- 360,3, interval 0—~1530 hodin), ve skupiné¢ bez ROP 41
hodin (median 0, SD +/- 102, interval 0-700 hodin) [t(35) =-2,99, P<=
0,005]. U déti s ROP jsme v priméru zaznamenali 3 transfuze ERD
(median 3 transfuze, SD +/- 2,8, interval 0-10), ve skupiné bez ROP 1
transfuze (median 1, SD +/- 1,5, interval 0-9) [t(40) = -3,94, P<=
0,0003]. Pramérna hodnota Apgar skore v 1. minuté u déti ve skupingé
s ROP byla 6,3 (median 6, SD +/- 2,3, interval 2—10), u déti bez ROP
7,8 (median 8,5, SD +/- 1,8, interval 1-10). Rozdil mezi sttednimi hod-
notami Apgar skore v 1. minuté byl mezi obéma skupinami statisticky
vyznamny [t(136) = 4,06, P<= 0,00008]. Sepsi/infekci v perinatalnim
obdobi mélo 30 (88,2%) déti s ROP, ve srovnani se 46 (44,2%) détmi
se sepsi/infekei bez ROP.

Zavér:

Studie prokazala u vSech sledovanych moznych rizikovych faktort
s vyjimkou max. FiO, (%) a délky fototerapie statisticky vyznamnou
korelaci téchto faktori na vznik a progresi ROP u ptedCasné naroze-
nych déti v nasem souboru.

Z rozvoje a ze zdokonalovani intenzivni péce o nezralé novorozence
vyplyva potieba zvysené oftalmoneonatologické péce a jeji neustalé
zdokonalovani podle soucasnych trendli, mezi které nepochybné patti
i digitalni zobrazovaci systém RetCam 3, umoziujici pofizovani foto-
dokumentace nebo videozaznami z vysetieni, srovnani snimkt v ¢ase
a sledovani dynamiky vyvoje onemocnéni nebo efektu piipadné 1écby,
moznost piipojeni do pocitacove site, sdileni a konzultace potizené foto-
dokumentace s jinym pracovistém a v neposledni fadé poskytuje véro-
hodnou, obhajitelnou Iékatko-pravni dokumentaci.

Kli¢ova slova: ROP, retinopatie nedonosenych, screening ROP, Ret-
Cam, rizikové faktory ROP

P15
Srovnani metod méreni hladin bilirubinu
v novorozeneckém véku

Kantor L.!, Nepustilova J.!, Prochizka M.?
1 — Novorozenecké oddéleni

2 — Porodnicko gynekologicka klinika

FN a LF UP Olomouc
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Cil:

Zjistit, do jaké miry jsou spolehlivé metody mefeni hladiny bilirubine-
mie a ikterometrie u novorozencti. Déle srovnat hladiny bilirubinu ve
vzorcich arteridlni a zilni krve.

Soubor a metoda:

Byly porovnany vzorky odebrané novorozencim standardizovanym
postupem z zily a arterie. Soubor ¢ital 88 osob (46 divek a 42 chlapci).
Primérna hmotnost 3450 g (1240 g — 4350 g).

Krev byla vySetfovana v laboratofich podléhajicich ptisnym kontroldm
kvality. Tyto hodnoty jsou povazovany za smérodatné (dale oznaceno
jako KL —klinicka laborator). Hodnoty byly srovnany s piistrojem GEM
4000 (dodavatel Comesa) zaptjcenym na oddéleni k analyzam POCT
(dale jako POCT).

Dale byly sledovany hodnoty naméfené ikterometrem fy Minolta (dale
jako IM). Vyrobce tvrdi, Ze hodnoty naméfené ikterometrem odpovi-
daji hodnotam hladiny bilirubinu. Vysledky byly porovnany odpovida-
jicimi statistickymi postupy pii 5% hladiné vyznamnosti.

Vysledky:

a) Metody KL a POCT neni mozno povazovat za kompatibilni. A to jak
v oblasti arterialnich (0,012884), tak i zilnich vzorki (0,00431)

b) IM byla v porovnani s KL odpovidajici (zilni vzorky 0,224, arterial-
ni 0,07)

¢) Vysledky arterialnich a zilnich vzorki se shodovaly na vysoké hla-
din€ vyznamnosti jak v KL (0,241) a POCT (0,594)

Zavér:

V soucasné dobé neni pravdépodobné na ¢eském trhu pfistroj POCT
slouzici k presnému a pouzitelnému méfeni bilirubinemie. Vysledky
naseho prizkumu byly pfedloZeny vyrobci a pracuje se na zkvalitnéni
metody hlavné v oblasti cartridge.

Potvrdily se literarni udaje o shod¢ arteridlnich a zilnich vzorkd.
Ikterometrii pfistrojem Minolta je mozno povazovat za odpovidajici
skute¢nym hodnotam bilirubinu v séru. OvSem stale je nutno sledovat
hladinu bilirubinu i laboratorn€ v krevnich vzorcich.

P16
Méreni hemodynamickych parametrii nemocnych
novorozenci — prvni zkuSenosti

Kantor L., Wita M.
Novorozenecké oddéleni, Fakultni nemocnice a Lékaiska fakulta Uni-
versity Palackého Olomouc

Autofi predkladaji souhrn nyni dostupnych metod méfeni hemodyna-
mickych parametrii. Zvlasté pro extrémné nezralé novorozence jsou
moznosti velmi omezené.

Ptistroje pracujici s termodiluéni metodou (PiCCO — pulse contour car-
diac output) jsou v neonatologii nepouzitelné. Mimo jiné je nevyhodou
1 vysoky stupefi invazivity.

Naopak pfistroj pracujici na principu dopplerovského ultrazvukového
méfeni rychlosti krevniho proudu (USCOM) je velmi jednoduchy z hle-
diska interpretace i ovladani a je neinvazivni. Pfistroj ale neposkytuje
kontinualni zdznam. To je vyznamna nevyhoda. V soucasné dobé jej do
Ceské republiky nikdo nedodava. Zda se, Ze jedinou soucasné dostup-
nou a pouzitelnou metodou je analyza pulzové ktivky arteridlni viny.
Tato kiivka se ziskava pies 1V analogovy vystup z monitoru vitalnich
funkei pii pouziti méfeni invazivniho arteridlniho tlaku. LIDCO vyuzi-
va pro kalibraci principu diluce chloridu lithia. Takova kalibrace je ale
pro novorozence nepouzitelna. Oproti tomu je ale echokardiograficka
kalibrace v neonatologii mozna. Ale vzhledem k absenci relevantnich
znalosti o norméch potfebnych hemodynamickych parametrti je kalib-
race do velké miry iluzi. Ale i pfesto mize LIDCO piinést velmi dule-

38

7ité poznatky o neonatalni hemodynamice. Pfedevsim nas muze sledo-
vani vybranych parametri a jejich dynamiky informovat o stavu kardi-
ovaskularniho systému a hlavné u¢inné terapeuticky zasahnout. Ptikla-
dem muze byt vyuziti piistroje pfi rozhodovani mezi podporou
inotropiky nebo volumexpandery.

Lze ocekavat, ze v dohledné dobé bude méfeni hemodynamickych para-
metra u kriticky nemocnych novorozenct standardem.

P17
Kontinudlni monitorovani glykémie novorozenct
(kazuistika)

Cerny M.!, Stechova K.3, Ulmannova T.3, Spalova 12, Bartaskova D.*,
Brabec R.!, Vlk R.2, Zoban P.!

1 — Novorozenecké oddéleni s JIRP, FN v Motole

2 — Gynekologicko-porodnicka klinika, FN v Motole

3 — Pediatricka klinika, FN v Motole

4 — Interni klinika FN v Motole a 2. LF UK v Praze

Uvod:

Monitorovani glukdzové homeostazy pomoci CGMS (continual gluco-
se monitoring system) je jednou z nejvice se rozvijejicich technologii
v diabetologii. Prvni zpravy o jejim pouziti se objevily i u novorozen-
cu (Platas et al., 2009; Hay and Rozance, 2010). Uvedena technologie
by mohla byt uzite¢na v neonatologii pii nastaveni hypoglykemickych
alarmti pro v€asnou terapeutickou reakci (Harris et al., 2010). Zkuse-
nosti s metodou u déti diabetickych matek téméf chybi (Bearsdsall et
al., 2011). Nasim cilem je pomoci metody CGMS zmapovat pribéh gly-
kémii v prvnich dnech po porodu u novorozencti matek s DM 1 a porov-
nat je s kontrolni skupinou (fyziologicti novorozenci zdravych matek).

Kazuistika:

Matce je 36 let, 14 let (od r. 1998) 1é¢end pro T1D. Prvni gravidita v roce
1994 (jesté pied manifestaci TID) byla ukonCena porodem dévéete
(porodni hmotnost 4050 g/délka 51 cm).

Tato gravidita byla nahodné diagnostikovana pfi navstéve v diabetolo-
gické poradné ve 12. tydnu gravidity, HbAlc byl 10,1% dle [FCC (Inter-
national Federation for Clinical Chemistry). Béhem gravidity nebyla
dobre kompensovana.

Nas pacient je chlapec z II. rizikového téhotenstvi, prenatalné byla veri-
fikovana makrosomie plodu. Porod indukovany, vaginalni ve 35 + 5
tydnu téhotenstvi, zahlavim. Porodni hmotnost 3980 g, délka 52 cm,
skore dle Apgarové 7 — 8 — 9 bodd. Pro klinické projevy RDS byl novo-
rozenec od porodu zajistén ventila¢ni podporou n-CPAP s FiO2 0.3.
Béhem 2 hodin bylo mozné ukoncit oxygenoterapii. Po 12 hodinach
byla ukonena ventila¢ni podpora n-CPAP. Vstupni glykémie 1,1
mmol/l byla korigovana bolusem 10% glukézy ve véku 1,5 hod. Kon-
tinualni, perkutanni monitorovani tkanové koncentrace glukozy bylo
zahdjeno ve 2 hod. véku a trvalo do 6. dne (pouzit byl Guardian Real-
Time Continuous Glucose Monitoring System Medtronic). Béhem prv-
nich 5 dnti bylo dit¢ na kombinované peroralni a parenteralni vyzive.
Komplementarni parenteralni vyziva byla ukon¢ena pii vyrovnanych
hodnotach glykémie. Maximalni vahovy ubytek 3. den na 3760 g, od 8.
dne zivota vahova kiivka plynule stoupa, je plné€ kojen. Do domaci péce
byl plné kompenzovany a prospivajici propustén 10. den po porodu
a k dalsimu sledovani pfedan spadovému pediatrovi a détskému kardi-
ologovi pro zjisténou neobstruktivni kardiomyopatii.

Zavér:

CGMS je neinvazivni, spolehliva metoda, ktera poskytuje kontinualni
informaci o aktuélni glykémii s moznosti okamzité reagovat na abnor-
malni koncentrace. Metoda CGMS je pouzitelnd u donosenych a lehce
nedonosenych novorozenct. Problém mize vzniknout u velmi nedono-
Senych déti pro relativné velky senzor. CGMS umoziuje detekovat trend
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koncentrace glukozy a tedy riziko jak hypo-, tak hyperglykémie s urci-
tym ,,predstihem®.
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P18
Pravdépodobnost spontinniho uzavéru PDA u VLBW

Kucera 3.1, Sirc J.12, Semberova J.12, Stranak Z.1?
1 — Ustav pro péci o matku a dit¢, Praha
2 — 3. Iékarska fakulta University Karlovy, Praha

Uvod a cile

Narstajici literarni udaje ukazuji, ze rutinni farmakologicky nebo chi-
rurgicky uzavér oteviené tepenné duceje (PDA) u nezralych déti nepfi-
nasi zlepSeni jejich dlouhodobého outcome. Informaci o spontannim
uzavéru PDA v populaci déti s velmi nizkou porodni hmotnosti (VLBW)
v éfe Sirokého pouzivani surfaktantu je malo. Cilem studie bylo zjistit
procento déti, u nichz doslo ke spontannimu uzavéru PDA béhem hos-
pitalizace, nebo po propusténi.

Metody

Do retrospektivni studie byly zahrnuty vSechny déti pod 1500 g, které
byly piijaty na JIP béhem 18 mésici. Lécbu PDA podstoupily pouze
déti s vyraznymi klinickymi a echo-kardiografickymi znamkami hemo-
dynamicky vyznamného levo-pravého zkratu pies PDA. U vSech déti
byl zjistén vek pii prokazatelném uzavéru PDA bud’ ze zdravotni doku-
mentace nebo od rodi€h déti, které jsme propoustéli s PDA.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno 198 déti s primérnou porodni vahou
11134690 g a primérnym gestacnim stafim 28,4+7 tydnt. 22 (11%)
zemielo na komplikace, které piimo nesouvisely s PDA. 176 déti pre-
zilo a z nich 13 bylo 1é¢eno - 6 farmakologicky Ibuprofenem a u § byla
provedena ligace PDA (1 dité oba druhy lécby. 15 (7,5%) déti bylo pro-
pusténo s PDA. U 8 z téchto déti doslo ke spontannimu uzavéru do 1
roku korigovaného véku, u 1 dalsiho pacienta doslo k uzavéru ve dru-
hém roce. U ostatnich 6 déti petrvava nevyznamny zkrat pies PDA, pro
ktery jsou kardiologicky sledovany. Ke spontannimu uzavéru PDA do
propusténi doslou 146 (91%) ze 161 neléCenych déti. Pi zahrnuti spont.
uzaveér po propusténi je celkova incidence spont. uzavéru PDA dokon-
ce 96% (155 déti celkem).

Zavér

Rutinni 1é¢ba PDA se jevi byt pro velkou vétSinu VLBW déti zbytec-
na. Incidence spont. uzavéru (96%) v populaci VLBW je vysoka. Rezi-
dudlni prutok duceji u jednoho z 8 ligovanych je pfipominkou, ze liga-
ce PDA neni zakrok zcela bez komplikaci.

P19
Vplyv hypotrofie na splanchnicki cirkuldciu
terminovych novorodencov — pilotna Stidia

Paulusova E.!, Zibolenova J.2, Stillova L.!, Koévarova L.!, Matasova
K.!

1 — Neonatologicka klinika JLF UK a UNM

2 — Ustav verejného zdravotnictva JLF UK Martin

Ciel’:

Pomocou dopplerovske;j ultrasonografie stanovit rozdiely jednotlivych
parametrov charakterizujucich splanchnicki cirkulaciu hypotrofickych
a eutrofickych novorodencov.

Metodika:

Do studie bolo zaradenych 15 eutrofickych a 15 hypotrofickych termi-
novych novorodencov s dobrou popdrodnou adaptaciou. Sledovali sa
parametre charakterizujtice prudenie krvi v truncus celiacus a v a.mesen-
terica sup. (maximalna rychlost’ prietoku krvi pocas systoly (PSV), na
konci diastoly (EDV), priemerna rychlost’ (TAV), index pulzatility (PI)
a index rezistencie (RI)). Meranie sa uskuto¢novalo v 2., 24. a 72. hodi-
ne zivota. Vysledky boli Statisticky spracované dvojfaktorovou ANO-
VA pre opakované merania. Za vnutroskupinovy faktor bol povazova-
ny Cas, za medziskupinovy prislusnost’ k skupine hypotrofickych, ¢i
eutrofickych novorodencov.

Vysledky: Vyznamné rozdiely medzi skupinami boli zaznamenané
v oboch cievach. V truncus celiacus bola EDV u hypotrofickych novo-
rodencov nizsia ako u eutrofickych (p = 0,012). Zaroven boli pozorova-
né vyssie hodnoty parametrov charakterizujucich odpor cievneho rie-
¢iska RI (p = 0,001) a PI (p = 0,042). V a. mesenterica superior boli
zaznamenané vyznamné rozdiely medzi skupinami v parametroch PSV
(p = 0,044), TAV (p =0,014) a RI (p = 0,027) pricom medzi skupinami
nebol pozorovany rozdiel v ¢asovej charakteristike sledovanych idajov.

Zaver:

Na zéklade vysledkov pilotnej $tudie mozno predpokladat’, ze hypotro-
fia zvySuje odpor v truncus celiacus a v a. mesenterica superior, ¢o doku-
mentuju vyssie hodnoty RI v obidvoch cievach u hypotrofickych novo-
rodencov v porovnani s eutrofickymi. Zaroveit mozno predpokladat’, ze
hypotrofia neovplyviluje zdsadnym sposobom Casovu charakteristiku
splanchnickej cirkulacie v postnatdlnom obdobi. (Praca vznikla s pod-
porou Grantu UK 101/2012).

P20

Bodova cvicebni metoda MUDr. Kleplové a jeji
moZnosti v ¢asné diagnostice jemnych odchylek
u novorozenctu

Kleplova V.
Pohybové studio MUDr. Kleplova, Oldfichov

Bodova cvicebni metoda MUDr. Kleplové vznikla na pediatrickém
obvodé v Kamenickém Senové. Je technikou reflexni. Kontaktem jed-
noho ¢i vice bodi 1ze vyvolat komplexni pohyb, ktery je viditelny pre-
devs$im u novorozenct a kojencl. Zakladem pro diagnostiku i terapii
jsou body na dolnich koncetinach. Kontaktem téchto bodu je navozen
odpovidajici pohyb hornich koncetin, trupu i hlavy. Body jsou origi-
nalni, nejsou prevzaty ani z techniky MUDr. Vojty, ani se nejedna o body
akupunkturni. Vzdaleny ucinek byl prokdzan pomoci termoviznich
snimkd. Na zdklad¢ znalosti vyvoje pohybu a mechanismu ti¢inku bodi
Bodové cvicebni metody MUDr. Kleplové 1ze casné odhalit drobné
odchylky a v¢as reagovat na jejich odstranéni. V referatu je podrobné
podan rozbor situaci a vysledkl hodnocent.
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Souhrn:

Vyznam Bodové cvicebni metody MUDr. Kleplové spociva
1/ v moznosti v¢asné diagnostiky drobnych odchylek

2/ pozitivnim ovlivnéni ¢asného vyvoje

P21
Renesance kofeinu?

Zupkova K.!, Polackova R.'%, Klosova R.!
1 — Odd¢leni neonatologie FN Ostrava
2 — Lékarska fakulta OU v Ostravé

Uvod:

Peyona je kofein citratovy pfipravek uzivany k 1é¢bé primarni apnoe
nedono$enych novorozenct. Dalsi piiznivé u¢inky kofein citratu jsou
dle literatury snizeni vyskytu extubacniho selhani, profylaxe apnoe
nasledujici po celkové anestezii, prevence BPD. Nedavno provedené
studie poukazuji rovnéz na neuroprotektivni roli kofeinu. Na nasem pra-
covisti pouzivame Peyonu od ledna r. 2012. V pfedchozich letech jsme
k terapii primarni apnoe z nezralosti uzivali Syntophyllin intravendzné,
po prechodu na plny enteralni piijem jsme pokracovali nestandardizo-
vanym kofeinovym roztokem v p.o. forme.

Cil:

Cilem studie bylo porovnat ucinky Peyony vs. v minulosti poddvaného
Syntophyllinu + p.o. kofeinu nezralym novorozencim na JIRPN FN
Ostrava. Hlavni otazkou byl vliv podavani Peyony na facilitaci extuba-
ce. Dale jsme u obou Ié¢iv srovnavali jejich vliv na potiebu dechové
podpory, vznik bronchopulmonalni dysplazie, zabyvali jsme se vysky-
tem nezadoucich G¢inkd a také naklady na lécbu.

Metodika:

V této retrospektivni studii jsme porovnavali 2 soubory déti. Soubor
A tvoii novorozenci léCeni pouze piipravkem Peyona v i.v. i p.o. for-
m¢é, jedna se o 44 déti narozenych ve 26.-34.g.t. (pramérn¢ 29,5 g.t.)
s pramérnou porodni hmotnosti 1336 g. Do souboru B bylo zafazeno
44 déti stejne¢ho gestacniho tydne a primérné porodni hmotnosti 1312 g,
kterym byl podavan intravendzné Syntophyllin, jez byl po dosazeni
plného enteralniho piijmu preveden na kofeinovy preparat. Oba soubo-
ry byly sestaveny tak, aby byly co nejpodobnéjsi nejen s ohledem na
gestacni tyden, porodni hmotnost a pohlavi, ale také co se ty¢e komor-
bidit (VVV, sepse, prubéh porodu atd.). V souboru A i B jsme hodnoti-
1i 1) dobu trvani UPV, 2) pocet dni dechové podpory, 3) primérnou dobu
lécby primarni apnoe, 4) vyskyt nezddoucich G¢inkd 1é¢iv, 5) vznik BPD
a 6) naklady na farmakoterapii.

Vysledky:

1) V souboru A (Peyona) byla primérma doba UPV 78 hodin, v soubo-
ru B (Syntophyllin + kofein) byla doba UPV delsi — primérné 93 hodin.
2) celkova doba dechové podpory (UPV + nCPAP + Vapotherm) se
u obou soubort téméf nelisi — pramérné 11 dni. 3) Peyona byla poda-
vana pramérn¢ 23 dni, Syntophyllin i.v. 10 dni, kofein p.o. 20 dni — cel-
kem tedy primérna doba 1é¢by v souboru B byla delsi — 30 dni. 4) u déti
lécenych Peyonou nebyly pozorovany zadné ze zavaznych nezadoucich
ucinkd (tj. zvysend drazdivost, kiece, tachykardie, hypertense, arytmie),
pii terapii Syntophyllinem jsme u 4 déti zaznamenali sinusovou tachy-
kardii, 5) poCet pacientl s diagnozou BPD se v obou skupinach nelisi
— v kazdém souboru 3 déti, 6) 1écba piipravkem Peyona je rozhodné

weivr

Zavér a diskuse:

Studie provedend na pomérné malém souboru déti prokézala pozitivni
vliv Peyony na zkraceni doby UPV, tudiz usnadnéni extubace. Celko-
v¢ se ale doba potieby dechové podpory neliila pii uzivani Peyony ¢i
Syntophyllinu + kofeinu. Peyona ma na rozdil od Syntophyllinu mini-
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mum nezadoucich G¢inkt a s ohledem na malou terapeutickou $iti Syn-
moznost jejiho podani také profylakticky, intravendzni i peroralni ces-
tou a vysazeni léku ndrazove, na rozdil od p.o. kofeinu, kde je nutné
postupné snizovani davky. Nevyhodou je ale finanéni naro¢nost.
Pozitivni vliv Peyony na prevenci bronchopulmonalni dyplazie nebyl
v nasi studii prokazan. Otazkou vsak zlistava nastaveni diagnostickych
kritérii BPD (Bancalari 2001) v dob¢ pouzivani Vapothermu, ktery bez-
pochyby ovliviiuje potifebu oxygenoterapie u nezralych novorozenct.

PRESYMPOZIUM

Klinické dusledky nizké porodni hmotnosti,
dlouhodobé nasledky.

Poznatky ze 74. Nestlé Nutrition Institute Workshopu,
bi‘ezen 2012, Goa, Indie

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

V potadi jiz 74. workshop NNI s nazvem ,,Maternal and Child Nutriti-
on: The First 1000 Days* se konal v indické Goe 11.—14. brezna 2012.
Tématem prvniho dne byla ,,Prevence nizké porodni hmotnosti, epide-
miologie*. Druhy den se zaméfil na ,,Klinické disledky nizké porodni
mace z prednasek tietiho dne jednani, které rozebiraly ,,Bezprostiedni
metabolické dusledky intrauterinni ristové restrikce a novorozenci niz-
ké porodni hmotnosti*. Shrnuje prednasky ,,Zmény v glukdzové a ami-
nokyselinové homeostaze* (Hans van Goudoever), ,,Intervencni strate-
gie k podpote piiméteného rustu (Ekhard Ziegler), ,,Nedostatek zeleza
a mikronutrientd u nizké porodni hmotnosti“ (Magnus Domeldft)
a ,,Dlouhodobé neurokognitivni vysledky* (Maria Makrides).

Zavéry workshopu formuloval profesor Jatinder Bhatia: Existuji silné
epidemiologické dikazy pro vztah mezi matefskym nutricnim stavem
a hmotnosti ditéte od koncepce do 2 let po porodu. Nedostate¢ny nut-
ri¢ni stav matky vede ke snizeni hmotnosti a intrauterinni riistové restrik-
ci. Pfiméteny pifjem zivin je kriticky dtlezity béhem prvnich 1000 dni
zivota ditéte (od téhotenstvi do 2 let véku).

PRESYMPOZIUM
Cisarsky ez z pohledu zdravi ditéte a jeho vyZivy

Wiedermannova H.
Odd. Neonatologie FN Ostrava-Poruba

Cisaisky fez je jedna z moznosti vedeni porodu. Kritéria k provedeni
cisafského fezu se déli podle nékolika raznych hledisek, akutni nebo
planovany, z indikace matky, plodu nebo obojiho. V poslednich letech
se setkavame s nartistajici incidenci porodti vedenych ,,per SC*, a to
k hodnotdm 25-30% v zavislosti na regionu. Divody mtizou byt riiz-
norodé, na vaznosti ale zacinaji nabirat indikace psychologické — strach
z porodu, strach z bolesti, planovani ptesného data narozeni apod.
Samotny cisafsky fez sebou mize nést fadu rizik nejenom pro matku,
ale i pro novorozence. Ke komplikacim mtizeme tadit opozdénou popo-
rodni adaptaci, pozdni nastup laktace, hypoglykemie, ikterus, delsi
pobyt v nemocnici, ¢astéjsi nutnost ATB 1écby, mize ovliviiovat vyvoj
imunity, a v budoucnu i rozvoj alergickych onemocnéni.

Z pohledu vyzivy je u vétSiny déti porozenych cisafskym fezem opoz-
dény nastup laktace a v dasledku porodu ve sterilnim prostiedi, pod clo-
nou antibiotik, dochazi i k osidleni stfeva novorozence patogenni flo-
rou. Pfitom pravé prvni bakterialni osidleni a ¢asny nastup kojeni je
z hlediska vyvoje imunitniho systému pro dité velmi dilezité (pievla-
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dajici strevni flora laktobacill a bifidobakterii). Jakykoliv vykyv v této-
rovnovaze muze vést do budoucna az k rozvoji alergickych onemocné-
ni typu astma bronchiale, ¢i potravinové alergie. Tyto zndmé skutec-
nosti pak vedly k obohaceni umélych formuli o probiotika a prebiotika.
Z vyse uvedenych skutecnosti vyplyva, ze cisaisky fez jako zpusob
porodu by mél byt ponechan pro indikace k tomu uréené, protoze muze
negativné ovlivnit nejen adaptaci novorozence, ale i dalsi vyvoj ditéte.

PRESYMPOZIUM

Zku3enosti se zavidénim preparatu Peyona do
klinické praxe v perinatologickém centru v Ceskych
Budéjovicich

Hanzl M., Matgjova K., Capouchova L.
Neonatologické oddéleni, Nemocnice Ceské Budgjovice a. s.

Cilem sdé¢lenti je seznamit s nékterymi aspekty zavadéni i.v. terapie kofe-
inem citratem (Peyona) v prevenci apnof a facilitace extubace u novo-
rozenct do 29. gesta¢niho véku. Vedle klinického efektu se zabyvali téZ
otazkou monitorovani 1écby, pozorovanymi vedlejsimi ucinky terapie
a v neposledni fadé téz ekonomickou strankou.

Nas soubor pacienttl tvori 28 novorozencti narozenych ve 23.-29. ges-
tacnim tydnu o porodni hmotnosti 490 g—1350 g Ié¢enych na nasi RES
a JIP. Do souboru jsme zafadili pouze déti u kterych nebyla prokdzana
VVV, perinatalni asfyxie, porodni trauma nebo ¢asna infekce (sepse).
U podsouboru 11 déti jsme posuzovali selhani distenzni terapie (NCPAP
Casny, ¢i INSURE) au 17 déti 1é¢enych Peyonou byla posuzovana uspés-
nost ukonceni PPV.

Metodika:

Peyonu jsme podavali v celém souboru zasadné preventivné a apliko-
vali 1.v. v doporu¢eném davkovani. V prospektivnim sledovani jsme
hodnotili nasledujici klinické a laboratorni udaje. Sérové hladiny jsme
vysetiili u vSech pacienttl. Jako selhani distenzni terapie jsme hodnoti-
li nutnost intubace ¢i neinvazivni ventilacni podpory z divodu klinic-
ky vyznamné apnoe do tydne od zahdjeni terapie, uspésnost ukonceni
PPV byla posuzovana nutnosti reintubace do 72 hodin ¢i zahajeni nasal-
ni [PPV.

Vysledky:

Selhani distenzni terapie jsme zaznamenali u 3 z 11 déti (27%), ze 17
extubovanych déti byla nutna reintubace ¢i aplikace nasalniho IPPV
u 5. déti (29%). Pokud se tyka dosahovanych sérovych hladin kofeinu,
v zadném z 39 vySetfeni nebyla hladina nizsi, nez doporucena, pouze
3x presahovala hladina horni mez doporuc¢eného rozmezi. Z potencial-
nich nezadoucich G¢inkt kofeinu jsme zaznamenali pouze u dvou déti
lehkou klidovou sinusovou tachykardii, neptesahujici 200/min a nepro-

kazali jsme zadnou jinou arytmii. U 11 déti 39% jsme prokazali lehkou
prechodnou hyponatrémii pod 130 mmol/l.

Zavér:

Ze zkusenosti ziskanych na nasem relativné malém souboru se zda, Ze
uvedena terapie ma deklarovanou efektivitu s minimem nezadoucich
ucinkt a je velmi dobie kontrolovatelna. Vzhledem k uvedenému, ale
také vzhledem k dal$im pfednostem (moznost i .v. i p.o. aplikace, lite-
rarn¢ zminovana neuroprotektivita) ma navzdory nesporné financni
ndrocnosti své misto v péci o novorozenct s vysokym stupném nezra-
losti 1 v naSich podminkach.

PRESYMPOZIUM
Praktické zkuSenosti s Peyonou na JIRPN Ostrava

Klosova R., Zupkova K.
Oddéleni neonatologie FN Ostrava

Peyona 20mg/ml infusni a peroralni roztok obsahuje 20mg coffeini cit-
ras, coz odpovida 10mg coffeinu.

Indikaci k aplikaci tohoto 1éku na JIRPN byla:

1. Lécba apnoe nezralych novorozenci s cilem stimulace dechového
centra.

2. Tézky RDS nedonosenych novorozenct za ucelem podpory ustano-
vovani FCR a minimalizace poskytovani dechové podpory.
Monitorace hladiny coffeinu v prubéhu 1é¢by nebyla standardné prova-
déna, vzdy vSak byla indikovana u podezieni na selhani 1é¢by, ev. pokud
matka soubézné s 1écbou poziva napoje s kofeinem.

Délka podavani nebyla asové omezena, ukonceni terapie se doporu-
cuje po uplynuti 5-7 dnti bez vyskytu apnoe event.. stabilizace respi-
racnich funkei.

Terapeutické schéma:

* narazova davka: 20 mg/ kg t€lesné hmotnosti v 30ti minutové intra-
venosni infusi

* udrzovaci davka: ve 24-hodinovych intervalech od narazové davky
5 mg/kg télesné hmotnosti v 10ti minutové intravenosni infusi nebo
podani per os

Zavér:

Na nasi JIRPN od 1/2012 do 7/2012 soubor 44 pacientli s terapii pre-
paratem Peyona( i.v. a p.o.) , chlapcti 24, divek 20. Primérny gestacni
vek pii zahdjeni terapie Peyonou byl 29,5 g.t. Primérna hmotnost pti
zahdjeni terapie Peyonou byla 1336g. Peyona zahajovana prumérné
2.den Zivota, primérna délka terapie Peyonou byla 23dnd.
Retrospektivné sestaven ,,zrcadlovy soubor pacientli na JIRPN od
1/2011 do 12/2011 s terapii Syntophyllinem i.v. a Koffeinem p.o. —
porovnavana délka terapie, délka dechové podpory, vyskyt BPD.
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Pokyny pro autory

Pokyny pro autory

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

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

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

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

Pfi psani nepouzivejte déleni slov, nikdy neodd€lujte jednotlivé fad-
ky pomoci ENTER, k odsazeni odstavcl pouzivejte klavesy TAB, na
konci kazdého odstavce ENTER, po Carce a te¢ce nasleduje mezera.
Nezaméiujte pii psani nulu a pismeno velké O (0/0). Oc¢islujte stran-
ky, tabulky, obrazky, grafy i ptilohy. VSechny pouZité zkratky musi byt
vysvétleny. U laboratornich hodnot pouZivejte disledné jednotky SI
aspravnou transkripci jednotek, véetné znak fecké abecedy (napf. niko-
liv umol, ale mol). UZivejte hornich a dolnich indext a speciélnich zna-
ki (napf., 10°, H,0, =, A, %, %o, i, 0...). Jednotky hodnot uvadéjte téz
v grafech a tabulkdch. Pacienty oznacCujte zdsadné pouze potradovymi
Cisly a nikoliv jmény ¢i inicidlami.

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

Plvodni prace
Souborné referaty
Péce o novorozence
Kazuistiky
Diskuse

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

Komer¢ni sdéleni

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

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

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

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

Priklad pro citaci 7 monografie:
1.Avery, M.E., Ballard, R.E.: Diseases of the newborn, 6th ed., Phi-
ladelphia, Saunders Company, 1990, s. 515-537.

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



For your patients requiring respiratory support we can provide
a number of specialist options from the nflow infant nasal
CPAP system through to our i-gel supraglottic airway for

routine and emergency anaesthesia.
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Nestle

Pro kojence s nizkou porodni hmotnosti
a nedonosené deti*’

SR,

Specialné pfizpusobena potrebam
déti s velmi nizkou a/nebo nizkou

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

Vysoka energeticka hodnota

e 80 kcal/100 ml

Castecné hydrolyzovana bilkovina
e 2,99/100 mi

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

e rychle vstfebatelné

Optimalni pomér Ca/P

i A&

Specialné prizpUsobena
potrebam déti s nizkou porodni

hmotnosti (> 1800 g) do 9 mésicu
korigovaného véku

v/ Stiedni energeticka hodnota
e 73 kcal/100 ml
v/ Casteéné hydrolyzovana bilkovina
e 29/100 ml
e pro snadnou stravitelnost
v/ 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®

AN

Jedina na trhu s castecné hydrolyzovanou bilkovinou!



SYNAGIS

PALIVIZUMAB

Jedina dostupna

imunoprofylaxe
RSV infekci u déti”

Zkracena informace o piipravku

Slozeni: Palivizumabum 50 mg nebo 100 mg v jedné lahvicce. Po nafedéni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikaéni skupina: Imunoglobuliny.
Indikace: Prevence zavazného onemocnéni dolnich cest dychacich vyzadujiciho hospitalizaci, které je zptsobeno respiratnim syncytidinim virem
u déti, jez se narodily v 35. tydnu téhotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zacatku sezény RSV mladsi 6 mesict, nebo u déti mladsich 2 let, u nichz byla
v poslednich 6 mésicich nutna Ié¢ba pro bronchopulmonalni dysplasii a u déti mladsich 2 let s hemodynamicky vyznamnou srdeéni vadou. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na palivizumab, jinou sloZku pfipravku nebo na jiné humanizované monoklonalni protilétky. Nezadouci Uéinky: Nejcastéji nervozita
a horecka, méné ¢asto infekce homich cest dychacich, virové infekce, leukopenie, ryma, kasel, prijem, zvraceni, vyrazka, vzestup AST, vzestup ALT,
atd. Interakce: Nebyly dosud popsény. Zvlastni upozornéni: Byly hiaSeny alergické reakce. Pri stfedné tézkych az tézkych akutnich infekcich nebo
hore¢natém onemocnéni je opravnéné odloZeni aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatrmé u pacientti s trombocytopenii nebo jinou poruchou
hemokoagulace. Doporuéené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou mésicné v obdobi rizika RSV v komunité. Prvni davka by méla byt podana pred
zaCatkem sezény RSV, dalsi v mésiénich 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 chladniéce (2 — 8 °C), chranit pfed mrazem. Posledni revize textu:
Listopad 2008. Drzitel rozhodnuti o registraci: Abbott Laboratories Limited, Queenborough, Kent ME11 5EL, Velka Britanie. Registracni €islo: Synagis®
50 mg EU/1/99/117/001, Synagis® 100 mg EU/1/99/117/002.

Vydej pfipravku je vazan na lékafsky predpis a je hrazen z prostiedkl vSeobecného zdravotniho pojisteni smiuvnim zdravotm kym zafizenim formou ZULP.
Drive, nez pripravek predepisSete, seznamte se prosim, s uplnou informact o pr: lpi avku =

* Informace o Uhradach, cenach a vysi pfipadného doplatku |éCivych pripravk (www.mzcr.

Abbott

Abbott Laboratories, s.r.0., Hadovka Office Park, Evropska 2590/33;;; 160 00 Prahg
' . A Promise for Life

tel.: 267 292 111, fax: 267 292 100, www.abbott.cz
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