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Resuscitace novorozence
Liska K.

UVOD

V ¢lanku je podan celkovy piehled resuscitace novorozence se zamétenim na zmény, ke kterym doslo v obdobi 2005-2010. Doporuceni jsou urce-
na pro resucitaci novorozence po porodu (ptechod z intrauterinniho do extrauterinniho prostiedi), ale 1ze je pouzit i pro novorozence, ktefi vyza-
duji resuscitaci v prvnich tydnech zivota. Hlavni zmény se tykaji pouziti kysliku pfi resuscitaci donoSenych novorozenct, zavedeni fizené hypo-

termie a stabilizace nedonosenych novorozencti na porodni sale.

Klicova slova: resuscitace, ventilace, kyslik, teplota

Souhrn hlavnich zmén v resuscitaci novorozence
v obdobi 2005-2010 (1, 2, 3):

+ U fyziologickych donosenych novorozencl pozdni podvaz pupecni-
ku alespon 1 minutu po porodu.

* U donosenych novorozenct zahajit resuscitaci vzduchem. Pokud
pies adekvatni ventilaci zistdva oxygenace nedostatecna (idealné pou-
Zit méfeni pulznim oxymetrem), zvazit podani vyssi koncentrace kys-
liku.

+ U vsech nedonosenych novorozenci pod 32. tyden tehotenstvi (tt)
monitorovat béhem resuscitace oxygenaci pulznim oxymetrem. Pfi
davkovani kysliku pouzivat smésovac kysliku a vzduchu.

* Nedonosené novorozence pod 28. tt kryt béhem resuscitace na porod-
nim séle plastikovym obalem bez piedchoziho osuseni. Béhem stabi-
lizace monitorovat teplotu. Doporucovana teplota prostiedi porodni-
ho salu pro tyto déti je 26 st. C.

* Pomér kompresi hrudniku: ventilaci 3:1 zistava nezménén.

U mekoniem zkalené vody plodové (VP) neodsavat nos a lista novo-
rozence béhem porodu. U hypotonickych nebo apnoickych déti s bra-
dykardii rychle zkontrolovat nosohltan a prichodnost dychacich cest,
pii podezieni na aspiraci mekonia zvazit intubaci a odsati mekonia
piimo z trachey.

* Doporucené davkovani Adrenalinu je 10-30 ug/kg intravendzné. Jen
vyjimecné podavat Adrenalin endotrachealné v davce 50-100 ug/kg.

* Novorozenci nad 36. tyden t€hotenstvi se stfedni a tézkou hypoxicko-
ischemickou encefalopatii jsou indikovani pro fizenou hypotermii.
Hypotermii zahajit do 6-ti hodin po narozeni ditéte.

* Polohu endotrachealni cévky Ize ovéfit pomoci vydechovaného kys-
licniku uhlicitého.

Specifika resuscitace novorozencii

Resuscitace novorozence po porodu se vyznacuje nékterymi odlisnost-
mi starSich déti nebo dospélych (adaptace z nitrodélozniho prostiedi).
Ptechod z intrauterinniho zivota charakterizuje fada fyziologickych
zvlastnosti: plice plodu vyplnéné tekutinou se stavaji vzdusnymi, klesa
plicni cévni rezistence, dramaticky stoupd pritok krve plicemi, uzavi-
raji se plivodné pravolevé zkraty pres foramen ovale a otevienou tepen-
nou ducej. Rozepjeti plic, ustaveni funkéni rezidualni kapacity (FRC)
a vzestup parcialniho tlaku kysliku v alveolech zpisobi pokles plicni
cévni rezistence s naslednym zvysenim pritoku plicemi. Tyto fyziolo-
gické zmény ovliviji téz resuscitacni postupy. Provzdusnéni tekutinou
vyplnénych plic vyzaduje vyssi uvodni inspiracni tlaky, nez jaké jsou
obvyklé u kojencl. Dlsledkem poruchy aerace plic jsou intrapulmo-
nalni pravolevé zkraty a hypoxémie. Opozdéné vstiebavani plicni teku-
tiny muze vést k tranzitorni tachypnoi novorozenci. Aspirace mekoni-
em zkalené plodové vody muze zplsobit obstrukci dychacich cest,
respiracni insuficienci a plicni hypertenzi.

Specifické postupy vyzaduje stabilizace a resuscitace nedonosenych
novorozenct, zejména novorozencl s velmi nizkou porodni hmotnosti
pod 1500 g. Nedonosené déti maji nezralé plice, hife se ventiluji a pli-
ce jsou snadno zranitelné pfi tlakové fizené ventilaci. Nezralé mozko-
vé cévy jsou rizikem pro krvaceni, tenka ktize a velky povrch téla pred-

Obrizek 1: Algoritmus resuscitace novorozence

Osus dité
Odstran vlhké pleny
Pust’ hodiny, zaznamenej cas
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dychani a akci srdecni (AS)
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Pokud dité nedycha nebo je gasping
Zpruchodni dychaci cesty
Aplikuj 5 tivodnich prodechi
Zvaz monitorizaci SpO, (pulzni oxymetr)
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Opakované hodnoceni ditéte
Pokud AS nestoupa
\ Kontroluj poherby hrudniku Y
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Pokud se hrudnik nezveda
Znovu kontrola polohy hlavicky
a prichodnosti dychacich cest
Opakuj prodechy
Zvaz monitorizaci SpO,
Vyhodnot’ odpovéd’ na ventilaci
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Kontroluj pohyby hrudniku
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Pokud se hrudnik zveda
AS neni piitomna nebo je bradykardie < 60/min
Zahaj zevni srdecni masaz
Pomér kompresi hrudniku : ventilaci = 3:1

v

Znovu kontrola AS kazdych 30 sek.
Pokud neni AS piitomna nebo je bradykardie < 60/min
Zvaz zajisténi venozniho pristupu a aplikaci léka
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stavuji riziko rychlé ztréty tepla a vzniku infekce. Cast&jsi byva hypo-
volemicky ok v diisledku malého objemu krve.

Porod

Cilové preduk-

0,:

160 %
270 %
: 80 %
185 %
190 %



Resuscitace novorozence

Priprava na resuscitaci

Piblizné€ 5-10 % novorozencti vyzaduje intervenci na porodnim sale,
vétsina déti jen stimulaci nebo nékolik malo prodecht pies masku.

Potfeba resuscitace donosenych novorozenct s porodni hmotnost nad
2500 g je relativn¢ mala (kolem 1%), 8 déti z 1000 vyzaduje ventilaci
maskou, 2 déti z 1000 intubaci.

Specialni piipravu (personalni i pfistrojovou) vyzaduje stabilizace
a resuscitace nedonogenych novorozencil. V Ceské republice v posled-
nich letech stoupa pocet nezralych novorozenct a pohybuje se v sou-
casné dob¢ kolem 8-9%.

Personalni obsazeni

* u kazdého porodu piitomnost jedné osoby, ktera je schopna zahajit
resuscitaci

* ukazdého porodu s vysokym rizikem piitomnost minimalné jedné oso-
by, ktera je kompletné vyskolena v resuscitaci novorozence (vcetné
intubace)

* po porodu tézce deprimovaného novorozence piitomnost 2-3 osob
kompletné vyskolenych v resuscitaci (1. osoba zajist'uje intubaci a ven-
tilaci, 2. osoba monitoruje srde¢ni ozvy ev. provadi zevni srdecni
masaz, 3. osoba piipravuje a podava léky)

* u vicecetnych téhotenstvi ptitomnost oddélenych tymd.

Rizikové faktory

Existuje fada antepartalnich a intrapartalnich rizikovych faktord, které
mohou zhorsit poporodni adaptaci novorozence (tabulka 1). Nejcastéj-
plikace (komprese pupecniku, uzel na pupecniku, odlucovani placenty,
krvaceni).

Planované porody doma

U kazdého porodu doma by méli byt 2 zdravotnici, 1 plné vyskolen
v resuscitaci novorozence veetn¢ ventilace maskou a zevni srde¢ni
masaze. VétSina odborné veiejnosti planované porody doma nedoporu-
cuje. I pii fyziologickém pribehu téhotenstvi se muze narodit neoce-
kavané dité, které vyzaduje resuscitaci. Cca u 30% novorozenci, kteti
vyzaduji resucitaci, nenalezneme v pribéhu téhotenstvi zadny rizikovy

Tabulka ¢. 1

faktor. Navic rozsah resuscitace v domacim prostiedi je vzdy limitovan.
O vsech rizicich porodu doma by méla byt rodicka plné informovana.

Pozdni podvaz pupecniku (placentarni tranfize)

U donosenych novorozencli mize opozdény podvaz pupecniku (2-3
min po porodu) zlepsit poporodni adataci (snizit vyskyt bradykardii).
Zvysuje také zasoby zeleza ve 3—6-ti mésicich veéku, predchazi se tak
Casné i pozdni anemizaci ditéte.

U nedonosSenych novorozenct placentarni transfiize zlepsuje ob¢ho-
vou a ventilacni stabilitu bezprostfedné po porodu, snizuje riziko intrak-
ranialniho krvaceni, nekrotizujici enterokolitidy a také potebu transfu-
zi v nasledujicich tydnech Zivota. Alternativou pro pozdni popdvaz
pupecniku u nedonosenych novorozenct je milking = vytlaceni krve
z pupecniku do ditéte.

Pokud novorozenec vyzaduje bezprostedné po porodu resuscitaci, je
prioritou zahdjeni resuscitace.

Mekonium v plodové vodé

Mekoniem zkalenou plodovou vodu nachézime az u 12% porodi, mtize
byt znamkou intrauterinni hypoxie. Po porodu odsavame endotracheal-
né pouze novorozence tézce deprimované, hypotonické s bradykardii.
U vigilnich déti se rutinni intubace nedoporucuje, odsavame jen horni
cesty dychaci pti znamkach jejich obstrukce. Intrapartalni odsati novo-
rozence (pied porodem ramének) se nedoporucuje, nebot nesnizuje inci-
denci aspirace mekonia (k té dochazi intrauterinné).

Teplota

Cilem je vyvarovat se chladového stresu, ktery snizuje parcialni tlak

kysliku a zvySuje metabolickou acidozu. Prevence ztraty tepla zahrnu-

je:

* pouziti radiacniho zdroje tepla

« dit¢ osusime, zabalime (nahiaty teply flanel), ev. pfilozime skin-skin
k matce.

Nedonosené déti narozené <28.tt nebo s porodni hmotnosti pod 1500
¢ kryjeme plastikovym obalem-igelitem (obrazek 2) bez ptedchoziho
osuseni a umistime je na vyhfevné lizko pod radiaéni zdroj tepla. Tou-
to technikou dosahujeme proti standartnimu osetieni cca o 1-1,5 st.C
vyssi télesné teploty po ukonceni oSetieni/stabilizace nedonoseného

Antepartalni rizikové faktory

Intrapartalni rizikové faktory

Diabetes matky

Hypertenze v t¢hotenstvi

Onemocnéni matky (kardiovaskularni, $titné zlazy
neurologicka, plicni, ledvin)

Anémie nebo Rh izoimunizace

V anamnéze potrat ¢i imrti novorozence
Krvéceni ve 2. ¢i 3.trimestru

Infekéni onemocnéni matky

Polyhydramnion, oligohydramnion

Ptedcasny odtok podové vody

Prenéseni

Vicecetna téhotenstvi

Intrauterinni ristova retardace

Drogy a léky v téhotenstvi (napf. beta blokatory, lithium)
Malformace plodu

Zména pohybi plodu

Chybéni prenatalni péce

Vek tehotné pod 16 nebo nad 35 let

Hypoxie plodu, patologicky kardiotokograficky zaznam
Mekonium v plodové vodé

Placenta previa, odlucovani lizka

Vyhtez pupecniku

Akutni cisaisky fez

Klestovy porod nebo vakuum extrakce

Poloha koncem péanevnim

Ptedcasny porod

Vytok, chorioamnionitis

Predcasny odtok plodové vody (vice jak 18 hodin pred porodem)
Prolongovany porod (trvajici déle nez 24 hod.)
Prodlouzena Il.doba porodni (vice jak 2 hodiny)
Celkova anestezie

Tetanie délozni

Narkotika podana matce do 4 hodin pied porodem
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Obrézek 2: Kryti nedonoSenych plastikovou folii — igelitem

ditéte na porodnim sale a po prekladu na JIRP. Teplota v mistnosti pti
oSetfovani téchto déti ma byt kolem 26 st. C, na boxe by nemel byt pri-
van.

Uvodni vySetieni

zahrnuje vyhodnoceni dychani, akce srdecni, barvy, svalového tonusu
a reflexti (Apgar skore). U vétsiny novorozenct byva taktilni stimula-
ce osuSenim vétsinou dostatecnym stimulem pro zahajeni efektivni ven-
tilace. Dle barvy ditéte 1ze Spatn¢ odhadnout oxygenaci. Zdravy, fyzi-
ologicky, spontanné dychajici novorozenec zpravidla zrizovi béhem 30
vtefin, ale lehka cyandza mize byt patrnd nékolik minut po porodu.
Fyziologicky donoseny novorozenec ma saturaci kysliku béhem poro-
du kolem 60 %, postupné stoupa > 90 % béhem 10-ti minut. Periferni
cyanoza je Castd, sama neznamena hypoxémii. Pretrvavajici centralni
cyanoza je indikaci k zahajeni méfeni pulznim oxymetrem. Pietrvava-
jici bledost ptes adekvatni ventilaci mtize byt znamkou acidoézy nebo
hypovolémie.

Klasifikace novorozencu dle ivodniho vySetfeni

Na zakladé Givodniho vysetieni mizeme novorozence rozdélit do 3 sku-

pin a rozhodnout o prvnich opateni:

1. Vigilni dité, k¥i¢i, dycha, dobry tonus, akce srde¢ni (AS) nad
100/min.
Opatieni: bez intervence, dité osusime, zabalime a pfilozime k mat-
ce (skin to skin).

2. Dychani nedostatecné nebo apnoe, normalni nebo sniZeny tonus,
AS pod 100/min.
Opatieni: inflace plic pes masku, kontrola AS.

3. Dychani nedostate¢né, gasping nebo apnoe, hypotonie (,,hadro-
vité dité“), téZka bradykardie nebo AS nepritomna, ¢asto bledost
— porucha perfaze.
Opatfeni: okamzita kontrola priichodnosti dychacich cest, inflace plic
a zahdjeni ventilace. Casto je nutna zevni srde¢ni masaz, ev. aplika-
ce léka.

Rozdéleni resuscitace

Vlastni resucitaci novorozence mizeme rozd¢lit do 4 casti:
1. Uvodni kroky
* rychlé zhodnoceni stavu
« zabezpeceni prichodnosti dychacich cest
* teplo
+ taktilni stimulace
2. Zajisténi ventilace
* dychani pies masku
* intubace
3. Podpora obéhu
* neptima srde¢ni masaz

Obréazek 3: Spravna poloha ditéte v neutrlnim postaveni

4. Podani Iékii a tekutin
» adrenalin
* bikarbonat
* volumoexpanze

Podpora Zivotnich funkci

Pokud se narodi dit¢ s poruchou dychani nebo bradykardii pod 100/min.,
je zékladem uspésné resuscitace zpruchodnéni dychacich cest a pro-
vzdusnéni plic. Jestize se nepodafi zajistit tyto 2 uvodni kroky, byvaji
dalsi intervence netispésné.

Poloha, dychaci cesty

Spravna poloha ditéte na je na zadech v neutralnim postaveni, ramén-
ka 1ze podlozit flanelem do vysky 2 cm (obrazek 3). Odsavani je indi-
kovano jen pfi znamkéch obstrukce dychacich cest (mekoniem, krvi
nebo hlenem). Agresivni odsavani miize zpUsobit oddaleni spontanni
ventilace, laryngealni spasmus a vagovou bradykardii. Bézny odsavaci
podtlak je 10-15 cm H,O.

Donosené, fyziologické, dobfe se adaptujici novorozence rutinné
neodsavame.

Uméla plicni ventilace (UPV), dychani maskou

Pokud po porodu dit¢ nedycha nebo je dychani nedostatecné, je priori-
tou provzdu$néni plic a ustanoveni FRC. U donosenych novorozenci
zahajujeme ventilaci vzduchem pies masku (obrazek 4). Adekvatni ven-
tilace a inflace plic vede obvykle rychle k upravé akce srdecni béhem
30-ti vtefin.

U 5 ti uvodni prodechid pouzivame delsi inflacni ¢as 2-3 vtefiny, dale
frekvenci 30—-60/minutu, inicialni infla¢ni tlak 3040 cm H,O. Pokud

-

Obrézek 4: Ventilace maskou (T spojka)



Resuscitace novorozence

nedojde ke zlepseni stavu, je ticba opakované kontrolovat spravnou
polohu ditéte, pfilozeni masky (pozor na leaky — uniky vzduchu béhem
ventilace), priichodnost dychacich cest a pasivni zvedani hrudniku. Bez
adekvatniho provzdusnéni plic je zevni srdecni masaz neefektivni.

Asistovana ventilace nedonoSenych novorozenci

Plice nedonosenych jsou lehce zranitelné bezprostiedné po porodu vyso-
kymi dechovymi objemy. Hyperinflace a opakované kolapsy alveolt
mohou poskodit plici, aplikace PEEPu (pozitivniho pietlaku na konci
expiria) po porodu chrani plici proti poskozeni. U nedonoSenych spon-
tanné dychajicich novorozenct se snazime o $etrnou resuscitaci (i spi-
Se stabilizaci) za pouziti PEEPu a CPAP. PEEP nastavujeme kolem
5-6 cm H,0. Pii nutnosti UPV pouzivame co nejnizsi inspiracni tlak
(inicidln¢ kolem 25 cm H,0), ktery vede ke zlepseni AS a oxygenace.
Spravna poloha ditéte, velikost, pfilozeni a drzeni masky mohou sni-
Zovat Casté uniky vzduchu a obstrukce dychacich cest.

Pristroje

Adekvatni ventilaci ditéte 1ze zajistit pomoci T-sojky (Neopuff) nebo
samorozpinaciho vaku (Ambuvak). Vyhody T spojky spocivaji v moz-
nosti nasteveni PEEPu, délky inspiraniho ¢asu, vrcholového tlaku

akoncentrace kysliku. Vétsi zkusenosti s pouzitim T spojky jsou u nedo-
noSenych novorozenct, lze ji vSak dobfe pouzivat i u donosenych.

Intubace

Indikace endotrachealni intubace jsou:

+ neefektivni nebo prolongovand ventilace maskou

* nutnost nepiimé srde¢ni masaze

* potfeba odsati mekonia z trachey (aj. obstrukce trachey)
« specialni indikace (branicni kyla, podani surfaktantu).

Rozhodnuti o intubaci zavisi na zkusenosti a dovednosti resuscitac-
niho tymu. Dilezita je spravna volba velikosti endotrachealni cévky
(ETC) a fixace u horniho rtu (tabulka 2). Doporucena je orotrachealni
intubace, rovna laryngedlni IZice: velikost 0 pro nedonosené, velikost 1
pro donosené.

Oveteni spravné polohy ETC:

* symetrické zvedani hrudniku

* symetricky poslechovy nalez

« registrace proudu vzduchu z endotrachedlni kanyly béhem vydechu
* zlepSeni AS a barvy novorozence.

Polohu endotrachealni cévky lze ovéfit také pomoci vydechovaného
CO,, v CR se tato metoda zatim piili§ nepouziva. Pro fixaci ETC je
mozné pouzit vzorec: vaha ditéte v kg + 6 = hloubka zavedeni ETC
v cm a jeji fixace u horniho rtu ( piiklad: porodni hmotnost 3 kg + 6 =
fixace ETC ve vzdalenosti 9 cm ).

Kiyslik, oxygenoterapie

Je znamé, ze hypoxie a ischémie vedou k multiorganovému poskozeni.
V poslednich 30-ti letech byl popsan kyslikovy paradox — zvysené
poskozeni bunek a tkani, pokud jsou po prodélané hypoxii vystaveny
vysokym koncentracim kysliku. Byl popsan oxidativni stres, role vol-

Tabulka ¢. 2. Orotrachealni intubace a fixace ETC

nych kyslikovych radikalt, antioxidans a jejich vztah k apoptoze a tka-
novému poskozeni v obdobi reperfize. I kratka expozice vysokymi kon-
centracemi kysliku po prodélané hypoxii miize byt rizikova. Pouziti
100% kysliku ve srovnani se vzduchem oddaluje spontanni ventilaci,
prodluzuje dobu resuscitace, zvysuje oxidativni stres, zvySuje mortali-
tu a neurologickou morbiditu (4). Ve svétle souc¢asnych znalosti se dopo-
rucuje u donosenych novorozenci zahajit resuscitaci vzduchem. Pokud
pies adekvatni ventilaci nestoupa akce srdecni a nezlepsuje se oxyge-
nace, lze pouzit vyssi koncentraci kysliku.

U nedonos$enych novorozencti pod 32. tt pouzivame vzdy smésovac
kysliku a vzduchu, kyslik davkujeme nejlépe dle saturace kysliku méfe-
né pulznim oxymetrem. Jakou Gvodni koncentraci kysliku zvolit, neni
urceno. Jako racionalni se zda byt Givodni nastaseni koncentrace kysli-
ku u nezralych novorozencl mezi 21-40%. Mnohem dulezitéjsi nez
uvodni nastaveni je vSak davkovani kysliku v pribehu stabilizace/resus-
citace nedonoseného ditéte tak, abychom dosahli upravy AS a cilovych
saturaci. Béhem resuscitace bychom se méli vyvarovat jak hypoxie, tak
hyperoxie.

Pulzni oxymetrie

Mefteni saturace kysliku pulznim oxymetrem je indikovano u déletrva-
jici resuscitace, pietrvavani centralni cyandzy a u nedonosenych novo-
rozenct pod 32. tyden te€hotenstvi. Senzor pulzniho oxymetru umistu-
je standartné preduktalné na pravou horni koncetinu. Kyslik davkujeme
tak, abychom doséhli po porodu cilovych saturaci (tabulka 3).

Tabulka ¢. 3

Cilové saturace (SpO,) po porodu
2. minuta 60 %
3. minuta 70 %
4. minuta 80 %
5. minuta 85 %
10. minuta 90 %

Zajisténi cirkulace — nepiima srde¢ni masaz

Indikace: pretrvavajici akce srdecni pod 60/min. pii adekvatni ventila-
ci po dobu 30 sekund.

Technika: komprese hrudniku v dolni 1/3 sterna druhym a tfetim prs-
tem nebo pomoci 2 palct (preferovana technika), hloubka kompresi je
do 1/3 ptedozadniho priméru hrudniku (obrazek 5, 6).

Pomér kompresi k ventilaci je 3:1 (t. j. 90 kompresi hrudniku/min.
a 30 prodechti/min., celkovy pocet je 120 cyklt/min.= cca 1/2 sekundy
dodrzeni frekvenci.

AS kontrolujeme kazdych 30 vtefin nebo pribézné pii pouziti pulzni-
ho oxymetru, nepiimou srde¢ni masaz ukoncujeme pii trvalé spontan-
ni srdecni frekvenci nad 60/min.

Prodechy a komprese hrudniku provadime koordinované (ne soucasné
stla¢eni hruniku a prodech).

Vaha (g) Tyden tehotentvi Prisvit ETC Hloubka zavedeni ETC
— vnitini diametr (mm) a fixace u horniho rtu (cm)
500-750 23-24 (2,0)-2,5 5,5-6,0
7501000 25-27 2,5 6,0-7,0
1000-2000 28-33 3,0 7,0-8,0
2000-3000 34-38 3,0-3,5 8,0-9,0
nad 3000 nad 38 3,5-4,0 9,0-9,5
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Obrazek 5: Zevni srde¢ni masaz

Léky

Léky jsou béhem resuscitace indikovany ziidka. Bradykardie je zpra-
vidla zpisobena Spatnou inflaci plic a hypoxii. Pro jeji korekei je tedy
trvava bradykardie pod 60/min. pres adekvatni ventilaci a zevni srdec-
ni masaz . Nejrychlej$im piistupem do cévniho fecisté je katetrizace
umbilikalni zily (obrazek 7).

Adrenalin

Indikace: bradykardie <60/min pies adekvatni ventilaci a zevni srdec-
ni masaz, davka 10-30 ug/kg intravenézné (endotrachealni podani Adre-
nalinu neni doporucovano, pokud nemame cévni vstup a jsme nuceni
podat Adrenalin endotrachealné, pouzivame vyssi davku 50-100 ug/kg).

Bikarbonat

Indikovan vyjimecné pii Spatném srdecnim vydeji pies adekvatni ven-
tilaci a zevni srdecni masaz hrudniku u déletrvajici resuscitace, kdy
predpokladame intrakardialni acidozu.

Davkovani: 1-2 mmol/kg 4,2 % bikarbonatu pomalu intravenozné.

Tekutiny (volumoexpanze)

Indikace: ztrata krve, Sokovy stav. Poddvame izotonické roztoky krys-
taloidi bolusoveé 10ml/kg i.v.

Pfi ztrat¢ krve ORh negativni krev (pokud ji mame k dispozici).

Poresuscitacni péce

* Monitorovani glykémie.
Mezi zakladni sledovani v poresucitacni péci patii monitorovani gly-

Obrazek 7: Pupecnikové cévy

1 umbilikalni zila

2 umbilikalni arterie

koncetiny {ummmmm € s hlava

— T

Obrézek 6: Hloubka kompresi do 1/3 predozadniho priiméru
hrudniku

kémie. Hypoglykémie, kterd nasleduje po hypoxicko-ischemickém
inzultu, mize zhorsit neurologicky vyvoj.

* Indukovana hypotermie.

Hypotermie (33,5-34,5 st. C) je indikovana u stfedné tézké a tézké hypo-
xicko-ischemické encefalopatie (HIE) donosenych novorozenct. Sni-
Zuje imrti a neurologicka postizeni v 18-ti mésicich véku, z 1é¢by pro-
fituje 1 z 5-ti az 6-ti 1é¢enych déti. Rizenou hypotermii zahajujeme do
6-ti hodin po narozeni, ukoncujeme po 72 hodinach chlazeni.

Rizen4 hypotermie v Ceské republice (5)

Pokud se narodi hypoxicky novorozenec se znamkami HIE II. + IIL
stupné, mél by byt zajistén co nejdiive transport do n¢kterého z center,
kterd poskytuji fizenou hypotermii. Kazdé novorozenecké oddéleni by
mélo znat, na jaké centrum by se mélo v téchto piipadech obratit.
Indikacni kritéria pro 16¢bu HIE tizenou hypotermii v CR:
A. Gestacni stafi a vék novorozence (ob¢ kritéria musi byt splnéna)
* Gesta¢ni tyden > 36
* V¢k do 6-ti hodin po porodu
B. Anamnéza (alesponi 1 kritérium musi byt splnéno)
* Apgar score < 5 bodi v 10. minuté
* Nutnost UPV v 10. minut¢
* pH < 7 (z pupeéniku nebo do 60 minut)
* BE deficit >16 (do 60 minut)
C. Znamky HIE IL-III. stupné = alterace védomi (stupor, koma, letar-
gie) + | z nasledujicich priznaku:
* Hypotonie
* Abnormita okulomotorického a pupilarniho reflexu
¢ Chybéni nebo oslabeni saciho reflexu
* Kfece
Pokud jsou naplnéna vyse popsana kritéria nasleduje transport ditéte
a vysetieni aEEG. V roce 2011 podstoupilo 1é¢bu fizenou hypotermii
v CR 34 novorozenci.

Nezahdjeni nebo ukonceni resuscitace

Nezahdjeni a ukonceni péce se povazuji za eticky rovnocenné. Resus-
citaci nezahajujeme:
* u vrozenych vyvojovych vad s neptiznivou prognozou (napf. trizomie

13. nebo 18. chromozomu, anencefalus)

e u extrémni nezralosti — déti narozené pied 23. tydnem téhotenstvi
a/nebo s porodni hmotnosti <400 g.

Zahajovani resuscitace na hranici viability v tzv. Sedé zon¢ (mezi
22.-25. tt ) zalezi na lokalnich doporuceni v kazdé zemi. U extrémné
nezralych novorozencti narozenych mezi 23.-24. tt se doporucuje indi-
vidualni ptistup po konzultaci s rodi¢i a informovaném souhlasu.

Ukonéeni resuscitace zvazujeme, pokud po 15 minutach adekvatné
provadeéné resuscitace neni piitomna AS.



Resuscitace novorozence

ZAVER

Nova doporuceni resuscitace novorozence jsou vydavana Evropskou
radou pro resuscitaci kazdych 5 let, v CR jsou postupné zavadéna do
praxe ve vétsiné novorozeneckych oddéleni. Dalsi novinky Ize o¢eka-
vat v roce 2015/2016. Jiz nyni se napiiklad diskutuje o rozdilech v pou-
Zivani termind resuscitace nebo stabilizace. VétSina nedonoSenych
novorozenct jsou jinak zdravé déti a potiebuji pouze urcitou podporu
(stabilizaci) v tranzitornim obdobi. Resuscitaci vyzaduje pouze mensi
Cast novorozencu, kteii prodélali zavazny perinatalni stres ¢i hypoxii

6).
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SOUHRN:
Cil studie: Analyza incidenci vybranych diagnéz vrozenych vad v Ceské republice v obdobi 1994-2010.

Typ studie: Retrospektivni epidemiologickd analyza incidenci vrozenych vad u narozenych déti a incidenci celkovych (veetné prenatdlné dia-
gnostikovanych piipadl) z databaze Narodniho registru vrozenych vad v Ceské republice.

Materidl a metodika: V praci jsme vyuzili idaje z Narodniho registru vrozenych vad (NRVV) vedeného v Ustavu zdravotnickych informaci a sta-
tistiky Ceské republiky (UZIS CR). Byla pouzita data z celé¢ Ceské republiky v obdobi 1994-2010. Udaje o ¢etnostech vrozenych vad jako celku
i jednotlivych vybranych typt byly ziskany z dat Narodniho registru vrozenych vad, které jsou evidovany v Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR. Doplitujici data o prenatalng diagnostikovanych piipadech byla ziskana z jednotlivych pracovist 1ékaiské genetiky v Ceské repub-
lice diky dobrovolné spolupraci. V nasi praci jsme analyzovali Cetnosti vrozenych vad u narozenych déti a cetnosti celkové (véetné uspesné pre-
natalni diagnostiky). Podrobnéjsi zpracovani bylo provedeno pro 16 vybranych diagndz — anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozeny hydro-
cefalus, koarktace aorty, transpozice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, brani¢ni
kyla, atrézie a stendza jicnu, anorektalni malformace, Downtiv syndrom, Edwardstiv syndrom a Patautiv syndrom.

Vysledky: V obdobi 1994-2010 se celkem narodilo 59 970 déti s vrozenou vadou, z toho bylo 35 317 postizenych chlapci a 24 632 divek, u 21
piipadd nebylo pohlavi urceno. V roce 2010 to bylo konkrétné 3034 postizenych chlapcti a 2038 postizenych divek. Celkova incidence byla v roce
2010 432,94 na 10 000 zive narozenych. V poslednich deseti letech se tato incidence vyznamné neméni. Podle jednotlivych sledovanych diagnéz
byly zjistény tyto primérné incidence (2000-2010) u narozenych déti (na 10 000 zivé narozenych): anencefalie 0,11; spina bifida 1,59; encefalo-
kéla 0,30; omfalokéla 1,17; gastroschiza 0,72; vrozeny hydrocefalus 3,11; vrozené vady jicnu 2,91; anorektalni malformace 3,64; ageneze/hypo-
plazie ledvin 4,90; cysticka nemoc ledvin 4,62; brani¢ni kyla 2,07; transpozice velkych cév 3,24; Fallotova tetralogie 3,03; hypoplazie levého srd-
ce 1,40; koarktace aorty 4,50; Downiv syndrom 5,38; Edwardstiv syndrom 0,66 a Patautiv syndrom 0,37. Incidence celkové (véetné prenatalni
diagnostiky) (na 10 000 zive narozenych): anencefalie 2,75 spina bifida 4,09; encefalokéla 1,14; omfalokéla 2,72; gastroschiza 2,94; vrozeny hyd-
rocefalus 5,39; vrozené vady jicnu 2,91; anorektalni malformace 3,64; ageneze/hypoplazie ledvin 6,15; cysticka nemoc ledvin 5,91; branicni kyla
2,63; transpozice velkych cév 3,62; Fallotova tetralogie 3,39; hypoplazie levého srdce 2,91; koarktace aorty 4,88; Downtiv syndrom 17,47; Edward-
stv syndrom 3,936 a Patautv syndrom 1,40.

Zaver: V poslednich letech nedochazi k vyznamné zméné celkové Cetnosti vrozenych vad u narozenych. Podafilo se snizit pocty vrozenych vad
neslucitelnych se Zivotem u narozenych déti a to piispélo ke snizeni podilu téchto vad v mrtvorozenosti a v perinatalni imrtnosti v Ceské repub-
lice. Z prezentovanych vysledkl vybranych vrozenych vad vyplyva, ze v poslednich letech dochézi ke zméné spektra vrozenych vad v novoroze-
necké populaci a zmén¢ incidenci nékterych vrozenych vad. Incidence nékterych typt VV u narozenych déti se snizuji, vétsinou v disledku uspes-
nosti celorepublikové provadéné prenatdlni diagnostiky VV, incidence jinych VV vSak v novorozenecké populaci zlstavaji stejné, v nekterych
piipadech se vsak mirné zvysuji.

Klicovd slova: vrozena vada, incidence, Ceska republika, anencefalie, spina bifida, encefalokéla, vrozeny hydrocefalus, koarktace aorty, transpo-
zice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, branicni kyla, atrézie a stendza jicnu, ano-
rektalni malformace, Downtlv syndrom, Edwardsiiv syndrom a Patautv syndrom.
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SUMMARY:
Aim of study: An analysis of incidences of selected birth defects in the Czech Republic in 1994-2010 period.

Type of study: Retrospective epidemiological analysis of birth defects incidences in births and total birth defects incidences (including prenatal-
ly diagnosed cases) from the Czech National Birth Defects Register database.

Material and methods: Data from the National Birth Defects Register (Institute for Health Information and Statistics) in the Czech Republic in
the 1994 — 2010 period were used along with data on prenatally diagnosed defects from individual departments of medical genetics. Totally 18
selected defects (anencephaly, spina bifida, encephalocele, congenital hydrocephalus, renal agenesis/hypoplasia, cystic kidney, coarctation of aor-
ta, transposition of great vessels, hypoplastic left heart syndrome, Fallot tetralogy, omphalocele, gastroschisis, diaphragmatic hernia, oesophage-
al atresia and stenosis, anorectal malformations, Down syndrome, Edwards’s syndrome and Patau syndrome) were analyzed in detail.

Results: There were totally 59 970 births with a birth defect (35 317 boys, 24 632 girls and 21 births with an undetermined sex) in the 1994 - 2010
period. In 2010 it was 3 034 boys and 2038 girls with a birth defect. Mean incidence in 2010 was 432.94 per 10 000 live births and this inciden-
ce has been more or less stable in last years. During 1994 — 2010 period following mean incidences (per 10 000 live births) of selected defects
were ascertained (total incidences including prenatal diagnostics in brackets): anencephaly 0.11 (0.275), spina bifida 1.59 (4.09), encephalocele
0.30 (1.14), congenital hydrocephalus 3.11 (5.39), oesophageal atresia and stenosis 2.91 (2.91), anorectal malformations 3.64 (3.64), renal age-
nesis/hypoplasia 4.90 (6.15), cystic kidney 4.62 (5.91), coarctation of aorta 4.50 (4.88), transposition of great vessels 3.24 (3.62), hypoplastic left
heart syndrome 1.40 (2.91), Fallot tetralogy 3.03 (3.39), omphalocele 1.17 (2.72), gastroschisis 0.72 (2.94), diaphragmatic hernia 2.07 (2.63),
Down syndrome 5.38 (17.47), Edwards syndrome 0.66 (3.936) and Patau syndrome 0.37 (1.40).

Conclusions: There has been no major change in birth defect incidences in live births in the Czech Republic in last years. Number of non-viable
defects has decreased in births, this has also resulted in a relative decrease of their contribution in stillbirths and to perinatal mortality rate in the
Czech Republic. Results of this study make apparent that during last years the spectrum of different birth defects has been changing along with
incidences of some of them. Incidences of some defects have decreased mostly due to a nation-wide system of prenatal diagnostics; some inci-
dences remain stable in live-birth population, in others, however, incidences have even mildly increased.

Key words: birth defect, incidence, Czech Republic, anencephaly, spina bifida, encephalocele, congenital hydrocefalus, renal agenesis/hypopla-
sia, cystic kidney, coarctation of aorta, transposition of great vessels, hypoplastic left heart syndrome, Fallot tetralogy, omphalocele, gastroschi-
sis, diaphragmatic hernia, oesophageal atresia and stenosis, anorectal malformations, Down syndrome, Edwards syndrome and Patau syndrome.

UVOD

Priibézné registrace a analyzy incidenci vrozenych vad (VV) maji v Ces-
ké republice (CR) dlouholetou tradici. Pro hodnoceni zdravotniho sta-
vu détské populace je mimo jiné nutna znalost nejen praimérnych inci-
denci vrozenych vad u narozenych, ale incidence celkové, vcetné
prenatalné diagnostikovanych piipadi. V soucasné dobé hodnotime

Tabulka ¢. 1

incidence vrozenych vad v Ceské republice jak podle jednotlivych dia-
gnoz, tak i jako celku. Z hlediska epidemiologického analyzujeme inci-
dence vrozenych vad v Ceské republice a jejich zmény predeviim
z pohledu stiednédobého. U nekterych typl vrozenych vad se Cetnosti
v novorozenecké populaci snizuji diky UspéSné prenatalni diagnostice
(defekty neuralni trubice, Downtv syndrom aj.) nebo jsou vrozené vady,
které zatim nelze bézné prenatalné diagnostikovat a jejich Cetnost

Pocet Zivé narozenych déti s vrozenou vadou (VV)

Rok absolutné na 10 000 Zivé narozenych

chlapci divky neurceno celkem chlapci divky celkem
1994 1221 905 1 2127 223,20 174,46 199,57
1995 1307 923 5 2235 264,55 197,68 232,58
1996 1242 874 3 2119 267,47 198,59 234,28
1997 1514 1039 2 2555 325,10 235,67 281,83
1998 1435 1 008 1 2444 308,07 229,33 269,95
1999 1619 1141 - 2760 353,27 261,45 308,48
2000 2212 1555 3768 470,00 354,65 414,48
2001 2170 1492 - 3662 465,51 338,33 403,68
2002 2158 1 581 - 3739 452,30 350,76 402,97
2003 2205 1632 - 3 837 458,12 358,26 409,56
2004 2232 1 496 - 3728 444,07 315,60 381,72
2005 2263 1 540 - 3803 431,43 309,50 372,07
2006 2285 1491 4 3780 418,41 291,10 357,17
2007 2725 1899 4 4628 466,01 338,16 403,73
2008 2832 1992 - 4 824 461,79 342,01 403,45
2009 2 863 2026 - 4 889 474,26 349,43 413,10
2010 3034 2038 - 5072 503,82 357,96 432,94

35317 24 632 59970 399,26 294,29 348,33

10



NEONATOLOGICKE LISTY, 19/2013, &islo 1

v populaci mirn¢ narQsta (vrozené vady jicnu, anorek-
talni malformace aj.). Ve vétsiné pripada se vSak inci-

Graf &islo 1: Vyvoj poéti zivé narozenych s vrozenou vadou v CR, 1994-2010

dence vrozenych vad u narozenych vyznamné neméni.

MATERIAL A METODIKA

V nasi praci se jedna o retrospektivni epidemiologickou
studii, ktera zpracovava jednak incidence vrozenych vad
u zivé a mrtvé narozenych déti, jednak pocty celkové
veetné uspesné prenatalni diagnostiky. Byly tedy analy-
zovany i piipady vcetné prenatdlné diagnostikovanych
a pro tuto diagnozu piedCasné ukoncenych piipadu
vybranych typii vrozenych vad a chromozomovych abe-
raci. Udaje o ¢etnostech vrozenych vad jako celku i jed-
notlivych vybranych typi byly ziskany z dat Narodniho
registru vrozenych vad, ktera jsou evidovana v Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR).
Doplnujici data o prenatalné diagnostikovanych pfipa-
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dech byla ziskana z jednotlivych pracovist lékaiské
genetiky v Ceské republice diky dobrovolné spolupraci.
Zpracovali jsme idaje za obdobi 1994-2010 a provedli
zékladni demograficko-epidemiologickou analyzu.

VYSLEDKY

Graf ¢islo 2: Vyvoj incidenci zivé narozenych s vrozenou vadou podle pohla-
viv CR, 1994-2010

Z tabulky ¢islo 1, ve které je uvedena Casova fada pocta
a incidenci narozenych déti s vrozenou vadou, vyplyva,
ze v poslednich ctyfech letech stagnuje pocet zivé naro-
zenych déti s vrozenou vadou mezi cca 4,6 a 5,0 tisici
za rok. V relativnich poctech (v ptepoctu na 10 000 ziveé
narozenych) se hodnoty také vyraznéji neméni — rok
2008 403,53, 10k 2009 393,16 arok 2010 pak 432,94.
Tyto idaje ukazuji také grafy ¢islo 1 a 2. Do roku 1999
véetné byly incidence nizsi, v databazi jsou vedeny pou-
ze ptipady z Hlaseni vrozené vady. Od roku 2000, kdy
byly do evidence vrozenych vad ptidany i diagnézy hla-
Sené pouze ve Zpravé o novorozenci, se hodnoty pohy-
buji v rozmezi 357-434 na 10 000 zivé narozenych,
s pramérnou hodnotou 398 na 10 000 zivé narozenych.
Procento postizenych chlapcti narozenych s vrozenou
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Tabulka ¢. 2

Graf ¢islo 3: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — chlapci, v CR, 1996-2010

Zivé narozeni Mrtvé | Pocet
. , v (1] 100 200 300 400 500 600 700

OKres, kraj . . narozené| vsSech . . . .

chlapci | divky | celkem déti | nar. déti Hi.m. Praha
HI. m. Praha 361 242 603 2 605 Stiedogesky kraj
Stfedoéesk}'/ 405 264 669 1 670 Jiho&esky kraj
Jihocesky 216 137 353 — 353 Plzefisky kraj
Plzensky 121 118 239 1 240 K -

arlovarsky kraj

Karlovarsky 86 77 163 - 163 Gatecky kel
Ustecky 261 181 442 4 446 _ o
Liberecky 119 | 105 224 - 224 Hberecly kel
Kréalovéhradecky | 193 99 292 — 292 Krélovéhradeoky kral
Pardubicky 210 134 344 1 345 Pardubicky kraj
Vysocina 107 59 166 1 167 Vysotina
Jihomoravsk}'/ 268 161 429 - 429 Jihomoravsky kraj
Olomoucky 169 112 281 — 281 Olomoucky kraj
Zlinsky 163 112 275 — 275 Ziinsky kraj
Moravskoslezsky | 345 224 569 1 570 " lozskg kraj
Izeudéno 10 13 23 — 23 Ceska republika ] —_—
CR - celkem 3034 | 2038 5072 11 5083 ‘
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Graf ¢islo 4: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — divky, v CR, 1996-2010
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vadou se v poslednich tiech letech neméni (v roce 2010 bylo 59,8 %
postizenych chlapcil) a za celé obdobi toto procento kolisa v rozmezi
57,5 (rok 2002) az 60,5 (rok 2006). Procento postizenych chlapcti samo-
ziejmé neni stejné vysoké. Pro jednotlivé skupiny vad ¢i jednotlivé dia-
gndzy se toto procento lisi, jsou diagnozy s prevahou postizeni divek
a s prevahou postizeni chlapci. Celkove (za vSechny diagnozy) je vsak
pievaha postizeni muzského pohlavi.

Tabulka Cislo 2 ukazuje pocty viech Zive, mrtvé a celkem narozenych
deti podle kraju bydlisté matky. Udaje za jeden rok nejsou vzdy repre-
zentativni, proto jsme dale vypocitali primémé incidence za obdobi
1996-2010. Vysledky jsou také ukdzany na nasledujicich tfech grafech.
Graf &islo 3 ukazuje incidence v krajich CR pro chlapce, graf ¢islo 4
pak pro divky. V ptipad¢ postizenych chlapci jsou nejvyssi inciden-
ce zacelé obdobi 1996-2010 v kraji Karlovarském, Pardubickém a Kra-
lovéhradeckém, v piipade divek jsou kraje s nejvyssi incidenci — Kar-
lovarsky, Ustecky, Pardubicky a Kralovéhradecky. Graf ¢islo 5
znazoriuje pak incidence celkové (chlapei + divky). Kraje s nejvyssi
incidenci jsou Karlovarsky, Ustecky, Pardubicky a Kralovéhradecky.
Naopak kraje s nejnizsi incidenci jsou tyto: Jihomoravsky, Olomoucky
a Liberecky. Dalsi dva grafy (Cislo 6 a 7) ukazuji tyto sledované udaje
pouze za rok 2009 — viz tabulka ¢islo 2. V pripadé postizenych chlap-

Graf ¢islo 5: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — celkem, v CR, 1996-2010
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Graf ¢islo 6: Incidence Zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — chlapci a divky, v CR, 2010
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cti jsou nejvyssi incidence v roce 2010 v kraji Pardubickém a Kralové-
hradeckém, v ptipadé divek jsou kraje s nejvyssi incidenci — Pardubic-
ky, Karlovarsky a Liberecky.

Nasledujici grafy jsou vénovany analyze poctil a incidenci vybranych
sledovanych vrozenych vad (16 vybranych diagnéz — anencefalie, spi-
na bifida, encefalokéla, vrozeny hydrocefalus, koarktace aorty, trans-
pozice velkych cév, syndrom hypoplastického levého srdce, Fallotova
tetralogie, omfalokéla, gastroschiza, brani¢ni kyla, atrézie a stendza jic-
nu, anorektalni malformace, Downtiiv syndrom, Edwardstiv syndrom
a Patautiv syndrom. Na grafech jsou ukdzany jednak pocty diagnosti-
kovanych piipadii celkem (narozeni + prenatdlni diagnostika), jednak
pocty piipadi diagnostikovanych pouze u narozenych.

Prvni prezentovanou vrozenou vadou je anencefalie (graf ¢islo 8a
a 8b). Tato vada patii spolecné se spina bifida a encefalokélou do sku-
piny takzvanych rozstépovych vad centralniho nervového systému také
oznacovany jako defekty neurdlni trubice).

V obdobi 1994-2010 bylo v CR celkem diagnostikovano 468 piipa-
dt a primérna incidence za celé obdobi je 2,75 na 10 000 zivé naroze-
nych (graf ¢islo 8a). Maximalni incidence byla zjisténa v roce 2000
(3,74 na 10 000 zive narozenych), nejnizsi pak byla v roce 2002 (1,93
na 10 000 zivé narozenych). U narozenych bylo v tomto obdobi nale-
zeno 19 piipadu této vady — primérnd incidence 0,11 na 10 00 zive naro-
zenych (graf ¢islo 8b). Z grafl je patrné, Ze tato vrozend vada se diky
uspés$né prenatalni diagnostice vyskytuje u narozenych minimalng.
Z dostupnych udaji navic fada z téchto pfipadi byla prenatalné dia-
gnostikovana, nicméné z riznych diivodi nedoslo k predéasnému ukon-
ceni gravidity (pfani matky, viceCetna gravidita aj). Dalsi sledovanou

Graf ¢islo 7: Incidence zivé narozenych s vrozenou vadou v jed-
notlivych krajich — celkem, v CR, 2010
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Tabulka ¢. 3

Tabulka ¢. 4

Kéd Druh vrozené vady pocet | incidence Kéd Druh vrozené vady pocet | incidence
dg. na 10 000 dg. na 10 000
\'AY% Zivé \'A% Zivé
narozenych narozenych

Q00.0-1 | Anencefalie, kraniorachischisis 19 0,11 Q00.0-1 | Anencefalie, kraniorachischisis 468 2,75
Q05 Spina bifida — rozstép patefe 269 1,59 Q05 Spina bifida — rozstép pateie 697 4,09
Q01 Encephalocele 50 0,30 Q01 Encephalocele 199 1,14
Q79.2 | Omphalocele 199 1,17 Q79.2 | Omphalocele 468 2,72
Q79.3 Gastroschisis 125 0,72 Q79.3 Gastroschisis 503 2,94
Q03 Vrozeny hydrocefalus 524 3,11 Q03 Vrozeny hydrocefalus 921 5,39
Q39 Vrozené vady jicnu 498 291 Q39 Vrozené vady jicnu 498 291
Q42.0-3 | Anorektalni atrézie, vroz. Q42.0-3 | Anorektalni atrézie, vroz.

chybéni a stendza 627 3,64 chybéni a stendza 627 3,64
Q60.0-6 | Ageneze — hypoplazile ledvin 862 490 Q60.0-6 | Ageneze - hypoplazile ledvin 1080 6,15
Q61 Cysticka nemoc ledvin 803 4,62 Q61 Cysticka nemoc ledvin 1025 5,91
Q79.0 | Vrozena brani¢ni kyla 355 2,07 Q79.0 | Vrozena brani¢ni kyla 452 2,63
Q20.3, 5 | Transpozice velkych cév 552 3,24 Q20.3, 5 | Transpozice velkych cév 621 3,62
Q21.3  |Fallotova tetralogie 513 3,03 Q21.3  |Fallotova tetralogie 576 3,39
Q23.4 | Syndrom hypoplastického Q23.4 | Syndrom hypoplastického

levého srdce 234 1,40 levého srdce 499 2,91
Q25.1 Koarktace aorty 763 4,50 Q25.1 Koarktace aorty 830 4,88
Q90 Downtiv syndrom 905 5,38 Q90 Downtiv syndrom 3031 17,47
Q91.0-3 | Edwardstv syndrom 110 0,66 Q91.0-3 | Edwardstv syndrom 684 3,93
Q91.4-7 | Patautiv syndrom 61 0,37 Q91.4-7 | Patautiv syndrom 243 1,40

vrozenou vadou je spina bifida — rozstép patefe. Nejvyssi rocni inci-
dence byla v roce 2006 (5,20 na 10 000 zivé narozenych), nejnizsi byla
pak 2,48 na 10 000 zivé narozenych v roce 2010. Z grafu ¢islo 9a je
patrné, Ze tato vrozena vada je v populaci také ¢etnéjsi nez anencefalie.
Priméma incidence za obdobi 1994-2010 byla 4,09 na 10 000 zivé
narozenych, celkem bylo zachyceno 697 ptipadi. I v ptipadé naroze-
nych je Cetnost spina bifida vyssi, nez u anencefalie — graf ¢islo 9b. Cel-
kem bylo zachyceno 269 pripady této vady u narozenych, primérna
incidence 1,59 na 10 000 zivé narozenych. Treti vadou ze skupiny defek-
ti neurdlni trubice je z této skupiny nejméné Castd encefalokéla. Cel-
kem bylo ve sledovaném obdobi diagnostikovano 199 piipadu, pri-
méma incidence za sledované obdobi byla 1,14 na 10 000 zivé
narozenych (graf ¢islo 10a). Nejvyssi incidence byla zjisténa v roce
2007 (2,36 na 10 000 zivé narozenych), nejnizsi jsme nalezli v roce
1996 (0,55 na 10 000 zivé narozenych). Graf ¢islo 10b ukazuje inci-
dence encefalokély u narozenych. Z grafu je patrné, ze jde fadoveé o jed-
notlivé ptipady. Celkem bylo v obdobi 1994-2010 zachyceno pouhych
50 piipadi (primérna incidence 0,30 na 10 000 zivé narozenych).

Dale si ukazeme analyzu dvou vrozenych vad ze skupiny defektt sté-
ny biisni — omfalokélu a gastroschizu. Graf ¢islo 11a ukazuje celkové
incidence omfalokély. Celkem bylo zachyceno 468 téchto diagnoz a pri-
mérnd incidence ve sledovaném obdobi byla 2,72 na 10 000 zivé naro-
zenych. Nejvyssi incidence byla zjisténa v roce 2001 (3,74 na 10 000
zivé narozenych). Nejnizsi incidence omfalokély byla zachycena v roce
1997 — 1,75 na 10 000 zivé narozenych. Graf ¢islo 11b ukazuje inci-
dence této vady u narozenych. Celkové bylo u narozenych diagnosti-
kovano v obdobi 1994-2010 199 ptipad omfalokély a primérna inci-
dence byla 1,17 na 10 000 zivé narozenych. Graf ¢islo 12a prezentuje
celkové incidence pro gastroschizu. Primérna incidence byla vyssi nez
pro omfalokélu — 2,94 na 10 000 zivé narozenych. Celkem bylo dia-
gnostikovano 503 piipadi. Nejvyssi roéni incidence byla nalezena
v roce 1995 — 3,75 na 10 000 zivé narozenych, nejnizsi incidence byla
zjiSténa v roce 1994 — 1,97 na 10 000 zivé narozenych. Incidence pro
gastroschizu u narozenych jsou pak ukazany na grafu c¢islo 12b. Cel-
kem jsme zjistili ve sledovaném obdobi 125 téchto diagndz u naroze-
nych s primérnou incidenci 0,72 na 10 000 zivé narozenych.

Graf ¢islo 8a: Incidence anencefalie celkem — narozeni + prena-
talné diagnostikované/nenarozené ptipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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rok

Graf &islo 8b: Incidence anencefalie — narozeni, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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rok

Nasledujici grafy (Cislo 13a a 13b) jsou vénovany incidencim dalsi
vrozené¢ vady — vrozenému hydrocefalu. Celkem bylo zachyceno
v obdobi 1994-2010 — 921 ptipadi této diagndzy a primérnd inciden-
ce byla 5,39 na 10 000 zivé narozenych — graf ¢islo 13a. Nejvyssi cel-
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Graf ¢islo 9a: Incidence spina bifida celkem — narozeni + prena-
talné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

Graf ¢islo 11a: Incidence omfalokély celkem — narozeni + pre-
natilné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢islo 9b: Incidence spina bifida — narozeni, CR 1994-2010

Graf ¢islo 11b: Incidence omfalokély — narozeni, CR 19942010
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Graf ¢islo 10a: Incidence encefalokély celkem — narozeni + pre-
natélné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

Graf ¢islo 12a: Incidence gastroschizy celkem — narozeni + pre-
nataln¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010
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Graf ¢islo 10b: Incidence encefalokély —narozeni, CR 19942010

Graf &islo 12b: Incidence gastroschizy —narozeni, CR 19942010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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kovou incidenci této vady jsme nalezli v roce 2007 — 7,21 na 10 000
Zivé narozenych a nejnizsi pak v roce 1994 — 3,75 na 10 000 zivé naro-
zenych. U narozenych jsme zjistili 524 piipadi a primérna incidence
byla u déti 3,11 na 10 000 zivé narozenych.

Dalsi dvé sledované diagnozy vrozenych vad patii do skupiny VV

14
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zazivaciho traktu. Tyto dvé diagndzy nejsou dosud prenatalné diagnos-
tikovany. Graf ¢islo 14 ukazuje vrozené vady ze skupiny malformaci
jicnu. Celkem bylo diagnostikovano 498 ptipadii a primérna incidence
byla 2,91 na 10 000 ziveé narozenych. Vzhledem k tomu, Ze nejsou k dis-
pozici Gdaje za prenatalni diagnostiku, jsou udaje celkové i udaji za
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Graf ¢islo 13a: Incidence vrozeného hydrocefalu celkem — naro-
zeni + prenataln¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf &islo 13b: Incidence vrozeného hydrocefalu — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni

Graf ¢islo 16a: Incidence cystickych ledvin celkem — narozeni +
prenataln¢ diagnostikované/nenarozené ptipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢&islo 16b: Incidence cystickych ledvin — narozeni, CR
1994-2010
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Graf ¢islo 14: Incidence vrozenych vad jicnu — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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Graf Cislo 15: Incidence anorektdlnich malformaci — narozeni,
CR 1994-2010
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narozené. Nevyssi incidence byla nalezena v roce 2001 — 4,73 na 10 000
zenych. Anorektalni malformace jsou ukdzany na nasledujicim grafu
¢islo 15. Primérna incidence téchto vad byla 3,64 na 10 000 zive naro-
zenych a bylo diagnostikovano celkem 627 ptipadi. Nejvyssi inciden-
ci jsme zachytili v roce 2001 — 5,39 na 10 000 zivé narozenych, nej-
nizsi byla zjisténa v roce 1995 — 2,08 na 10 000 ziveé narozenych.

Dalsi skupinu diagnoz predstavuji vady uropoetického systému. Gra-
fy ¢islo 16a 16b ukazuji incidence diagnozy cystickych ledvin. Pru-
mérna incidence téchto diagnoz byla v obdobi 1994-2010 5,91 na 10 000
zivé narozenych a bylo celkem zachyceno 1 025 piipadt této vrozené
vady. Nejvyssi incidenci jsme zachytili v roce 2006 — 8,79 na 10 000
— graf ¢islo 16a. Graf ¢islo 16b ukazuje incidence této diagndzy u naro-
zenych. Srovnanim grafli ukazuje situaci, kdy vetsi cast z celkovych
incidenci predstavuji pfipady u narozenych. Celkem byly u narozenych
déti zachyceny 803 pripady a primérnd incidence byla 4,62 na 10 000
zivé narozenych. Podobné vyssi podil diagnéz u narozenych nad pre-
nataln¢ diagnostikovanymi je patrny i u dalsi diagnozy. Na dalSich gra-
fech ¢islo 17a a 17b je ukazan vyvoj incidenci ve skupiné vrozenych
vad ageneze/hypoplazie ledvin. V piipadé ageneze/hypoplazie ledvin
bylo diagnostikovano celkem 1 080 ptipadii a primérna incidence byla
ve sledovaném obdobi 6,15 na 10 000 zivé narozenych. Nejvyssi cel-
kova incidence (9,25 na 10 000 zive narozenych) byla nalezena v roce
2007, nejnizsi (2,63 na 10 000 zivé narozenych) v roce 1994. Inciden-
ce u narozenych jsou pak ukazany na grafu ¢islo 17b. Celkem jsme zji-
stili ve sledovaném obdobi 862 diagnozy u narozenych s primérnou
incidenci 4.90 na 10 000 ziv¢ narozenych.

Grafy cislo 18 prezentuji incidence — branicni kyly. Celkem bylo
zachyceno 452 téchto diagnoz a priimérnd incidence byla 2,63 na 10 000
zivé narozenych. Nejvyssi celkovou incidenci jsme zachytili v roce 2010
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Graf ¢islo 17a: Incidence ageneze/hypoplazie ledvin celkem —
narozeni + prenatalng diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych

-
=)

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 20022003 2004 2005 2006 2007 2008 20092010
rok

O = N W A O OO N ® ©
—

Graf ¢islo 17b: Incidence ageneze/hypoplézie ledvin — narozeni,
CR 1994-2010

na 10 000 zivé narozenych ® narozeni
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—4,01 na 10 000 ziv¢ narozenych. Nejnizsi incidence pak byla naleze-
navroce 2000 - 1,54 na 10 000 zivé narozenych (graf ¢islo 18a). U naro-
zenych (graf ¢islo 18b) bylo v obdobi 1994-2010 nalezeno 355 piipa-
di a primérnd incidence byla u narozenych 2,07 na 10 000 zivé
narozenych.

Dalsi ¢tyfi diagndzy analyzovanych patii do skupin vrozenych srdec-
nich vad. Graf ¢islo 19 je vénovan Fallotové tetralogii. Celkem bylo
diagnostikovano 576 téchto diagnoz a primérna incidence byla 3,39 na
10 000 zivé narozenych — graf ¢islo 19a. Nejvyssi celkova incidence
byla pro tuto vady nalezena v roce 2004 — 4,40 na 10 000 zivé naroze-

17§81 — 1,69 na 10 000 zivé narozenych. Na
grafu ¢islo 19b jsou ukazany incidence této vrozené vady u narozenych.
U narozenych jsme nalezli tuto diagnézu u 513 déti a primérna inci-
dence byla 3,03 na 10 000 zivé narozenych. Graf ¢islo 20a ukazuje roc-
ni celkové incidence transpozice velkych cév. Celkem bylo v obdobi
1994-2009 zachyceno 621 téchto diagnéz a primérna incidence byla
3,62 na 10 000 zivé narozenych. Nejvyssi incidenci jsme nalezli v roce
2004 — 5,02 na 10 000 zivé narozenych a nejnizsi incidenci pak v roce
1996 — 1,99 na 10 000 zivé narozenych. Na grafu ¢islo 20b jsou uka-
zany incidence této diagnozy u narozenych déti. Primérna incidence
byla v nami sledovaném obdobi 3,34 na 10 000 zivé narozenych a bylo
zachyceno 552 piipadd této diagnoézy. Syndrom hypoplastického levé-
ho srdce je prezentovan na grafech ¢islo 21a a 21b. Primérné inciden-
ce byla 2,91 na 10 000 zivé narozenych a celkem bylo zachyceno 499
téchto diagnoz — graf ¢islo 21a. Nejvyssi incidence této vady byla v roce
2001 — 4,29 na 10 000 zivé narozenych, nejnizsi incidenci jsme nalez-
li v letech 1995 a 1996 — 1,77 na 10 000 ziv¢e narozenych. Piipady této
vady a jeji incidence pouze u narozenych jsou ukdzany na grafu cislo
21b. Primérma incidence byla 1,40 na 10 000 zivé narozenych a byly
diagnostikovany 234 piipady hypoplazie levého srdce. Posledni z této
skupiny vrozenych srdeénich vad je koarktace aorty a jeji incidence jsou
prezentovany na grafu Cislo 22a a 22b. Celkem bylo diagnostikovano
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Graf ¢islo 18a: Incidence brani¢ni kyly celkem — narozeni + pre-
natilné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢&islo 18b: Incidence braniéni kyly — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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Graf ¢islo 19a: Incidence Fallotovy tetralogie celkem — narozeni
+ prenatdlné diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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rok

Graf ¢islo 19b: Incidence Fallotovy tetralogie — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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Graf ¢islo 20a: Incidence transpozice velkych cév celkem — naro-
zeni + prenatalné diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢islo 20b: Incidence transpozice velkych cév —narozeni, CR
1994-2010

Graf ¢islo 22a: Incidence koarktace aorty celkem — narozeni +
prenatilné diagnostikované/nenarozené piipady, CR 1994-2010

na 10 000 zivé narozenych
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Graf ¢&islo 22b: Incidence koarktace aorty — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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Graf ¢islo 21a: Incidence syndromu hypoplastického levého srd-
ce celkem — narozeni + prenatalné diagnostikované/nenarozené
piipady, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢islo 21b: Incidence syndromu hypoplastického levého srd-
ce — narozeni, CR 1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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830 piipadu a primérna celkova incidence byla 4,88 na 10 000 zivé
narozenych. Nejvyssi incidence byla zachycena v roce 2001 — 5,31 na
10 000 zivé narozenych, nejnizsi jsme nalezli v roce 2010 — 2,73 na
10 000 zive narozenych.

Posledni tii prezentované diagndzy patii do skupiny chromozomo-
vych aberaci. Na grafech ¢islo 23 je ukdzan vyvoj incidenci Downova
syndromu. Graf ¢islo 23a prezentuje incidence celkové. Celkem bylo
diagnostikovano ve sledovaném obdobi 1994-2010 3 031 ptipadi a prii-
mérna incidence byla 17,47 na 10 000 zivé narozenych. Nejvyssi cel-
kové incidence byla nalezena v roce 2010 — 23,22 na 10 000 Zivé naro-
Ptipady u narozenych déti jsou ukazany na grafu ¢islo 23b. V obdobi
1994-2010 jsme zachytili 110 piipadi této diagndzy a primérna inci-
dence byla 0,66 na 10 000 zivé narozenych. Edwardsiv syndrom je uka-
zan na dalsich grafech. Graf ¢islo 24a ukazuje incidence celkové. Pri-
mérna incidence byla pro tuto diagnozu 3,93 na 10 000 zive. Celkem
bylo zachyceno 684 téchto diagn(')z Nejvyééi incidence pro tuto vady
1994 - 0,56 na 10 OOO 7ivé narozenych. Piipady u narozenych déti jsou
prezentovany na grafu ¢islo 24b. Primérna incidence u narozenych byla
0,66 na 10 000 zive narozenych a ve sledovaném obdobi bylo zachy-
ceno 110 diagnoz této vady u narozenych déti. Posledni prezentovanou
vrozenou vadou je Patauliv syndrom (grafy cislo 25a a 25b). Celkem
bylo diagnostikovano 243 piipadt a primérnd incidence byla 1,40 na
10 000 Zivé narozenych — graf ¢islo 25a. Nejvyééi celkovou incidenci
incidence pak byla zjisténa v roce 1994 — 0,28 na 10 000 7 zwe naroze-
nych. U narozenych déti se tato vada vyskytuje minimalné. Ve sledo-
vaném obdobi byla u narozenych déti tato vada zjisténa v 61 piipadé
a primérnd incidence byla u narozenych 0,37 na 10 000 zivé naroze-
nych.
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Graf ¢islo 23a: Incidence Downova syndromu celkem — naroze-
ni + prenatiln¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych
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Graf ¢&islo 23b: Incidence Downova syndromu — narozeni, CR
1994-2010

S . ] i
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Graf ¢islo 24a: Incidence Edwardsova syndromu celkem — naro-
zeni + prenataln¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

Graf &islo 24b: Incidence Edwardsova syndromu — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych ® narozeni
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Graf Cislo 25a: Incidence Patauova syndromu celkem — naroze-
ni + prenatdlné¢ diagnostikované/nenarozené piipady, CR
1994-2010

na 10 000 zivé narozenych
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Graf ¢islo 25b: Incidence Patauova syndromu — narozeni, CR
1994-2010

na 10 000 Zivé narozenych

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
rok

- . ] i
na 10 000 Zivé narozenych narozeni

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
rok

DISKUZE

Ve sledovaném obdobi 2000-2010 nedochazi v Ceské republice
k vyznamné zmén¢ celkové Cetnosti vrozenych vad diagnostikovanych
u narozenych déti. U nékterych diagnoz vSak dochazi ke zméné pome-
ru mezi piipady prenatalné a postnatalné diagnostikovanymi. Diky
Uspésné prenatalni diagnostice dochazi v nékterych piipadech k pokle-
su incidenci téchto vrozenych vad u narozenych déti. Typickym ptikla-
dem dlouhodobého poklesu jsou rozstépové vady centralniho nervové-
ho systému (predevsim anencefalie a spina bifida), jejichz Cetnosti jsou
v soucasnosti na nejnizsich hodnotach za poslednich 30 let ptedevsim
diky stale se zlepsujici prenatalni diagnostice téchto vad v CR. Podob-
né také klesaji incidence v piipadé roz§tépovych vad biisni stény (omfa-
lokéla a gastroschiza) v diisledku uspésného prenatilniho zéchytu. Cet-
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nosti diafragmatické hernie u narozenych déti kolisaji, ve sledovaném
obdobi nedochazi k vyznamné zmén¢ incidence. V ptipad¢ analyzova-
nych vrozenych srde¢nich vad je pokles cetnosti u narozenych déti nej-
vyrazngj§i u diagnozy syndromu hypoplastického levého srdce. U dal-
Sich tfi sledovanych diagndz ze skupiny vrozenych srde¢nich vad
(transpozice velkych cév, Fallotova tetralogie a koarktace aorty) neni
pokles dosud tak vyznamny. U sledovanych a prezentovanych vroze-
nych chromozomovych aberaci (Downdv syndrom, Edwardsiv syn-
drom, Patautiv syndrom) dochazi diky celorepublikové uspésné prova-
déné prenatalni diagnostice v analyzovaném obdobi k vyznamnému
poklesu incidenci u narozenych déti. Nové zavadéné metody screenin-
gu v L. trimestru a vyuziti v ramci integrovaného screeningu ukazuji,
jak dale zlepsit efektivitu screeningu Downova syndromu a dalsich chro-
mozomalnich aberaci.
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ZAVER

V poslednich letech nedochazi k vyznamné zméné celkové Cetnosti
vrozenych vad u narozenych. Podafilo se snizit pocty vrozenych vad
neslucitelnych se zivotem u narozenych déti a to piispélo ke snizeni
podilu téchto vad v mrtvorozenosti a v perinatélni imrtnosti v Ceské
republice. Z prezentovanych vysledkt vybranych vrozenych vad vyply-
va, ze v poslednich letech dochdzi ke zmén¢ spektra vrozenych vad
v novorozenecké populaci a zméné incidenci nékterych vrozenych vad.
Incidence nékterych typti VV u narozenych déti se snizuji, vétSinou
v dusledku tspésnosti celorepublikove provadéné prenatalni diagnosti-
ky, incidence jinych VV vsak v novorozenecké populaci zlstavaji stej-
né, v n¢kterych pripadech se mirné zvysuji.

Autori dékuji vsem lékarim, kteri se podili na hlaseni udajii o vroze-
nych vaddach v Ceské republice, za jejich préci a zasland hldseni o vro-
zené vade. Jediné z kvalitnich a uplnych zdrojii, které zasilate, je moz-
né provadeét analyzy dat a prezentovat dosazené vysledky.

MUDr. Antonin Sipek, CSc.
Oddéleni lékarské genetiky
Thomayerova nemocnice
Videnska 800

140 59, Praha 4

Mail: registrvvv(@vrozene-vady.cz
http://www.vrozene-vady.cz
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Kochledrni implantace u déti — souhrn praktickych poznatkii programu kochledrnich implantaci u déti v Ceské republice

Kochlearni implantace u déti — souhrn praktickych poznatku
programu kochlearnich implantaci u déti v Ceské republice

Kabelka Z., Vymlatilové E., Groh D., Holmanovd J., MySka P.

Klinika usni, nosni a kréni UK 2. LF a FN v Motole

SOUHRN:

Kochlearni implantace jsou dosud jedinou 1é¢ebnou metodou, kterou Ize nehradit nefungujici smysl. Zcela rovnocenna nahrada neni technicky
mozna, ale pti véasné diangoze, aplikaci a adekvatni rehabilitaci Ize dosahnout takovy rozvoj sluchu a feci, ktery zajistuje béznou verbalni komu-

nikacl.

SUMMARY

Up to now, cochlear implantations are tho only medical treatment compensating failing sense. It is impossible to use completely equipollent replace-
ment, but thanks to early diagnosis, implantation and proper rehabilitation we can gain hearing and speech sufficient for current verbal commu-

nication.

UVOD

Podle statistik je pravdépodobnost sluchové ztraty u novorozence
1:1000, pfiblizné¢ v 50 % ma geneticky podklad. Pfi predpokladané
porodnosti 100 000 déti rocné musime ocekavat az 100 déti, které budou
potiebovat néjakou podporu komunikacnich schopnosti. Tam, kde nepo-
mohou k rozvoji feci ani nejsilngjsi sluchadla je potieba zvazit moz-
nosti kochlearniho implantatu. Na rozdil od klasickych sluchadel, kte-
ra dokézi zesilovat celé zvukové spektrum a slySeni je zajisténo vhodné
zesilenym zvukem, kochlearni implantaty drazdi zakonceni sluchové-
ho nervu jemnymi elektrickymi impulzy v omezeném rozsahu. Slucha-
dla prevadi zesilené zvukové viny vzduchem (zvukovodem), nebo
v podob¢ vibraci kosti. Implantaéni systém musi zvuk zpracovat
v zevnim procesoru zavéseném za uchem podle urcitého vzorce — feco-
vé strategie — do digitdlni podoby a pomoci elektromagnetické induk-
ce pievést do vnitini ¢asti k elektrodam a nervovym vlaknim. Z tech-
nického hlediska je dosud nejvétsi uzivany pocet stimulacnich mist 22
a pro prevedeni informace zprosttedkovavajici rozumeéni feci je nutno
vyuzit jak tonotopii hlemyzdé¢, tak znacné rychlou stimulaci. Pouziva-
né strategie jsou vysledkem desetileti trvajicich studii a vytvaii se tak
Sance pro jinak neslySici déti (s nepatrnymi zbytky sluchu) rozumét mlu-
venému slovu. Bez pomoci odezirani mohou implantovani dosahnout
rozuméni feci pies 80 %, s odeziranim a zvlasté v klidném prostiedi se
srozumitelnost muze dostat na 100 %.

Zkusenosti klinickych pracovniku tymu kochlearnich
implantaci

Vétsina implantovanych déti ma sluchovou poruchu od narozeni, asi
v 50 procentech lze prokazat jeji geneticky ptivod. Zakladem pro dobry
vysledek je implantace v€asna. Pi srovnani skupin déti implantovanych
mezi 1-3 rokem a déti implantovanych mezi 4-6 rokem, byly v pri-
méru lepsi vysledky u skupiny mladsich déti. Zakladem pro vcasnou
implantaci je diagnostika zalozena na celoplosném screeningu sluchu
novorozencl v porodnicich. VySetieni Ize sice provadét i pozdéji, ale je
jednoznaéné prokazano, ze desitky procent déti se k vySetfeni nedosta-
vi.

Screeningovym vySetienim se stanovuje pouze pravdépodobnost
poruchy a u déti, které screeningem neprosly je potfeba provést dalsi
vysetieni. Vzhledem k moznostem falesné pozitivnich vysledkd, pro-
gresi sluchové vady i poruse vzniklé v obdobi po narozeni se sleduje
vyvoj vSech déti a indikaci ke klinickému vySetteni je kazdé podezie-
ni na sluchovou vadu. Pediatr vyhodnocuje reakce ditéte, anamnézu
a pozorovani rodi¢d. Pti podezieni na poruchu sluchu vysloveném rodi-
¢ je vhodné vzdy indikovat podrobné ORL vysetieni. Prenatalné nebo
perinatalné vznikla tézka sluchova vada, pokud nebude vcas diagnosti-
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kovana, zajisténa korekei sluchadly a naslednou specialni rehabilitaci
pod vedenim klinického logopeda, miize zptisobit u ditéte poruchu vyvo-
je teci. I ziskand sluchova vada, ktera vznikla postnatalné pred rozvi-
nutim a zafixovanim feci, ma stejny disledek pro vyvoj ditéte. Mezi
prenatalni rizika patii: dédi¢nost, zardénky a spalnicky u matky do 3.
mésice t€hotenstvi nebo i jen kontakt s nimi, toxoplasmoza, syfilis mat-
ky, leky uzivané béhem te¢hotenstvi, Rh-ABO inkompatibilita. Mezi rizi-
ka perinatalni a postnatalni zatazujeme: porodni trauma, asfyxii delsi
nez 5 minut, nizkou porodni hmotnost — pod 1 500 g, nedonosenost —
porod pied 37. tydnem nebo i pfendSeni, t€zkou novorozeneckou zlou-
tenku, novorozeneckou sepsi, anomalie usi, krku a hlavy, urazy hlavy,
meningitidu nebo encefalitidu, podani ototoxickych Iéku.

Vysetteni sluchu zahrnuje zékladni ORL vySetfeni (otoskopicky
ndlez) a vlastni vysetfeni sluchu, kdy se provadi klinicka sluchova
zkouska (déle sluchova zkouska) doplnénd o objektivni vysetieni elek-

Schéma uloZeni kochledrniho implantitu

Prijimac-stimulator (2) je uloZen pod kizi a elektrody (4) jsou
umistény ve scala tympani hlemyzdé (5), feCovy procesor a mik-
rofon (Sipka) jsou zavéSeny za uchem, Pfenosova civka (1) je pfi-
drzovdna nad civkou pfijimace-stimuldtoru pomoci magnetu.
Zevni elektrody jsou na téle pfistroje (2) a ve zvlastnim svazku

3).
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trofysiologickymi metodami (vySetfeni tranzientné evokovanych otoa-
kustickych emisi (TEOAE — Transiently Evoked Otoacoustic Emmisi-
ons) nebo vysetieni evokovanych sluchovych potencialti metodou usta-
lenych evokovanych potenciali — (SSEP — Steady State Evoked
Potentials) nebo zaznamem ¢innosti zac¢atku sluchové drahy — (BERA
— Brainstem Evoked Response Audiometry). Popsany zpisob vySetie-
ni sluchu se pouziva pro nejmensi déti od narozeni az do 1 roku véku,
kdy by nejpozdéji méla byt sluchova vada potvrzena nebo vyloucena.

Zakladni sluchova zkouska novorozencti a nejmensich déti je zalo-
zena na sledovani nepodminénych reflexti po zvukovém stimulu. Pro
klinickou praxi se pouziva sledovani auropalpebralniho reflexu a ule-
kové reakce (Morouv reflex). Dité vySetiujeme lezici. Ke stimulaci pou-
zivame silngjsi podnét napt. zvuk bubinku a nesmime se zdrojem pod-
nétu dostat do periferniho zrakového pole.

Sluchova zkouska u vétsich déti, které jiz sedi (tj. ve véku 7-9 mési-
ctl) je zalozena na sledovani reakei ditéte na tiché zvukové podnéty. Dité
sedi na klin€ rodice a sledujeme patraci reakce na podnét ze vzdalenosti
asi | metru od hlavy ditéte a opét je dulezité, ze se nesmime dostat zdro-
jem podnétu do periferniho zrakového pole. Podnéty zadavame nahod-
né z obou stran. Sestavu zvukovych podnétl si vysetiujici vybira ze
zvukd, které se v okoli ditéte vyskytuji — nejcastéji jsou to rizné zvu-
kové hracky a vzdy je vhodné tyto podnéty doplnit o zvuk feci (napii-
klad osloveni ditéte jeho jménem).

Pii zastizeni odpovidajicich reakci na zvukové podnéty lze ptedpo-
kladat, ze sluch je normalni. I v téchto ptipadech je vhodné sluchovou
zkousku objektivizovat. V situaci, kdy nemame podezieni na poruchu
sluchu dopliujeme sluchovou zkousku TEOAE, které vznikaji podraz-
dénim kochley velmi kratkym stimulem zavedenym do zevniho zvu-
kovodu vySettovaci sondou. Pokud je vySetfeni otoakustickymi emise-
mi pozitivni (vybavné), mizeme vysledek vysetteni (sluchova zkouska
spole¢né s TEOAE) uzavtit jako normalni sluch.

V piipade, Ze nejsou zastizeny reakce pii sluchové zkousce, je potie-
ba vysledek velmi opatrné sd¢lit rodictim. Negativni reakce pii slucho-
vé zkousce nemusi vzdy znamenat, ze dit¢ neslysi, ale pravdépodobné
1ze predpokladat postizeni sluchu rizného stupné. Proto je nutné pro-
vedeni vySetfeni pomoci evokovanych sluchovych potencialt ke sta-
noveni sluchového prahu ditéte. VySetfeni evokovanych potenciali se
provadi na specializovanych foniatrickych nebo ORL pracovistich. Slu-
chovy prah mizeme stanovit pii vySetieni ustdlenych evokovanych
potencialti (SSEP), kdy se provadi vysetteni sluchu na frekvencich 0,5,
1, 2 a 4 kHz. VySetfeni je dostupné jen na specializovanych pracovis-
tich. Na vétsin¢ odbornych pracovist’ se pouziva ke stanoveni slucho-
vého prahu metoda vySetfeni kmenovych potenciali (BERA), kdy se
ke stimulaci pouzivaji filtrované kliky. Préh se stanovuje na obdobnych
frekvencich jako pii vysetieni SSEP.

Vysledek vysetieni SSEP nebo BERA vylou¢i poruchu nebo potvrdi
piedpokladanou poruchu sluchu. Podle tize sluchové vady je nutné zvo-
lit véasnou korekci pomoci sluchadel. Détem je nutné po zhotoveni indi-
vidualni u$ni tvarovky vyzkouset a piidélit sluchadla, ktera odpovidaji
sluchovym ztratam. Na sluchadlo si déti musi nejprve zvyknout a poté
se zahajuje rehabilitace. Cely proces probiha pod vedenim klinického
logopeda od okamziku nastaveni sluchadel. Na ispésny rozvoj slucho-
v¢ postizeného ditéte (zajisténého sluchadly a klinickym logopedem)
ma predev§im vliv zapojeni rodi¢t a dalsich ¢lenti rodiny do rehabili-
tace. V piipadech velmi tézké sluchové vady, kdy rehabilitace se slu-
chadly neprobihé piiznivé a je prokazano, ze sluchadla nemaji vliv na
percepci feci, pak miizeme zvazovat kochlearni implantaci a dité zara-
dime mezi uchazece kochlearni implantace.

U uchazec¢t kochlearni implantace se provadi dalsi specialni vySet-
feni — jednak ambulantné (foniatrické vysetieni doplnéné komplexnim
audiologickym vysetfenim, logopedické a psychologické vySetieni,
a dopliuje se 1 genetické vySetfeni) a jednak za hospitalizace (zpravi-
dla neurologické a o¢ni vysetieni, HRCT pyramid, cilené ORL vyset-
feni, dopliiuje se podle nalezu adenotomie a dalsi potiebné vykony).

V zavéru se uchaze¢ komplexné hodnoti a vysledkem je rozvaha
o vhodnosti kochlearni implantace.

Po provedeni kochlearni implantace pokracuje rehabilitace pod vede-
nim klinického logopeda, ktera navazuje na predchozi rehabilitaci se
sluchadly.

Co ceka rodice a déti pired kochlearni implantaci

Na zaklad¢ zadosti pediatra, ORL odbornikt, nebo i rodi¢d jsou déti
zapsany do databaze kandidatti kochlearni implantace a pozvani k uvod-
nimu vysetfeni. Zvaci dopis obsahuje termin planovaného vysetieni,
adresu pracoviste a brozurku vysvétlujici co je kochlearni implantat a jak
funguje. Rodice jsou informovani, ze dit¢ bude v jeden den vySetieno
foniatrem, psychologem a logopedem a pozadani, aby se dostavilo
k vySetfeni vyspalé. Mimoprazské rodiny pfijizdi ¢asto den ptedem a je
pro né€ mozno zaiidit nocleh v ubytovné Fakultni nemocnice v Motole.

Kandidati kochlearni implantace jsou zpravidla sledovani 4-6 mési-
cti. Béhem této doby jsou opakované vysetiovani jednotlivymi Cleny
tymu, foniatrem a psychologem v priméru tikrat za uvedené obdobi,
navstévy u logopeda jsou astéjsi. Na zakladé souhrnu odbornych vyset-
feni se posuzuje, zda dité spliuje kritéria vybéru kandidata kochlearni
implantace.

Foniatrické, psychologické a logopedické vySetieni

Foniatr hodnoti na zéklad¢ anamnestickych dat a opakovaného klinic-
kého vysetieni sluchu velikost sluchovych ztrat, efekt sluchadla a dosa-
vadni vysledky rehabilitace se sluchadlem.

Pfi psychologickém vysetieni se hodnoti mentalni predpoklady déti
pro vyuziti implantatu, posuzuje se jejich rodinné zazemi a schopnost
rodicti spolupracovat pii rehabilitaci. Cilem je co nejrealistictéji zvazit
piinos implantace pro kazdé jednotlivé dité. Vysledky jsou posuzova-
ny v souvislosti s vysledky ostatnich odbornikti implanta¢niho tymu.
Vysetieni se provadi opakovang a teprve potom jsou ziskané informa-
ce pouzity pro spolehlivéjsi zavér a doporuceni. Psycholog pouziva béz-
né i specidlni metody urcené k vyseteni déti a jejich rodict. Z testova-
cich metod dava piednost t&m, které byly ovéfeny na neslySici populaci.

V pribéhu navstév u logopeda, tzv. diagnostické rehabilitaci jsou
zavery psychologa i foniatra ovéfovany. Logoped se zaméfuje na slu-
chovou vychovu, odezirani a feovou vychovu. Pfi praci s ditétem si,
stejné jako psycholog, v§ima jeho chovani, pozornosti a schopnosti spo-
lupracovat na zadaném tikolu. Svou ¢innosti poskytuje rodi¢im névo-
dy pro rehabilitaci provadénou doma a postupné vyhodnocuje jejich pii-
stup k praci s ditétem. Z pokrokt ditéte usuzuje na pravdépodobny piinos
kochlearniho implantatu a uspésnost pooperacni rehabilitace.

Poradenské a psychoterapeutické rozhovory

Podezieni na zadvaznou sluchovou vadu vyvolava u rodict uzkost, po
potvrzeni diagndzy se u nich objevuje krize, se kterou se v zavislosti na
svych povahovych vlastnostech a zivotnich zkusenostech vyrovnavaji
riznym zptisobem. Byva bézné, ze v asnych stadiich krize hledaji pie-
devsim ,,zazracny 1€k”, ktery by jejich ditéti vratil sluch. Implantaci za
takovy lék povazuji a moznosti kochlearniho implantatu casto precenuji.

Domnivaji se, ze ,,elektronické ucho* je schopno okamzité a doko-
nale vylécit hluchotu jejich ditéte. Predpokladaji, ze si dit¢ po operaci
nasadi vngjsi ¢asti implantatu a bude slySet a Ze to bude stejné jedno-
duché, jako kdyz si kratkozraké dité nasadi bryle.

Odbornici by méli byt co nejdiive informovani o tom, zda jsou oce-
kavani rodict pfiméfend, aby méli ¢as na rodi¢e piisobit v piipad¢, ze
tomu tak neni. Nerealistickému oc¢ekavani rodict je schopen porozumét
nejen psycholog, ale i ostatni ¢lenové tymu, snazi se byt pro rodice opo-
rou a pomahaji jim zprostfedkovat objektivni ndhled na piinos implan-
tatu.

Teprve v dobg, kdy se rodi¢e vyrovnaji s postizenim ditéte, a piiji-
maji ho i se sluchovou vadou, jsou schopni realisticky posoudit mozny
piinos implantace a zodpovédné se pro ni rozhodnout.

Rodice déti s vrozenou hluchotou se mohou citit zaskoceni zjisténim,
7e pooperacni rehabilitace je dlouhodoby proces (zacinajici jiz pred
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implantaci), do kterého se musi aktivné zapojit a s ditétem pravidelné
pracovat. Soucasti rehabilitace je i programovani feCového procesoru,
bez kterého by implantat nebyl funkéni. V prvém roce po implantaci je
nastavovani nutné v primeéru desetkrat za rok, v druhém roce dvakrat
nebo tiikrat do roka, pak se Cetnost navstév fidi potfebami ditéte.

Velmi piinosna je vyména zkuSenosti mezi rodinami kandidat
implantace a rodinami jiz implantovanych déti. Vzajemné seznameni
téchto rodin umoziuji vikendova setkani nebo letni pobytové akce orga-
nizace SUKI (Sdruzeni uzivatelti kochlearniho implantatu). S implan-
tovanymi détmi a jejich rodici se je také mozno setkat na rehabilitac-
nich kurzech.

Rehabilita¢ni kurzy

Tydenni rehabilitacni kurzy jsou potadany kazdy rok. Jsou urceny rodi-
¢im nejmensich sluchové postizenych déti — kandidati implantace.
Vitand je tcast celé rodiny. V pribéhu kurzu si rodice vyslechnou fadu
piednasek a maji moznost vidét praktické ukazky logopedické prace.
implantovanych déti i s odborniky. Na videozaznamech sleduji postup-
né pokroky uzivateld implantatu. V pfipad¢ zajmu se mize rodi¢ ve
vecernich hodinach zucastnit psychoterapeutickych sezeni nebo rozho-
vort zamétenych poradensky.

Predoperacni hospitalizace

Na lazkovém oddéleni détské ORL kliniky, kde je dité spolecné s mat-
kou nékolik dni hospitalizovano, jsou doposud provedend vysetieni
doplnéna o vysetteni HRCT (vypocetni tomografie), piipadné magne-
ticka resonance. Podle potieby se provedou vysetfeni genetické, neu-
rologické, ocni a dalsi.

Zavéreéné hodnoceni kandidata

Na zakladé peclivého prostudovani a zhodnoceni vsech ziskanych
vysledki cely tym odbornikd vyhodnocuje miru vhodnosti implantace.
Komise odborniki se schazi kazdy mésic. Dokumentace vhodnych kan-
didatt je odesilana reviznim 1ékatm pojistoven, u nichz jsou jednotli-
vé déti registrovany, a teprve po jejich schvaleni muze byt dité implan-
tovano. Pofadi déti k operaci je planovano ihned po doporuceni
implantace a méni se jen na zaklad€ neschvaleni pojistovnou, nebo pro
nemoc ditéte. V CR neexistuje éekact listina, viechny déti jsou opero-
vany kratce po vyjadfeni revizniho Iékafe.

Operacni zakrok

Zakladem operace je Setrné zavedent elektrod vnitini ¢asti celého systé-
mu. Té¢lo pristroje — piijimac/vysilac — obsahuje procesor spojeny
s indukeni civkou a drazdicimi elektrodami. Opouzdieni zajistuje Cisty
titan a biokompatibilni silastik. Nékdy se pouziva i keramicky materi-
al. Vzajemné izolované vodice k jednotlivym elektrodam jsou vedeny
uzkym svazkem tak, aby ho bylo mozné zasunout do scala tympani.
Télo piistroje lezi na kosti dorzokranialné od uponu boltce.
Ptistupovou cestou pro svazek elektrod je mastoidektomie a zadni
tympanotomie mezi okrajem bubinku a kanalem licniho nervu. Hle-
myzd’ se otevira bud’to fezem v membrané okrouhlého okénka, nebo po
odvrtani kosti nad bazalnim zavitem scala tympani. Otvor je jen 0 néco
malo vEtsi, nez je svazek elektrod. Elektrody se zavadéji bez prekona-
vani odporu, s vyhodou lez pouzit svazek, ktery se dokaze sam navi-
nout na modiolus hlemyzd¢, co nejblize nervovym zakoncenim. Cely
proces by mél vytvatet podminky pro zachovani alespont ¢astecnych
zbytkl sluchu, které se jinak implantaci zni¢i (jemna chirurgie podle
prof. Dr. Dr. Lehnhardta, jednoho ze zakladatelti implantacnich pro-
grami v Némecku). Otvor do hlemyzdé se uzavira kouskem svalu a pre-
lepi fibrinovym lepidlem. Uzavér dokaze zabranit proniknuti bakterii.
Zanét mozkovych blan neni u uzivateli kochlearnich implantatd statis-
ticky vyssi, nez u ostatni populace. Sutura fezu nad implantatem musi
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byt velmi pevna, aby nedoslo k osidleni povrchu implantatu patogen-
nimi bakteriemi.

Rizika zakroku jsou mala, technika implantaci je do detailu propra-
covana. Na zac¢atku vykonu miize ohrozit prubéh operace krvaceni z aty-
picky velkych spojek s esovitym splavem. Poranéni stény splavu a dura
mater se lze vyhnout jemnym odebiranim kosti vhodnymi vrtacky.
Poskozeni funkce licniho nervu je v literatuie popisovano mezi 0,5 a2 %
operacti, kdy je popisovan navrat funkce s odstupem do 1 roku po ope-
raci. Na naSem pracovisti se porucha funkce licniho nervu dosud nevy-
skytla. Mensi komplikact je i silny vytok perilymfy — mozkomisniho
moku. Pomoci ,,zapeceténi kochleostomie a pielepenim fibrinovym
lepidlem lze stav vyfesit. V poopera¢nim hojeni je potieba kontrolovat
lalok nad implantatem a provadét prevenci infekce. Duslednym dodr-
zovanim zakladnich postupti se lez vyhnout tzv. ,,velkym per- a poope-
ra¢nim komplikacim (paréza licniho nervu, t¢zké krvaceni, rozpad lalo-
ku, pooperacni infekce). Rizika celkové anestézie u déti nad jeden rok
véku jsou prakticky stejna, jako u starSich déti. U 500 operovanych déti
jsme zaznamenali jen jednou silnéjsi reakci na adrenalin pouzivany pti
anemizaci fezu.

Prakticky u vSech déti 1ze pocitat s odstranénim stehl 7. pooperacni
den. Dohojeni rany probihd jiz doma. Za 6 tydnl je jisté, ze je lalok
dobfe vyzivovany a lze zacit s aplikaci zevni ¢asti piistroje. Pfenos infor-
mace se d&je pomoci dvou soustfednych civek, které jsou drzeny ve
spravné poloze diky dvojici magnetd. Dobra vyziva kiiZe a zhojeni jiz-
vy jsou podminkou pro to, aby nedoslo k tlakové ischemii kuize.

Peroperacni a pooperacni méieni funkce kochlearniho
implantatu (EESRT, NRT)

Zasadni vyznam peroperacniho a poopera¢niho méfeni funkce kochle-
arniho implantatu spo¢iva v pooperacnim nastaveni fe¢ového proceso-
ruu détskych, hiite spolupracujicich pacientt. Zakladem je méfeni impe-
dance — odporu mezi jednotlivymi elektrodami a vlakny sluchového
nervu, ovéiujici spravnost zavedeni elektrody kochlearniho implantatu.
Navazuje meteni EESRT (Electrically Elicited Stapedius Reflex Thres-
hold) — prahu pro reflexni stazeni tfminkového svalu vyvolaného impul-
zy na jednotlivych elektrodach. Velkou vyhodou je méteni NRT (Neu-
ral Response Telemetry) — neuralni odpovédi sluchového nervu. Princip
méfeni spo¢iva ve stimulaci nervového zakonceni elektrodami kochle-
arniho implantatu a nasledné snimani elektrické aktivity 1. neuronu
v ganglion spirale cochleae rovnéz pies elektrody kochlearniho implan-
tatu. Méteni probihaji jak na zavér operace jako peroperacni méfeni tak

Pohled operatéra pted zavedenim kochlearniho implantatu

Pohled vlevo pod mikroskopem. Oteviena zadni sténa zvukovo-
du do dutiny tympanalni. Bila Sipka — obnazené okrouhlé okén-
ko a smér zavedeni svazku elektrod, oranzova Sipka — Slacha m.
stapedius, zluta Sipka — kanal licniho nervu.
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v poopera¢nim obdobi. V pooperac¢nim obdobi jsou spojena s progra-
movanim — nastavovanim fecového procesoru.

Novinkou je i moznost prepinani charakteristik feCového procesoru
bezdratove uzivatelem (rodicem ditéte) tak, jak vyzaduje situace k opti-
malizaci rozumeéni feci.

Rehabilitace z pohledu specialniho logopeda

Rehabilitace jiz zaCina pred vlastni kochlearni implantaci. Po stanove-
ni diagnozy navrhne foniatr, pokud tomu tak jesté neni, vhodna slu-
chadla a logoped zah4ji rehabilitaci sluchu a fe¢i. V prubéhu diagnos-
tickych navstév logoped provadi rehabilitaci a zaznamenava pokroky
ve sluchovém a feCovém rozvoji.

Zakladni podminkou cilené a piinosné prace s ditétem je celodenni
uzivani sluchadel.

Pro rozvoj komunikace je vhodné pouzivat vSechny dostupné komu-
nikacni prostfedky, ptedev§sim znakovy jazyk. Tento zpiisob komuni-
kace muze byt détem velmi prospé$ny, ale je potfebné spojovat znak
s odeziranim slova a s poslouchanim a zaroven se nacvicuji dovednos-
ti, které usnadni pozorovani reakci ditéte po zavedeni stimulace slu-
chového nervu.

Diky vétsi informovanosti piichazeji do Centra kochlearnich implan-
taci stale Castéji déti mladsi nez jeden rok. Takovy vek je idedlni, pro-
toze dava dost Casu zpfesnit diagnozu, zahajit rehabilitaci, zhodnotit
pokroky ditéte, a pokud dité spliuje kritéria implantace, doporucit ho
ke kochlearni implantaci jiz kolem jednoho roku véku. U téchto déti se
tak vyuzije piirozené obdobi vyvoje feci a rehabilitace postupuje obvy-
kle mnohem rychleji, dffve u nich zaznamenavame velmi dobré pokro-
ky ve sluchovém vnimani i fe¢ové produkci a je tu i redlny pedpoklad,
7e se jim podaii vyrovnat se svym slySicim vrstevnikim.

Rehabilitace po kochlearni implantaci navazuje na ziskané doved-
nosti a vyzaduje mnoho trpélivosti ze strany rodict i ditéte. U déti s vro-
zenou sluchovou vadou a u malych déti, které ohluchly pied osvojenim
mluvené feci (tzn. prelingvaln€) a kde se za pomoci implantatu jejich
fec teprve vyviji, trvéa rehabilitace po kochledrni implantaci nékolik let.
Uspéch rehabilitaéni prace zavisi na nékolika zakladnich faktorech: na
veku ditéte, na dobé vzniku sluchové vady a piipadnych pridruzenych
problémech (syndom ADHD, DMO, dysfazie), na inteligenci ditéte,
jeho nadani pro fe¢, schopnosti vyuzit sluchové vnimani, na zptisobu,
jakym bylo dit¢ pred implantaci rehabilitovano, ale i na mife aktivity
rodict pfi rehabilitacni praci.

Sluchova a fecova vychova u implantovanych déti s vrozenou slu-
chovou vadou nebo ohluchlych pied vyvojem feci za¢ina za zcela jinych
podminek nez u slysicich déti. Jednim z nejvyznamnéjsich diivodt zpo-
maleného rozvoje schopnosti rozpoznavat fec je opozdéna aktivace slu-
chovych drah. To znamena, ze k rozvoji sluchového vnimani bude tre-
ba urcity cas. Déti maji pred implantaci vétSinou pfistup pouze ke
zrakovym, hmatovym, vibraénim, pohybovym a v zavislosti na zavaz-
nosti sluchového postizeni i k nékterym zvukovym vjemtm.

Ptechod z pouzivani jinych smyslovych zptisobti vnimani k pouzi-
vani sluchu je velmi obtizny. Vrozené neslysici nebo asné ohluchlé déti
nejsou na rozdil od slySicich déti vybaveny zakladnim souborem slu-
chovych dovednosti v obdobi, kdy dochazi k osvojovani mluvené feci.
Chybi jim zakladni schopnost potiebna k ur¢eni zdroji zvuku, schop-
nost rozlisit vyznamny zvuk v hluku, schopnost identifikovat rizné
mluv¢i ¢i schopnost identifikovat udalosti, které souviseji se sluchovym
vniméanim.

Dit¢ se nejdifve uci poslouchat, rozumét slovu, pak ho opakuje a tepr-
ve pak ho samo vyslovi. Slysici dité cely jeden rok nasloucha a prvni
slovo, které vyslovi, slysi asi osmsetkrat (!), nez se stane soucasti jeho
slovniku. Je tu tedy na misté velika trpélivost. Slovni zasobu ditéte roz-
vijime piirozené podle jeho zajmu a vedeme ho formou hry k pozna-
vani, rozumeéni a pouzivani slov.

U vSech déti se po kochlearni implantaci a nasledné rehabilitaci obje-
vi vyrazné pozitivni zmény. Vysledky se u jednotlivych déti samoziej-
mé velice 1isi, avsak ukazuje se, Ze kochlearni implantace u malych déti

je zasadnim faktorem zlepSeného procesu vnimani a osvojovani mlu-
vené fecCi.

Vyznamnou soucasti rehabilita¢niho programu je sledovani rozvoje
ditéte behem obdobi minimalné péti let po implantaci. Tim zajistime
pravidelnou kontrolu nejen dobré funkce implantatu, ale piedevsim kon-
trolu pokroku ditéte. Pro rehabilitaci je dulezitda adekvatni predstava
o tom, jakych vysledki je mozno dosahnout. Déti, kterym byla posky-
tovana kvalitni rehabilitace sluchu a feci a které uz od raného véku pou-
zivaly sluchadla, maji vétsi nadéji na uspésné vyuziti kochlearniho
implantatu. Vysledek je ovlivnén také poctem zachovanych vlaken slu-
chového nervu a schopnosti centralni nervové soustavy zpracovat a nové
vyuzit poskytnutou informaci.

Vysledky u déti implantovanych pied tietim rokem zivota, at’ uz jsou
to déti s vrozenou hluchotou nebo ty, které ohluchly v raném véku, doka-
zuji, ze se u vétsiny déti vyvine mluvena fe¢ do té miry, Ze jsou schop-
ny Uspésné komunikovat se slysicimi lidmi. Tento stav je obvykle dosa-
Zen piiblizné po péti letech. Podle nasi zkusenosti se vysledky u déti
implantovanych po patém roce zivota jevi zpravidla jako méné slibné.

Vysledky nékterych déti s kochlearnim implantatem nejsou ani pies
veskerou snahu terapeuta a rodiny na takové tirovni, jakou bychom moh-
li o¢ekavat. Problémy jsou patrné v jejich fecové produkei — ta s pokro-
ky ve sluchovém vnimani vyznamné nekoresponduje. Nekdy je tento
rozdil velmi vyrazny. Jednim z divodd mohou byt u ditéte problémy
ve zpracovani fe¢i a my pak musime konstatovat, ze dit¢ ma dysfazii,
ktera se neda zpravidla predvidat a projevi se az po kochlearni implan-
taci béhem rozvoje mluvené feci.

Slysici déti, které maji vyvojovou dysfazii, maji v mensi ¢i vétsi mife,
naruSenou schopnost sluchového rozliSovani, vnimani a chapani feci
a byva porusena také stavba vét. Typické jsou vyrazné agramatismy.
Déti maji napadnou poruchu kratkodobé paméti, narusenou motoriku
mluvidel, a tim i problémy s tvofenim jednotlivych hlasek. Slova, véty
a jednoduché fikanky komoli. Chybné zrakové vnimani je patrné pii
kresbé, kterd byva zpravidla vyrazné opozdéna a deformovana.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze u ditéte se sluchovou vadou tato poru-
cha muize velmi negativné ovlivnit a nékdy i zcela znemoznit dobry roz-
voj mluvené feéi, prestoze dité slysi i velmi tich¢ zvuky a s jistotou je
identifikuje. Zde musime rehabilitaci piizpusobit, pomoci ditéti znakem
a podle zavaznosti potizi doporucit dochazku do skoly pro déti se slu-
chovym postizenim.

Déti s détskou mozkovou obrnou maji problémy s fe¢ovou produk-
ci. U nékterych déti se kvuli motorickym problémim nepodafi nejen
rozvinout mluvenou fe¢, ale ¢asto nemohou pouzit ani znakovy jazyk.
Diky slyseni s kochlearnim implantatem vSak mohou slyset nejriznéj-
§1 zvuky, podle schopnosti na né reagovat a nékdy i rozumét feci.

VysledKky déti s kochlearnim implantiatem

Vysledky prazského Centra kochlearnich implantaci u déti se nelisi od
vysledkl velkych zahrani¢nich implantacnich center, v nékterych pii-
padech jsou dokonce lepsi, protoze v CR je dobie zorganizovan a zajis-
tén systém dlouhodobé pooperacni rehabilitace. Rehabilitace je vedena
ve spolupraci logopedi Centra kochlearnich implantaci v Praze s logo-
pedy v mist¢ bydlist¢ uzivatelti kochlearnich implantatd. U vSech uzi-
vatelt kochlearniho implantatu je v pravidelnych intervalech hodnocen
stav sluchu a feci. V prvnim roce po operaci se provadi u kazdého dite-
te komplexni tymové vysetfeni dvakrat a jednou rocné v letech dalsich.
K hodnoceni jsou pouzivany posuzovaci skaly a testy zamétené na stav
sluchu a feci. Kazdy rok se vyhodnocuji také vysledky celého souboru
implantovanych déti. Vysledky, které jsou dale uvadeény, se tykaji déti,
které jsou po operaci 4 roky nebo déle, kdy se zpravidla rozvoj komu-
nikacnich schopnosti stabilizuje.

a) Sluchové vnimani

Asi 60 % déti rozumi bézné konverzaci bez odezirani a polovina z nich
je schopna telefonovat. U 30 % déti ocekdvame, Ze se na tuto Groven
dostanou v priabéhu dalsiho vyvoje a nebo se ji alespon ptiblizi. V dobé,
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kdy jsou hodnoceny, rozumi bez odezirani béznym piikaztim. U 10%
uzivatell zistava sluchové vnimani na tirovni rozliSovani okolnich zvu-
ki nebo nékterych jednoduchych pokynii. Rehabilitace postupuje poma-
lu u déti s lehkou mozkovou dysfunkei, s vyvojovou dysfazii a u déti,
kterym se rodi¢e nevénuji. Omezeny, ale nesmirné potfebny piinos
z implantace maji zakonité déti s kombinovanym postizenim.

SlysSeni s implantatem se rozviji postupné a neprobiha u vSech déti
stejné rychle. V prvém pul roce se vSechny déti uci rozliSovat okolni
zvuky. Podstatny pokrok v porozuméni mluvené feci lze vétSinou oce-
kavat nejdfive za dva roky.

SlySeni s implantatem je obtizné za akusticky neptiznivych podmi-
nek, napft. v hluku, kdyz mluvi nékolik osob soucasné, také pti poslou-
chani rozhlasu nebo televize. Nékterym uzivatelim mize byt nepfi-
jemny poslech hudby. Vyzkumy z poslednich let ukazuji, Ze popsana
omezeni by z velké ¢asti odstranila oboustrannd kochlearni implantace.
Tu vSak zatim pojistovny nehradi.

b) Rozvoj feci

Stav fe€i je pochopitelné zavisly na urovni sluchového vnimani. Pfi-
blizné 60% déti ma dobte rozvinutou fec, ale pouze polovina déti z této
skupiny mluvi gramaticky spravné. Asi 30 % déti komunikuje pomoci
kratkych vét s castymi agramatismy. Zbyla ¢ast déti nemluvi, nebo uzi-
va ke komunikaci izolovana slova. Uvadi se, Zze rozvoj feci u ditéte
s kochlearnim implantatem napodobuje fyziologicky rozvoj feci. Zna-
menalo by to, Ze jde o proces, ktery se fidi stejnymi pravidly a procha-
zi stejnymi a obdobné dlouhymi vyvojovymi etapami jako u ditéte sly-
Sicitho. To ve skutecnosti plati pouze u omezeného poctu uzivateli

Vliv neonatologického screeningu sluchu na vcasnost diagnozy

kochlearniho implantatu. Pfevazna ¢ast implantovanych déti se u¢i mlu-
veny jazyk spolecnosti, ve které Ziji, stejnym zptisobem, jako se slysi-
ci u€i cizi jazyky. Lepsi vysledky maji ti, ktefi zacali brzy. Jejich fe¢
zni pfirozené a srozumitelné. Dtlezita je motivace, pile a kazdodenni
opakovani.

Pfi ucenti si déti nejrychleji zapamatovavaji podstatna jména, ostatni
slovni druhy si do paméti ukladaji pomaleji. Dlouho chybuji v pied-
lozkach, &asovéni a sklofiovani, problémem byvaji zvratna zajmena. Re¢
je ve srovnani se slySicimi obsahové chudsi, stavba véty byva casto
nespravna, véty s agramatismy tvoii i uzivatelé s bohatou slovni zdso-
bou. Pro porozuméni ¢tenému textu je potieba neustale rozsitovat slov-
ni zasobu a vysvétlovat neznamé pojmy. Z tohoto divodu se s détmi
integrovanymi do béznych zékladnich kol rodice denné uci.

I po mnoha letech ma vyznam usilovat o zdokonalovani mluvené
i psané formy jazyka. V odborné literatute se povazuji za klicové pokro-
ky, které¢ uzivatel udéla do 4-5 let po implantaci, pak se jiz o podstat-
ném zlepSeni neuvazuje. NaSe zkuSenosti vSak ukazuji, ze k drobnym
pokrokiim dochazi i po 10 a vice letech. Bohata slovni zasoba a osvo-
jeni gramatickych pravidel jazyka umozni uzivateli 1épe a rychleji zpra-
covat obsah slysen¢ho a v dusledku toho i lépe porozumét mluvené feci
a to dokonce i tfeba za akusticky zhorSenych podminek.

¢) Nazory rodi¢t na piinos kochlearniho implantatu

Rodice implantovanych déti se, az na vyjimky, shoduji v nazoru, ze
kochlearni implantace splnila jejich o¢ekavani. Uvadi, ze kochlearni
implantat posunul déti ve vyvoji, ucinil je samostatnéjsi a umoznil jim,
aby se 1épe uplatnily doma i ve skole.

Déti se zjisténim poruchy sluchu ve vékovych kategoriich —
kumulativni procenta
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75 % pro diagnozu dosazena az po 5. roce veku déti.
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d) Déti s kochlearnim implantatem a $kola

Vice nez polovina implantovanych déti skolniho véku navstévuje béz-
né zakladni skoly, kde se u¢i podle individualniho vzdélavaciho planu
a ma k dispozici pedagogického asistenta. O integraci do béznych skol
uvazujeme u déti, které dobie rozumi i mluvi, maji dobry intelekt, jsou
piizplsobivé a psychicky odolné. Zatazeni do Skoly pro sluchové posti-
zené je vhodné pro déti s nedokonale rozvinutymi komunika¢nimi
schopnosti, ale doporucujeme ho i GspéSnym uzivatelim kochlearniho
implantatu, pokud jsou precitlivéli a Spatné snasi vétsi psychickou zatéz.

Faktory ovliviiujici vysledek implantace

V odborné literatufe se stale Castéji objevuji prace, které se zabyvaji
otazkou, pro¢ nekterym détem prinasi kochlearni implantat obrovsky
zisk, zatimco jiné jej vyuzivaji relativné malo.

a) Vcasnost implantace

Klinicka zkusenost opakované ukazala, ze u déti s vrozenou nebo Cas-
n¢ ziskanou hluchotou, které byly operované prvnim az tfetim rokem
veku, dojde k dobrému rozvoji sluchového vnimani a fe¢i s vetsi prav-
dépodobnosti nez u déti operovanych pozdéji. Veasna implantace vSak
sama o sobé neni dostate¢nou zarukou Uspéchu. Této skutecnosti je
vénovana relativné mald pozornost, poukazuji na ni nékteré prace ame-
rickych psychologt. I uvnitf skupiny nejmensich implantovanych déti
totiz existuji vyznamné rozdily ve schopnosti vyuzit implantat a ucit se
jazyku. Ty jsou vice nez na veéku v dobé implantace zavislé na psy-
chickych charakteristikach daného ditéte.

b) Rozumové schopnosti

implantatu, jsou rozumové schopnosti implantovanych déti. Kochlear-
ni implantat je technicky velmi vyspéla smyslova nahrada, ale presto
nelze ocekavat, ze bude fungovat stejné dokonale jako neposkozené
vnitini ucho. Déti s vyssi inteligenci jsou geneticky 1épe vybaveny k jeho
vyuziti, protoze se snadno uci, ziskané zkusenosti Iépe aplikuji a jsou
schopny kompenzovat i pfipadna omezeni implantatu. Pfinos implan-
tace je ovlivnén nejen celkovou Girovni rozumovych schopnosti, ale
i jejich rozlozenim. Lépe vyuzivaji implantat déti s jazykovym nada-
nim.

¢) Nadani pro jazyk

Je to specificka schopnost, kterou ma v urcité mife kazdy jedinec. Mira
této schopnosti urcuje, jak neslysici dité¢ vyuzije sluchadlo nebo koch-
learni implantat. U slySicich déti se o ni mluvi predevsim ve spojitosti
s predpoklady pro studium cizich jazykid. Ma ziejmé nékolik diléich slo-
zek, mezi které patii slovni pamét, smysl pro rytmus, hudebni sluch,
fonematicky sluch (schopnost rozliSovat podobné hlasky) a artikulacni
obratnost. Vétsinu z nich nemtizeme u neslysiciho ditéte hodnotit, pokud
nema rozvinutou fec a proto na n¢ usuzujeme nepiimo, napt. z pokro-
ki ptedoperacni rehabilitace nebo z vysledkt specialnich zkousek a skal.

d) Spoluprace rodi¢u pii rehabilitaci

V odborné literatute se Casto predpoklada optimalni piinos implanatu
v piipadé, ze rodice s ditétem dobie pracuji. Aktivni zapojeni rodi¢t do
rehabilitace je nezbytné, ale horni hranice jeji uspésnosti je vétSinou
piedem dand. Nadani pro jazyk, stejné jako dalsi slozky inteligence,
jsou totiz z vEtsi ¢asti predurCeny geneticky, stejné jako cela fada nasich
dalich schopnosti ¢i dovednosti. Na druhou stranu bez intenzivni reha-
bilitace dité nedosahne svého maxima.

e) Vliv priciny hluchoty na vysledek rehabilitace

podminénou hluchotou (tzv. izolované, nesyndromové poruchy sluchu)
patii mezi nejlepsi uzivatele kochlearniho implantatu, nemaji problémy
s pozornosti a ucenim. Idealnimi kandidaty implantace jsou také déti,
které ohluchly v dobé, kdy jiz mély dobte rozvinutou fe¢. Délaji rychlé
pokroky v rehabilitaci, fe¢ se béhem kratké doby vraci na tiroven, kte-
rou méla pted ohluchnutim. U vad ziskanych béhem téhotenstvi, kolem
porodu nebo v dalsim obdobi, hraje roli zavaznost organického posti-
zeni mozku a z ného vyplyvajicich patologickych projevi.

ZAVER

Kochledrni implantaty jsou velmi dokonalou technickou pomtickou,
umoznujici rozvoj sluchu a fe¢i u velmi tézkych poruch sluchu. Pro pre-
nataln¢ a perinataln¢ sluchové postizené je prokazatelné nezbytna cas-
na diagnoza zalozena na celoplosném screenignu sluchu. Program koch-
learnich implataci u déti musi byt zajistovany tymem odbornik
s dokonalym technickym zdzemim velké nemocnice. Pies akceptovani

urcitych limitd je vysledek komunikacénich dovednosti piimo zavisly na
intenzité a technice dlouhodobé rehabilitace.

Komunikace:
Zdenek.Kabelka@fnmotol.cz

25



Onemocnéni slznych cest v détském véku

Onemocnéni slznych cest v détském véku

MUDr. Odehnal M., MBA

Ocni klinika deti a dospélych 2.LF UK a FN v Motole, e-mail: milan.odehnal @ fnmotol.cz, tel: +420 224 432 704

SOUHRN:

U novorozenct se nejcastéji setkavame s vrozenou nepriichodnosti odvodnych slznych cest. Pfi¢inou je stendza nebo méné Casto atrézie slzovo-
du. Typickym klinickym piiznakem je trvalé jednostranné slzeni, které se projevi brzy po porodu a je spojené s opakovanymi zanéty spojivek jed-
noho pozdgji obou o¢i. U ¢asti novorozenct dochazi za nékolik tydni ke spontanni kanalizaci slzovodu a praveé klinickych obtizi. Od pocatku
potizi je mozno provadét konzervativni 1écbu spocivajici v masazich slzného vaku a lokalni aplikaci antibiotik. Pii pokracujicich pfiznacich je
racionalnim pfistupem instrumentarni 1é¢ba tzn. priplach nebo sondaz slznych cest. Optimalni je provést zakrok mezi prvnim a étvrtym mésicem
veku. U chronické nepriichodnosti indikujeme intubaci slznych cest nebo dacryocystoriinostomii.

Kli¢ova slova: neprichodnost slznych cest, slzovod, sondaz slznych cest, priiplach slznych cest, slzny vak,masaz slzného vaku,konjunktivitida

Anatomické a fysiologické poznamky

Slzny aparat oka se sklada ze slzotvornych organt a odvodnych slznych
organt (schéma 1).

Schéma €. 1 anatomické schéma slznych cest
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Odvodné slzné cesty

Drenazni cesty jsou z hlediska novorozenecké nepriichodnosti nejvy-
znamngj$i. Tato Cast slzného aparatu zacina slznymi body. To jsou malé
otviirky lokalizované medidlné na okrajich doIniho a horniho vicka. Slz-
né body usti do slznych kanalkd, které probihaji horizontalné pod okra-
jem dolniho a horniho vicka a spojuji se pod vnitinim o¢nim vazem do
spole¢ného slzného kanalku. Odtud pokracu;ji do slzného vaku, ktery je
ulozen v mélké kostni jamce medialné na strané orbity a prechazi do
slzovodu (ductus nasolacrimalis). Slzovod je sklonén dol a lehce doza-
du a usti pod dolni nosni skofepu (asi 10 mm nad dno nosni dutiny).
U plodu je slzovod uzavienym tGsekem, ktery zacne byt kanalizovan po
porodu nebo nekolik tydnti po ném. Anatomické poméry pii vyGsténi
slzovodu do nosu, priibéh a tvar slzovodu a stav sliznice nosni jsou kli-
¢ové pro pochopeni novorozeneckych obstrukei slznych cest.

Vysetieni slznych cest

Klinickeé vysetreni je zalozeno na anamnestickych udajich a oftalmolo-
gickém vysSetieni. Posuzujeme postaveni a polohu vicek, charakter
a postaventi fas, polohu slznych bodu a tonus vnitiniho vazu (1).

Testy hodnotici priichodnost siznych cest

Barvici testy s fluoresceinem

Aplikujeme 1 kapku roztoku 2,5% fluoresceinu do oc¢ni Stérbiny a hod-
notime ve stupnich jeho mnozstvi, které zistalo v oku po 5 minutach.
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Stupen 0 — v oku nezlistalo zadné barvivo, vse odteklo slznymi cesta-
mi do nosu, slzné cesty jsou tedy plné prichodné az po stupen 4 — vSech-
no barvivo zistalo v oku, slzn¢ cesty nejsou prichodné (obr. 1).
Jonesiiv barvici test s fluoresceinem —nakapeme fluorescein do spojiv-
kového vaku a po 5 minutach vlozime vatovou $ticku do nosu. Piitom-
nost fluoresceinu v nose vétsinou znamena prichodnost drenazniho
systému.

Priiplach slznych cest

Je to optimalni test k posouzeni stavu odvodnych slznych cest.
Specialni vySetreni

Scintigrafie a dakryocystografie

Tato vysetieni mohou ukazat misto obstrukce nebo anomélie anato-
mickych struktur, ale jsou dosti naro¢na pro vySetfovaného i vySetiuji-
ciho.

Vrozena neprichodnost slznych cest

Klinicky zfetelnou kongenitalni obstrukci slznych cest nachazime v rtiz-
né formé u 8-10 % novorozencl (u nedonosenych déti se vyskytuji az
ul5 %) (2).

Etiologie

Anomalie slznych bodii a slznych kandlkii

Jsou pomérmné vzacné afekce. Setkat se miizeme s Uplnou nebo Castec-
nou atrézii slznych bodt nebo slznych kanalku.

Obr. 1 pozitivni Fluoresceinovy test
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Anomalie slzovodu

Anomadlie slzovodu jsou nejcastéjsi pricinou kongenitalni nepri-
chodnosti slznych cest.

V podstaté se jedna o nedostatenou kanalizaci v oblasti pod slznym
vakem. Piekdazka v odtoku slz je nejcastéji lokalizovana v dolnich ¢as-
tech slzovodu, pti jeho vyiisténi pod dolni nosni skorepu. VEtsinou se
jedna o stendzu riizného rozsahu, méné ¢asto o vrozenou atrézii.
Dalsim problémem muize byt chybné vyusténi vyvodu slzovodu nebo
anomalni umisténi slzovodu. Anatomicky bylo zjisténo celkem 8 vari-
ant anomalni lokalizace nebo vyusténi slzovodu. Nejcastéjsi je ta, kdy
konec slzovodu nevyusti do sliznice dolniho nosniho priduchu. Ostat-
ni typy spocivaji v medialnim nebo lateralni umisténi slzovodu nebo
jeho kompletnim chybénim(atrézie). V prabéhu slzovodu

Klinicky obraz

Prvnim ptiznakem vrozené nepriichodnosti byva jednostranné slzeni,
zietelné brzy po porodu (Casto jiz druhy nebo treti den). Piebytecné slzy
se hromadi ve vnitinim koutku a pietékaji na tvar ditéte, Casto v oblas-
ti zevniho koutku. Pokud stav trva déle situace se komplikuje druhot-
nou hlenohnisavou nebo hnisavou konjunktivitidou. Pfenosem infekce
miize byt brzy postizeno i zdravé oko. Neprichodnost slznych cest kom-
plikovana akutnim zanétem slzného vaku s pfiznaky vyklenuti bolesti-
vosti a zéervenanim v oblasti slzného vaku.

Diagnostika

Diagnostika nepriichodnosti slznych cest se opird a anamnestické uda-
je (trvala epifora a opakované zanéty spojivek) a vlastni klinicky nalez.
Nepriichodnost slznych cest potvrzuje exprimace sekretu ze slznych
bodu pfi tlaku na oblast vnitiniho koutku nebo slzného vaku. K urc¢eni
diagndzy je mozno provést fluoresceinové testy. Definitivni zhodnoce-

Obr. 3 dilatace horniho slzného bodu Obr. 4 priplach slznych cest — 1. faze

Obr. 2 instrumentdrium pro priplach a sonddz slznych cest

ni stavu odtokovych cest prokaze priplach nebo sondaz slznych cest
(zjistime lokalizaci stendzy nebo obstrukce). V diferencialni diagnosti-
ce je tieba vyloucit kongenitalni glaukom (epifora jako prvni piiznak),
rizné druhy novorozeneckych konjunktivitid, cizi télisko, jiné zanétli-
vé nebo alergické afekce predniho segmentu oka.

Terapie

V 1écbé kongenitalni nepriichodnosti slznych cest se mnoho let stale
stietavaji dva rozdilné pfistupy. Ve svété ani u nas neexistuje jednotny
nazor na zplsob fesen.

Obr. 5 priiplach slznych cest — 2. faze
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1) Konzervativni pristupy

U nekterych déti dochazi bez jakéhokoliv zasahu k odeznéni piiznakl
zvysené lakrimace a spontannimu zprichodnéni slznych cest. Jednim
z argumentl piiznived konzervativnich postupt je to, ze k samovolné-
mu zpruchodnéni slznych cest nakonec dojde u vétsiny déti. Problém
je ale v tom, ze k tomuto stavu mtze dojit béhem nékolika tydnt, ale
také za mnoho mésici. Dalsim argumentem konzervativnich piivrzen-
cli je to, ze pii pruplachu nebo sondazi slznych cest mize dojit k jejich
poskozeni (3, 4).

Mezi konzervativni ptistupy patii i hydrostatické masaze slzného vaku,
Cisténi nosni dutiny a l1écba zanétd spojivek. To jsou jisté piijatelné
postupy. Vyznam masaze slznych cest je optimalni pokud vytlacujeme
ze slznych cest sekret.

2) Instrumentarni pristupy

Logika tohoto postupu vychdzi ze znalosti a zkuSenosti, ze pfic¢inou
neprichodnosti je v podstaté mechanicka prekazka odvodnych slznych
cest. Pokud klinicky pribéh ve smyslu opakovaného nebo trvalého slze-
ni a hnisavé sekrece pretrvava vice nez mésic je priplach nebo sondaz
indikovana. Na druhé stran€, podle naseho nazoru, neni dobré provadét
sondaz nebo priplach ihned po zjisténi prvnich projevi. Slzné cesty
jsou pfilis subtilni a nastroje pouzivané k priplachu a sondazi je mohou
poranit. Vlastni priplach nebo sondaz se provadi v mistnim umrtveni
a dité se samoziejmé musi uréitym zptisobem pii vykonu zklidnit a fixo-
vat. Zkuseny oftalmolog tento vykon provadi v fadu desitek sekund (5).
Na prani rodict je jiste mozné tento vykon provést v celkové anestézii.
Tradi¢né se provadi pruplach slznych cest jako prvni. Pokud nejsou slz-
né cesty pruchodné, piistoupi se k jejich sondézi. V posledni dob¢ je
vyhodné pouzit tzv. jednokrokovou kanylu kterou mizeme soucasné
provést jak priplach tak i sondaz (tzv. vykon all inclusive) (obr. 2, 3, 4,
5,6,7,8).

Pokud po prvnim priplachu a sondazi potize pretrvavaji indikuje oftal-
molog dopliujici sondaz.

Vysledky

V¢as a dobie provedena sondaz ma téméi 100% uspésnost. Zakrok pro-
vedeny do 4 mésicti véku ma Gispésnost mezi 95-99 %, mezi 5-7 mési-
cem se pohybuje kolem 60-70 %, ve vyssim véku klesa na 20 % (6).

Komplikace

Pii instrumentarnim postupu muze dojit ke komplikacim napf. k tzv.
“fausse route”, kdy sondou porusime slzny kanalek, slzny bod nebo
oblast slzného vaku a slzovodu. Nékdy se to stava pii pfili§ ¢astém opa-
kovani sondaze. Slzné cesty je mozno pii priplachu poskodit také sil-
nym tlakem. To jsou jisté zavazné komplikace, ale dochdzi k nim vel-
mi zfidka.

V této souvislosti je ziejmé, ze pruplach a sondaz slznych cest u déti
ma provadét zkuseny a erudovany détsky oftalmolog.

Praktické poznamky a doporuceni pri nepruchodnosti
slznych cest u novorozenci

1. V prvnich tydnech po porodu, pokud slzeni a sekrece z o¢i trva, mize-
me postupovat konzervativng a to az do jednoho nebo 1,5 mésice veéku.
Aplikujeme nosni kapky a Cistime dutinu nosni, ze spojivkového vaku
odstranujeme sekret borovou vodou a miizeme provadét jemné masaze
slzného vaku. Masaze slouzi predevsim k exprimaci nahromadéného
sekretu v slznych cestach a brani jeho piipadné infekci.
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2. U sekundarnich hnisavych konjunktivitid aplikujeme lokalni antibi-
otika napt. levofloxacin Smg/ml ve formé kapek (kortikoidy radéji nepo-
davame). Podavani masti nedoporucujeme pro zhorseni odtoku slz.

3. Do lécby je dobré aktivné zapojit i rodice a vysvétlit jim problema-
tiku anatomie a nepriichodnosti slznych cest.

4. Pti opakovanych zanétech spojivek, které se vraci po antibiotické léc-
bé a trvaji vice nez jeden mésic, je Iépe necekat a indikovat priplach
nebo sonddz slznych cest.

Rovnéz pii trvalém slzeni a hlenéni postupujeme stejné. Zakrok je opti-
malni provést do véku 4 mesict, poté je to jiz technicky obtiznéjsi vykon
s klesajici efektivitou. Krajnim limitem pro provedeni priplachu a son-
daze je veék osmi mésica.

ZAVER:

Nase pracovisté preferuje pri ieSeni klinicky vyznamné nebo zie-
telné nepriichodnosti slznych cest instrumentarni pristup.
Optimalné nacasovany zakrok je ucinny, bezpecny a zbavi nepiijem-
ného chronického problému dité, rodice, pediatra i oftalmologa.

Na zavér cituji doporuceni renomované zahrani¢ni spolecnosti k této
problematice.

Guidelines pro 1é¢ebné postupy u nepriichodnosti slznych cest americ-
ké a britské asociace pro détskou oftalmologii:

Véasna sondaz (priplach) je optimalnim FeSenim vrozené nepriichod-
nosti slznych cest, protoze ma vysokou efektivitu a malé riziko. Kon-
zervativni léecba miize byt variantou a spociva v ¢ekani na spontanni
zpriichodnéni, které v 90 % prichazi do doby 13 mésici.

Je na rozhodnuti rodicii, ktery zptisob 1écby zvoli.

Podpofeno CZ.2.16/3.1.00/24022
Podpoteno MZCR-RVO, FN v Motole 00064203
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Fototerapeuticka LED lampa
Fototerapeuticka lampa Lilly pfedstavuje $picku
ve své tridé. K 1éc¢bé neonatalni hyperbilirubi-
nemie vyuziva nejmoderngjsi LED technologii.
Unikatni pfistroj kombinuje bezpecnou terapii,
ultradlouhou zivotnost zaficu, efektivitu lé¢by
a uspornost provozu.
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LED technologie

LED technologie umoznuje vyssi uc¢innost 1écby v kratSim ¢asovém Use-
ku, tsporny provoz, minimalni hlu¢nost a velmi dlouhou Zivotnost zafi-
0, které vydrzi v nepfretrzitém provozu min. 60 tisic hodin.

Dvoji uziti

Jednoduché a bezpecné uchyceni zéfice zajistovaci matici umoznuje
pouziti volné na viku inkubdtoru. Protiskluzové podlozky jsou zarukou
stabilniho umisténi. Zavéseni na stojanu je vhodné pro uZiti nad novo-
rozeneckou postylkou nebo vyhfivanym [lizkem.

Manualni rezim

Umoznuje zvolit poZzadovanou intenzitu vyzafovaného svétla. Pocita-
dlo ¢asu na hlavni obrazovce pak zobrazuje celkovou dobu lécby. Po-
¢itadlo se automaticky zastavi vzdy pfi preruseni 1écby a rozbéhne pfi
jejim opétovném spusténi.

Terapeuticky rezim

Umoznuje volbu terapeutickych program, které Ize libovolné ménit
a uklddat. Kazdy terapeuticky program se sklada ze tfi é¢ebnych sek-
venci. Sekvence mé nastavenou svoji intenzitu i dobu Ié¢by, jakmile je
ukoncena jedna sekvence, pfistroj pfejde automaticky na dalsi, dokud
neni dosazeno konce programu.

Automaticka regulace intenzity zareni

Pristroj po spusténi terapie v obou rezimech provede presné doladéni
intenzity zéfeni v zavislosti na vzdélenosti mezi zafi¢em a pacientem.
Zajisti tak maximalni efektivitu 1écby a zjednodusi préci zdravotnické-
mu personalu.
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Definice a patogeneze

Hydrocefalem oznacujeme patologické hromadéni mozkomisniho
moku, nejcastéji uvniti mozkovych komor, vzniklé v disledku poruchy
jeho tvorby, cirkulace ¢i vstiebavani [1,3,5]. Akumulaci likvoru docha-
zi ke zvySeni nitrolebniho tlaku. Hromadéni mozkomisniho moku
v komorach oznacujeme jako vnitini hydrocefalus. Vzacné muze dojit
ke zvétseni objemu subarachnoidalnich prostor (vnéjsi hydrocefalus).
Pii zvétseni komor u nékterych malformaci CNS nebo rozsifeni suba-
rachnoidalnich prostor v disledku mozkové atrofie se o hydrocefalus
nejedna.

Mozkomis$ni mok slouzi jako mechanicka ochrana mozku a michy.
Z vétsiny je tvofen sekreci chorioidalniho plexu obou postrannich komor
a IV. komory procesem aktivni sekrece a ultrafiltrace, ¢astecné k cel-
kovému objemu pfispiva ependym mozkovych komor a cévy povrchu
mozku a michy. Za normalnich okolnosti je smér cirkulace likvoru
z postrannich komor pies foramina Monroi do III. komory, Sylviovym
kandlkem do IV. komory a dale skrze foramen Magendi a foramina
Luschke do cisterna magna, bazalnich cisteren a subarachnoidalnich
prostor nitrolebnich i nitropatetnich. Asi 20 % likvoru prechazi do sub-
arachnoidalnich, perimedularnich prostort. Likvor se resorbuje do Zil-
ni krve. Jeho vstiebavani zajistuji arachnoidalni klky zanofené do
venoznich sinti na povrchu mozku (tzv. Pacchionské granulace) a menin-
gedlnich zil, méné se resorpce realizuje ve ventrikuldrnim ependymu
a podél miSnich a mozkovych nervi do lymfatického systému [5].

Z hlediska etiologie je hydrocefalus délen na vrozeny a ziskany.
V tomto piispévku se dale budeme vénovat pouze kongenitalnimu hyd-
rocefalu.

Vrozeny hydrocefalus

Vyskytuje se jako samostatna anomalie nebo soucast vice vrozenych

vad CNS, nékdy i jinych organtl. Téméi u poloviny kongenitalnich hyd-

rocefall nalezneme i jiné malformace CNS, napt. dysrafie, defekty cor-

poris callosi, cévni malformace, arachnoidalni cysty. Prenataln¢ ho Ize

zjistit nejdiive od 16. tydne te¢hotenstvi pii ultrazvukovém vysetieni. Je

uvadéna incidence 0,3-1,5/1000 novorozenct [2]. U vétSiny piipadu je

pii¢inou této vady prekazka v mokovych cestach, nékdy hyporesorpce

likvoru. Vyjimku tvori papilom chorioidalniho plexu, ktery je typicky

nadprodukei likvoru.

Piiciny

Obstrukce mokovych cest (intraventrikularni i extraventrikuldrni)

* Malformace Arnold-Chiari (Chiari II)
Zde se kombinuje malformace v zadni jame lebni se spinalnim dys-
rafismem. Syndrom je charakterizovan prolapsem mozecku a moz-
kového kmene skrze velky tylni otvor do kréni ¢asti patetniho kana-
lu. Ctvrtd komora je nize a je vétSinou stlatend. Pravidlem je
obstrukéni hydrocefalus. Na UZ je patrné rozsifeni postrannich
komor, Casto 1 dysgeneze corporis callosi, zvétsena I11. komora, IV.

komora je 0izka, nezfetelnd, zadni jama je mala. Prognoza zavisi hlav-
n¢ na rozsahu spinalniho defektu [2,6].

 Malformace Dandy-Walker
Pro tuto vadu je charakteristicka ageneze vermis mozecku, cysticka
dilatace IV. komory a zvétseni zadni jamy s elevaci tentoria a pfic-
nych splavi [6].
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* Pohlavné vézand stendza mokovodu u chlapct
Vétsina dysgenetickych stenoz mokovodu neni dédi¢éna. Ve 2 % pii-

padt se mizeme setkat s X recesivné dédicnou genopatii. Tento typ
je sdruzeny s flekéni a addukéni kontrakturou palct ruky. Odhaduje
se, ze az u 25 % chlapcti s vrozenym hydrocefalem by mohlo jit o tuto
geneticky podminénou formu stendzy mokovodu. Ve spojeni X véaza-
ného hydrocefalu s addukei palct, s agyrii nebo polymikrogyrii, hypo-
genezi corpus callosum, retardaci, spastickou diparézou a hydroce-
falem hovotime o tzv. CRASH syndromu [6].

* Postinfekéni hydrocefalus
Vznika vétSinou po probehlé intrauterinni infekei — toxoplazmoza,
CMV ¢i rubeola.

* Posthemoragicky hydrocefalus
Na zakladé¢ probéhlého krvaceni intrauterinné na podklade napf. alo-
imunni trombocytopenie ¢i koagulopatie.

* AV malformace

Z cévnich anomalii je nejéastéji popisovano aneurysma Galenovy zily
(vena cerebri magna). AV malformace v této oblasti vznika po intrau-
terinni tromboze pimého sinu. Nékdy se hovoti i o poruse cévni his-
togeneze. Velké hemodynamicky vyznamné malformace vedou
k hypoperfuzi mozku a k ptiznakiim srdecniho selhdvani s kardio-
megalii. Hydrocefalus je vyvolan tlakem anomalie anebo poruchou
zilniho odtoku. Na UZ je obvykle vidét anechogenni vakovity utvar
za I11. komorou, dilatace postrannich komor a dislokace III. komory.
Potvrdime dopplerovskym vysetienim. Lécbou je arteridlni katetri-
zace a embolizace nebo Zilni embolizace piimou punkei ptilehlych
sind.

+ Tumory mozku

¢ Arachnoidalni cysty

Jsou vyplnény likvorem a obklopeny arachnoideou. Rozlisujeme 2
zékladni typy. Primarni (dysgenetické) cysty se vytvaii v prubchu
vyvoje CNS pfi chybné diferenciaci a separaci mékkych plen. Sekun-
darni cysty vznikaji napf. po krvaceni nebo po infekci. Oba typy cyst
se mohou chovat expanzivné a jejich tlak vede k atrofii okolnich tka-
ni. Pfi stlaceni mokovych cest mohou byt pfic¢inou vzniku hydroce-
falu. Na UZ se zobrazuji jako anechogenni utvary [2].

Hyporesorpce likvoru
¢ Chybéni arachnoidalnich klkd, poruchy gyrifikace
» Uzavér sagitalniho splavu

Hypersekrece likvoru

* Papilom chorioiddlniho plexu
U déti predstavuje 2-5% tumort mozku, nej€astéji ho nalezneme v tri-
gonech postrannich komor, ve I11. komote, méné ¢asto ve IV. komo-
fe. Malign€;jsi variantou je plexuskarcinom, ktery prorista i mimo
komorovy systém do okolniho parenchymu. Pro tyto nadory je cha-
rakteristicka nadprodukce likvoru, ktery se nestaci vstiebavat. Nacha-
zi-li se ve III. nebo IV. komote, mohou byt i pfi¢inou soucasné
obstrukce. Na UZ piedstavuji hyperechogenni, lalo¢naté utvary, dob-
fe ohranic¢ené proti okoli.
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Klinické priznaky

U novorozencl dochdzi rozsifenim mozkovych komor k rozestupu
lebecnich §vu, vyklenuti velké fontanely, nartstani objemu hlavy. Mezi
dalsi piiznaky muze patfit zvraceni, edém papil zrakovych nervi, pfi
dalsi progresi hydrocefalu je pak patrna deviace bulbi kaudalng (tzv.
piiznak zapadajiciho slunce), porucha védomi, bradykardie a respirac-
ni poruchy [7].

Diagnostika

Na prvnim misté provadime ultrazvukové vyseteni mozku pies velkou
fontanelu. Je to rychld a nezatézujici metoda [6]. K upfesnéni nalezu je
na dal$im mist¢ ve vySetfovani CT nebo MRI mozku, které obvykle pro-
kaze rozsifeni komorového systému, nékdy i pri¢inu obstrukce, event.
rozsifeni subarachnoidalnich prostor. MRI se v dnesni dob¢ uptednost-
fuje. Nabizi lepsi zobrazeni zmén provézejicich hydrocefalus, nez umoz-
fiyje CT. Nevyhodou CT je rentgenova zatéz na vyvijejici se mozek.

Pfti posthemoragickém hydrocefalu je vhodné vysettit koagulacni fak-
tory, myslet také na aloimunni trombocytopenii. Kdyz odebirdme lik-
vor, obvykle ho odesilame na biochemické a mikrobiologické vySette-
ni. Pfi lumbalni nebo ventrikularni punkci lze souCasné zméfit
i likvorovy tlak [4].

Terapie

Lécbu vrozeného hydrocefalu urcuje neurochirurg. Mezi zakladni kro-
ky patii chirurgické odstranéni piekazky v mokovych cestach ¢i zave-
deni drenazniho systému, event. snizeni tvorby mozkomisniho moku.
Nejcastéji se provadi tzv. zkratové operace zavedenim ventrikuloperi-
tonedlniho nebo ventrikuloatridlniho shuntu. Nové;jsi technikou je endo-
skopicka ventrikulostomie I11. komory, kterou Ize pouzit pfi stenoze Syl-
viova kanalku. Pokud je pfi¢inou obstrukce napf. tumor nebo cysta,
snazime se o kauzalni 1é¢bu.[3] Zavedeni shuntu ma ale i své kompli-
kace, napt. rozpojeni, nepriichodnost systému, infekei (shuntova menin-
gitida nebo peritonitida), n¢kdy i nadmérnou propustnost drenaze (tzv.
piedrénovani komor). Zkratové operace lze provadét pouze pii nor-
malnim nalezu v likvoru, hladina bilkovin v moku musi byt pod 1g/1.
Neni-li mozné zavedeni shuntu, je feSenim odlehcujici ventrikularni
nebo lumbalni punkce. V nckterych piipadech je pred chirurgickym
zékrokem zkouSena konzervativni 1écba, ktera spociva v docasné far-
makoterapii a ocekava se snizeni produkce likvoru nebo normalizace
jeho resorpee. Z 1ékt je podavan Acetazolamid (100 mg/kg/den) a Furo-
semid (1 mg/kg/den) [1].

Po drenazni operaci nasleduje ambulantni sledovani neurochirurgem,
je nutna 1 spoluprace pediatra, neurologa, ocniho lékafe a rehabilitac-
nich pracovnikli vzhledem k casté psychomotorické retardaci u déti

Transtemporalni UZ CNS, patrna stenéza Sylviova kanalku

IT1. komora

s touto diagnozou. VétSina pacientd lécenych VP nebo VA drendzemi
se stava na nich zavisla po cely zivot.

KAZUISTIKA

Ve 38+6 g.t. pacientka odeslana obvodnim gynekologem pro suspektni
VVV CNS plodu. Do té doby byla gravidita fyziologicka. Matka kolo-
nizovana GBS (ATB nepfelécena), triple test negativni, rodinna ana-
mnéza nevyznamna.

Po pfijeti provedeno UZ a MRI vysetieni s nalezem supratentorial-
niho hydrocefalu a komunikujicich rozsahlych postmalatickych ¢i
posthemoragickych pseudocyst v levé hemisféte. Indikovan porod cisai-
skym fezem. Porozen donoSeny eutroficky chlapec (PH: 3500 g/PD:
50 cm) s dobrou adaptaci. Obvod lebky nad 95. percentilem. Po naro-
zeni na UZ CNS obraz destrukce levé hemisféry mozku, v.s. posthe-
moragické, vpravo spise utlak parenchymu, v.s. pii obstrukei ve IIL
komote, postranni komory dilatovany. Pii dopplerovském vysetieni
vysoky rezistencni index (0,875). Provedena odleh¢ovaci komorova
punkce. S tydennim odstupem pro narist obvodu hlavicky a napjatéjsi
a tuzsi velkou fontanelu 2. odlehcujici komorova punkce. V moku nalez
vysoké hladiny bilkoviny. Doplnéna MRI mozku a patefe, kde potvr-
zen vrozeny 3-komorovy hydrocefalus, v.s. posthemoragicky, s obstruk-
ci aquaeductu mesencephali, bez VVV pateiniho kanalu. Neurochirur-
gem ve stafi 2 tydnt provedena endoskopicka ventrikulostomie spodiny
MII. komory. Po vykonu nalez na mozku neprogreduje, proto pacient pro-
pustén domt s planem ambulantniho sledovani v neurochirurgické
ambulanci. Chlapecek po operaci dale u matky, pln¢ kojen, prospiva.
Domt propustén ve 3 tydnech veku.

Provedena vySetfeni k objasnéni koagulopatie, trombocytopenie €i
prob¢hlé intrauterinni infekce neobjasiuji pti¢inu hydrocefalu. Prove-
dena dalsi screeningova vysetieni ostatnich vnitfnich organt, bez pii-
tomnosti jiné VVV. Dle neurologa abnormni novorozenecké reflexy
a polohové reakce. Zjistén normalni karyotyp, doplnéno molekularné
genetické vysetieni X vazaného hydrocefalu, vysledek zatim neni k dis-
pozici. Genetik u chlapce popisuje kromé makrocefalie jesté Sirsi hor-
ni ret, arachnodaktylii hornich i dolnich kon¢etin (v.s. familiarni po otci).
Otoakustické emise vybavné oboustranng, dle o¢niho vySetteni bilate-
ralné nalez piiméfeny veku.

Ventrikulostomie ale nebyla dostacujici. Ve stafi 5 tydnt chlapec ode-
slan k hospitalizaci neurologem pro nardst obvodu lebky, tuzsi VF, zvy-
Senou ndpli povrchovych Zil na hlavicce, naznaceny piiznak zapadaji-
ciho slunce. Na UZ mozku progrese nalezu, narast RI, t€zka atrofie
mozkového parenchymu. Dle ofniho vySetfeni oboustranna atrofie
optickych nervi. Jesté v den piijeti neurochirurg zavadi VP shunt (Cod-
man program., nastaveny na 50mm H,0). Casny pooperacni pritbéh bez
komplikaci. 12. den hospitalizace nahle napjata velka fontanela, dle UZ

MRI CNS, koronarni fez,
periventrikularni cysty vle-
Vo s asymetrii postrannich
komor
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narast RI, neurochirurgem prenastaven shunt z 50 na 30 mm H,0. Kon-
trolni UZ hlavicky postupné zlepsen. Po 19 dnech propustén domt ve
stabilizovaném stavu. Ve stafi dvou mésicti podezieni na malfunkci
shuntu, kterd se ale nepotvrdila.
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SOUHRN

Svétova zdravotnicka organizace doporucuje pokracovani v kojeni s odpovidajici komplementarni vyzivou po dobu 2 roki ¢i déle podle potieb
ditéte. I kdy? toto doporuéeni bylo pijato i Ministerstvem zdravotnictvi CR, &asto se dosud setkévé s nedfivérou a matek, které koji dité déle nez
jeden rok je malo. Clanek poskytuje struény prehled o nutriénim a zdravotnim vyznamu dlouhodobého kojeni a popisuje existujici modely koje-
ni po 6 mésici veku.

Kli¢ova slova: kojeni, dlouhodobé, vyhody, kojenec, batole

SUMMARY

The World Health Organization recommends to continue breastfeeding with appropriate complementary food up to 2 years or beyond. Although
adopted by the Ministry of Health of the Czech Republic as well, this recommendation often still meets with scepticism and only few mothers
breastfeed their child for more than one year. This article provides a brief overview of nutritional and health outcomes of prolonged breastfeed-

ing and describes existing breastfeeding patterns after 6 month of age.

Key words: breastfeeding, long-term, benefits, infant, toddler,

UVOD

Od roku 2002 doporucuje Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
vyluéné kojeni po dobu 6 mésicl a pokracovani v kojeni s odpovidaji-
ci komplementarni vyzivou po dobu 2 roku ¢i déle podle potieb ditéte
(1). Toto doporueni pievzala fada dalsich zemi véetné Ceské republi-
ky, WHO je znovu potvrdilo v roce 2013 (2).

O tom, ze kojenec do 6 mésicl nepotiebuje nic jin¢ho nez matefské
mléko, slychame nebo ¢itame Casto, ale o pokracovani kojeni po 6. mési-
ci se pise a mluvi pomérné malo. V lepsim ptipad¢ se informace o koje-
ni po 6 mésicich véku ditéte prosté nezminuje, jako napiiklad nova Vyzi-
vova doporuéeni pro obyvatelstvo Ceské republiky (3), kterd uvadi:
»optimalni vyzivou kojence je v prvnich Sesti mésicich veéku mateiské
mléko...“, ale dale piSe pouze ,,Strava ditéte ve véku od 1 do 3 ukon-
Cenych let ... méla by obsahovat alespont 500 ml mléka nebo mlécnych
vyrobkl“. V hor$im piipad¢ informace mlzi, naptiklad jeden firemni
material uvadi: ,,Matetské mléko je optimalni vyziva pro vase dét'atko
do 6 mésict. Potom je idedlni naSe pokracovaci mléko....“ nebo se
dokonce vyjadiuje negativné. Velmi zavadgjici je také vynechavani slo-
va ,,vyluéné®. Neziidka je slyset: ,,WHO doporucuje kojeni do 6 mési-
cu”. Takové doporuceni ale neexistuje — jak WHO, tak i Ministerstvo
zdravotnictvi CR doporucuji vyluéné kojeni do 6 mésict (tj. pouze
matefské mléko bez jakychkoliv jinych tekutin nebo potravin), zavade-
ni pfikrmu od ukoncenych 6 mésicti véku a pokracovani v kojeni do
dvou let nebo déle. Nase populace v pribéhu obdobi prevladajici ume-
1¢ vyzivy, ktera se podava nékolik prvnich mésicti véku, uz jaksi zapo-
mnéla, Ze pied rozsifenim nahrad matefského mléka byvalo dlouhodo-
bé kojeni normou i u nas, a doporuceni kojit do dvou let nebo déle se
dosud u mnohych setkava s nepochopenim.

Uméla vyziva byla vyvinuta na prelomu 19. a 20. stoleti, rychle se
rozsifovala a v podstaté vytésnila kojeni, takze v ucebnici détského
lékaistvi publikované v roce 1976 (4) se piSe: ,,Schopnost kojit se
u nasich zen v poslednim pulstoleti vyrazné zkratila. Za zadouci pova-
zujeme délku kojeni alespon 4 az 6 mésict.” Dnes je negativni dopad
rozsiteni umélé vyzivy na kojeni velmi dobfe védecky dolozen.
Naprosta vétsina zen je schopna kojit své dité, ale ispéSnost kojeni zavi-
si pfedevsim na dodrzovani spravnych postupi, technice kojent, na sebe-
dtvéte matky a jeji podpote.

Autorka se v tomto ¢lanku snazi poskytnout stru¢ny prehled o nut-
ri¢nim a zdravotnim vyznamu dlouhodobého kojeni a existujicich mode-
lech kojeni po 6 mésicich véku.
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Mater'ské mléko jako zdroj energie a Zivin

Kojeni piedstavuje vyznamnou soucast vyzivy jesté dlouho po 1. roce.
Pomér podilu matefského mléka a piikrmu je v druhém roce Zivota vel-
mi rozdilny — nékteré déti vyzaduji kojeni vice nez jiné — a mnozstvi
matefského mléka se tvoii podle poptavky, tedy podle toho jak casto
a jak dlouho dit¢ kojeni vyzaduje, ale neni stanovena hranice, kdy by
bylo mozno fici, ze mnozstvi je uz zanedbatelné. Primérna produkce
matef'ského mléka ve vyvinutych zemich v druhém roce Zivota ditéte je
piiblizné pul litru za 24 hodin, coz pokryva 35-40% energie, kterou dité
potiebuje (2). Ve srovnani s vétSinou piikrmi mé matefské mléko vyso-
ky obsah tuk, a proto je klicovym zdrojem tukil a esencilnich mast-
nych kyselin. Obsah tuku v matefském mléce mize mit pfi pievazné
rostlinné stravé zdsadni vyznam pro vyuziti karotendl, z nichz se tvori
vitamin A, ktery je velmi dulezity nejen pro dobry zrak, ale i pro imu-
nitu. Matefské mléko poskytuje 1 podstatné mnozstvi dalsich vitamint,
mineralnich latek a stopovych prvki (Graf 1). Klicova uloha matetskeé-
ho mléka jako zdroje zivin a v ochrané pfed nedostatkem tekutin je nej-

vvvvvv

na matefské mléko zustava.

Graf 1 Pokryti denni potfeby energie a vybranych Zivin matet-
skym mlékem v 2. roce Zivota pii primérné denni produkci pil
litru mléka (orienta¢ni udaje)
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Vliv kojeni na zdravi ditéte a matky

Kojeni ma zcela zasadni vyznam pro pieziti déti ve znevyhodnénych
populacich. Vyluéné kojeni po dobu 6 mésicu a kojeni déle nez jeden
rok je ve 42 zemich, ve kterych umira 90 % z celkového poctu déti zem-
felych ve svéte, nejucinnéjsi intervenci, kterd ma potencial odvratit 13 %
celkovych umrti déti, coz je vice nez 1 milion imrti roéné (5). Jiz stov-
ky studii a nasledné velmi peclivé meta-analyzy ale prokazaly nespor-
né pozitivni vliv kojeni na zdravi ditéte ve srovnani s umélou vyzi-
vou i ve vyvinutych zemich. Specificky ve vyvinutych zemich byla
akutni otitis media, gastroenteritid, nekrotizujicich enterokolitid u pred-
casné narozenych déti, astmatu, atopické dermatitidy, détské leukémie,
obou typt diabetu, syndromu nahlého imrti ditéte, a u déti vylucné koje-
nych po dobu alespon 4 mésict i nizsi vyskyt zdvaznych infekei dolni-
ho dychaciho traktu (hlavné pneumonii) (6).

Vétsina studii o vlivu kojeni na zdravi porovnava rozdily vyskytu
onemocnéni mezi détmi zivenymi umélou vyzivou a détmi kojenymi
bud’ bez ohledu na délku kojeni nebo kojenymi po specifikovanou nej-
kratsi dobu — nejcastéji nejméné 3 nebo nejméné 6 mésich. Studii o vli-
vu dlouhodobého kojeni je malo, coz souvisi s obtiznym provedenim
a vyrazn€ vys$§imi naklady na dlouhodobé studie. To ale neznamena, ze
dlouhodobé kojeni nema dalsi pridatné ucinky ve srovnani s kojenim
po dobu pouze nékolika mésict — pouze nejsou k dispozici piislusné
studie. Pikladem mize byt vliv kojeni na snizeni rizika leukémie. Koje-
ni kratsi nez 6 mésicl snizuje riziko akutni lymfocytarni leukémie
0 12 % a akutni myeloidni leukémie o 10 % (7). U déti kojenych déle
nez 6 mésict bylo prokdzano vétsi snizeni rizika: o 20 %, respektive
0 15 % (8,9), ale studii, ktera by hodnotila potencialni dalsi sniZeni rizi-
ka leukémie u déti kojenych po specifikovanou minimalni dobu delsi
nez 6 mésicu, napiiklad jeden rok, nemame. V rozvojovych zemich bylo
pii dlouhodobém kojeni prokdzano snizeni rizika nemocnosti a imrt-
nosti déti a lepsi linedrni rast (10, 11, 12, 13, 14).

Rada studii zjistila vliv celkové doby kojeni (kumulativni — tj. mat-
ka mohla postupné kojit i vice déti) na zdravi matek. Napiiklad u matek,
které netrpély gestacnim diabetem se snizuje riziko rozvoje diabetu 2.
typu 0 4-12 % s kazdym rokem kojeni (15,16). Riziko rozvoje revma-
toidni artritidy se pfi kojeni delSim nez 12 mésicti snizuje o 20 % a pfi
kojeni del$im nez 2 roky o polovinu (17). V dalsi studii, do které bylo
zahrnuto vice nez 139 000 postmenopauzalnich Zen, které kojily cel-
kem 12-23 mésicl, byl zjistén vyznamné nizsi vyskyt hypertenze,
hyperlipidémie, kardiovaskularnichch onemocnéni a diabetu (18). Koje-
ni del$i nez 12 mésict také snizuje o 28 % riziko rakoviny prsu a vajec-
nikd (19). V rozvojovych zemich je kojeni dilezité i jako metoda kon-
troly porodnosti. Studie ukézaly, ze v zemich kde je uplatnéni riznych
antikoncep¢nich metod problematické, ma na urovni populace pro-
dlouzeni doby kojeni statisticky vyznamné;jsi vliv na prodlouzeni inter-
valu mezi jednotlivymi porody nez jakakoliv jina antikoncepcni meto-
da. To se tyka pouze hodnoceni na urovni populace — pro jednotlivce
plati, Ze kojeni neni spolehliva antikoncepéni metoda.

Frekvence a rozloZeni kojeni v prubéhu dne po Sesti
mésicich véku

Pokud se vubec uvetejnéné jidelnicky pro déti ve véku 6 mésicl az
dva roky o kojeni zminuji, byva takovy jidelnicek pro kojené dité nej-
Castéji pouze mechanickym piepisem jidelnicku tradi¢né doporucova-
ného nekojenému dité a jednou ¢i dvakrat denné misto ,,mléko* uvadi
~matefské mléko*. Napiiklad jeden jidelnicek uvadi pro dit¢ od ukon-
¢eného 6. mésice: ,,0dpoledne by mélo dité dostavat nejprve jesté matei-
ské mléko nebo svou lahev s mlékem®, ale od ukonceného 7. mésice jiz
neni o kojeni v jidelnicku ani zminka (20). Nebo jiny jidelnicek s titu-
lem ,,Jidelnicek garantovany odborniky** (21) uvadi pro vek 10-12 mési-
ctimatei'ské mléko nebo kojeneckou mlécnou vyzivu pouze jako 2. vece-
fi a v textu dodava: , I kdyz tak v jidelnicku neni uvedeno, miize jesté
obcas dopoledni nebo odpoledni svacinu tvofit matefské mléko nebo
nahradni mlécna vyziva.*

To je ale velmi zavadgjici, protoze dit¢ ma byt kojeno podle potteby
a také to neodpovida praxi matek, které v tomto véku uspésné koji. Graf
2 ilustruje zjisténi z nasi studie (22) a ukazuje, ze déti v druhém pilro-
ce zivota jsou prumérné kojeny za 24 hodin 5,6krat, v druhém roce pii-
blizn¢ 4krat a déti kojené déle nez 2 roky jesté 3krat. Velké individual-
ni variace (1-9) poctu kojeni za 24 hodin svéd¢i o tom, ze primérna
frekvence neni pfili§ smérodatna, protoze zahrnuje jak déti, u kterych
bude kojeni v nejblizsi dobé ukonceno a lze u nich predpokladat niz-
kou frekvenci, tak déti, u kterych bude uspésné dale pokracovat a Ize
u nich ptedpokladat frekvenci vyssi.

U déti mezi 6 a 12 mésicem véku byly v nasi studii dva nej¢astéjsi
modely rozlozeni kojeni v pribéhu dne: a) maminka kojila v pribéhu
vecera, noci, v rannich hodinach i béhem dne a dit¢ dostavalo piikrm
3krat denné nebo b) maminka kojila nékolikrat v pribéhu vecera, noci
a v rannich hodindch, ale uz ne mezi dnem. Dité dostavalo piikrm Skrat
denné. 90 % matek ro¢nich déti kojilo jednou nebo vicekrat v rannich
hodinach, 80 % po vecefia 60 % v pribéhu noci. Téméf polovina matek
kojila alespon jednou i v pribehu dne. Dité dostavalo piikrm Skrat den-
n¢. Nékolik maminek v nasi studii, které kojily jesté dvouleté déti, bud’
pokracovalo v kojeni v pritbéhu noci, pied snidani a po vecefi nebo koji-
lo pfed snidani, béhem dne, po vecefi a v noci jiz ne.

Graf 2 Frekvence kojeni za 24 hodin podle véku (minimum — pri-
mér — maximum)
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Realita traumatu rodictu po predéasném porodu mozny vliv na
utvareni vztahu mezi matkou a ditétem

MUDr. Chvilova-Weberova M.
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SOUHRN

Pred¢asnych porodd a tim i déti s nizkou porodni hmotnosti piibyva v celé Evropé. V CR se narodi piiblizné 8500 déti s nizkou porodni hmot-
nosti roéné. Piedcasny porod neni jen nizka porodni hmotnost a s tim souvisejici komplikace zdravotniho stavu ditéte. Pred¢asny porod ma zasad-
ni dopad na rodiCe, ktefi se oproti svému oc¢ekavani musi smifit s nastalou situaci. Text se zabyva pied¢asnym porodem v kontextu prozivani rodi-
¢t a mozného dopadu na formovani vazby mezi matkou a ditétem. Je popsana posttraumaticka stresova reakce u rodicti nezralého ditéte, okolnosti

jejiho vzniku, dopad do zivota rodiny a vliv na formovani vztahu k ditéti.

Kli¢ova slova: porod, hormony, nedonosené dité, pred¢asny porod, trauma, posttraumaticka stresova porucha, bonding, attachment

Porod - adaptace novorozence, bonding

V prubéhu gravidity se akcentuji nékteré piirozené potieby zeny. Fyzic-
ké potteby jsou charakterizovany zajisténim zakladnich zivotnich potieb
veetné kvalitni vyzivy, péci okoli, minimem bolesti v dob¢é porodu,
potiebou tepla a klidu. Psychické poteby tvoii cely kontext zivotniho
piibéhu Zeny a ladéni jeji osobnosti a s tim souvisejici i védomi smys-
luplnosti, podpora a pocit bezpe€i. Piiprava na porod je vysledkem jem-
nych ale na mnoha Grovnich bézicich vazeb a signalti plodu a mamin-
ky. Je zasadnim okamzikem piechodu do jiné kvality prozivani ditka
i zeny. Perinatalni obdobi je obdobim vysoké zranitelnosti vlivy okoli.
Je dokumentovano, ze uroven a kvalita matefské péce, separace, stres
s reakce na né&j maji vliv na vyvoj ditéte s dopadem do dospé€losti. (1)
(9). Rodi se novorozenec s danymi parametry zivotnich funkei a riizné
zralosti. Rodi se jedinecna, vnimava lidska bytost. Prozitim nové zku-
Senosti se,,rodi* také matka a dyada matka dit¢ s jedinecnou formou
interakce. Bezprostfedné postnatalng je spustén imprinting. Vtisknuti
obrazu matky vcetné viing, hlasu, rytmu, rysi obli¢eje v n€kolika minu-
tach po porodu je jeden z nejvyznamnéjsich procest interakce matka —
novorozenec. Tyto okolnosti asi zistavaji uloZzené v podvédomi a asi
jsou nevédomou soucasti osobnosti. Imprinting navazuje na pamet’ téla
matky z délohy. O dilezitosti imprintingu pro dalsi utvareni vazby u ¢lo-
veka se vedou diskuze, ale o biologickém a zdravotnim vyznamu prv-
nich okamzikd po porodu neni sporu. Na imprinting navazuje bonding,
dé¢je biologického piipoutani a komunikace mezi matkou a ditétem. Na
bonding navazuje attachment, tedy proces citového navazani v fadu
tydnt po porodu. Z pohledu vyznamu pro dalsi zdravi ditéte a iniciaci
laktace je dulezita délka prvniho kontaktu v desitkach minut, Casnost
a bezprostiednost. Casny kontakt matka — dité bezprostiedné ve 4.
dob¢ porodni startuje intuitivni mateiské chovani, pocatky synchroni-
zace interakce matka — dité a je nezastupitelny pro iniciaci laktace. Cas-
ny poporodni kontakt je zasadni z hlediska kvality pocatku zivota. Hor-
mony (prolaktin, oxytocin a endorfiny), které zajistuji konec
tehotenstvi, porod, iniciaci a udrzeni laktace zajist'uji zaroven biolo-
gickou vazbu matky a ditéte a zahajuji procesy attachmantu.

Pokud se dité dobre adaptuje po strance kardiopulmonalni, je-li klid
a dostatek Casu, uplatni se geneticky programovany soubor reflexi
vedouci k nalezeni a uchopeni bradavky. Déje se tak pomoci taktilni sti-
mulace od matky a za pomoci smyslovych podnétii. Nejranéjsi — bazal-
ni- formy vnimani v obdobi prenatalnim jsou komunikacnimi kanaly
v obdobi Casné postnatilnim a jsou Uizce spojené s pohybem plodu.
U cloveka je tak priméarné utvaren pocit jistoty. Pokud je to z hlediska
zdravotniho stavu ditéte i matky mozné, mél by novorozenec stravit
v tésném kontaktu s t€lem matky prvni desitky minut. Bézné se uziva
pojem ,,zlatd hodina“. V téchto chvilich probiha zaroven proces tzv. inte-
grace ,,mentalniho obrazu® ditéte (tedy obrazu vzniklého béhem teho-
tenstvi) v kontrastu s obrazem skutecného novorozence. Dité, které je

ponechané v rdmci adaptace na té€le matky rozvine vzorce chovani, kte-
ré jsou smysluplné zaméfeny k socialni a télesné interakci s matkou
a k naslednému dosazeni jejiho prsu, k iniciaci sani a kojeni. Skin to
skin kontakt v tésném porodnim obdobi pomaha ditéti udrzet nor-
malni télesnou teplotu, snizuje energeticky vydej, stabilizuje vitalni
funkce, uklidiuje dité, protoze je komplexem bazalnich stimulti. I v dal-
§i péci je kozni kontakt nenahraditelny. Stimuluje sani ditéte a inici-
uje laktaci, reguluje osidleni sliznic a kize ditéte s dopadem do zrani
imunitniho systému ditéte. Na téle matky v jemném objeti je iniciova-
na a rozvijena Skala primitivnich novorozeneckych reflexi, vcetné
hledani a sani. (2) (15)

Oddéleni matky a ditéte a to i kratkodobé je proto skutecné rusi-
vym déjem. Novorozené vysila celou Skdlu signald. Pokud je izolovan,
odpoveéd’ od matky neptichazi. Je-li matka od ditéte separovana slabne
nastaveni celé jeji bytosti na vnimani signald ditéte. To jsou zakonitos-
ti senzitivnich period v zivotnim piibéhu ¢loveka. Separace je spojena
s Uizkosti matky, s pocity nedostatecnosti, selhani a narusuje programo-
vané déje vazby mezi matkou a ditétem. Ma dopad na psychiku matky
vroving ,,prozivani“ ditéte a ma negativni vliv na iniciaci laktace. U mat-
ky miize znamenat trauma s moznym vyvojem do posttraumatické stre-
sové poruchy. To mize mit za nasledek poruchu tvorby vazby vztahu
minulého stoleti ve své znamé knize Pocatky naseho dusevniho Zivota
toto: ,, Odlouceni znamena frustraci prirozenych dusevnich potieb. A po
delsi dobé i psychickou deprivaci. Zasahovat do téchto jemnych mecha-
nismu v tak citlivéem Zivotnim obdobi jakym je porod a Sestinedéli, je
prinejmensim nebezpecné a ne dost odpovédné* (3)

Predcasny porod

Ptedcasny porod pretne dilezité procesy programovaného funkéniho
zrani v téle zeny. PfedCasné rodici Zena je doslova vhozena do situace,
na niz neni pripravena. Nepo¢ita s ni a nerozumi ji. Rodice nékdy nema-
jijasno o jménu ditéte a matka nema dokonc¢eno mnoho zélezitosti, kte-
ré chtéla pred porodem uzavfit. Dité pfichazi zatim nezvano, jiné nez
bylo ocekavano a témer vzdy je od matky oddéleno. Matka misto intim-
ni péce, na niz je biologicky nastavena, putuje k inkubatoru na JIP, ¢as-
to denné desitky kilometrti daleko. Uprostied dokonalé techniky, ztra-
cené mezi hadickami infusi a svodd je nékolik set grami vazici dite.
Zrajici clovéei mlade, které se néjakym dopusténim osudu dostalo na
svét piilis malé nebo nemocné. Vyvoj mél probihat svym tempem,
v temnot¢ a klidu téla matky, m¢l respektovat vyvojové milniky, které
plodu zarucuji poporodni peziti.

Narozeni ditéte je, napfi¢ kulturami, doprovazené radostnymi ritud-
ly uvitani. Pfed¢asny porod doprovazi strach o dité, strach z reakce part-
nera, rodiny. Dominuji pocity viny za neschopnost donosit dité, za jeho
bolest, zdravotni problémy, nékdy i smrt. Zvlasté narozeni miminka na
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Realita traumatu rodicii po predcasném porodu mozny vliv na utvdreni vztahu mezi matkou a ditétem

hranici viability je doprovazené Sokem, slzami strachu, pocity selhani
a viny a mnoha otazniky. Je mnoho a mnoho otaznikti pro rodice téch-
to malinkych déti, které by bez intenzivni, bezprostiedni pomoci v fadu
desitek minut nebo hodin zemfely. V literatufe se objevuje mnozstvi
udaju o tom, jak mnoho muze byt pfed¢asnym porodem narusen pro-
ces piijimani ditéte. Jde o komplex d&ju, které maji svou Casovou
posloupnost a zakonitost. Behem gravidity je 24.-32. tyden klicovym
obdobim pro rozvoj materské reprezentace. Behem této doby je matka
zaujatd svym ditétem, a identifikuje se s nim a uvadi do vztahu potieby
ditéte a sve. Reprezentace idealizovaného ditéte je posunem smérem
k prozZivani realného ditéte béhem posledniho trimestru téhotenstvi,
a tento vyvoj pripravuje matky na porodni odlouceni od ditéte. (12).
Predcasné narozené dité také zpravidla nenapliiuje mentalni reprezen-
taci zeny o tom, jaky bude jeji potomek. Mnozi rodice tak prozivaji pre-
kvapeni a mozna i zklamani ¢i Sok, kdyz poprvé vidi malické, Cervené
stvofeni s ndpadné Stihlymi koncetinami hovici si ve zméti kabelt a hadi-
cek v inkubatoru. Biologicky program rika: , Ne, takhle dite nevypa-
da.” Ale piisobi i lidsky rozum a rodice si zaroven uvédomuji, ze je to
Jjejich (Casto dlouho planované a ocekavané) dite. (17)

Posttraumaticka stresova porucha

Trauma je dle MKN-10 vyjimecné nebezpecna, ohrozujici, katastro-
ficka udalost pusobici kratce, nebo dlouze. Hluboké rozruseni by zpt-
sobila u kazdého. Je pfitomno znovuprozivani stresové situace ve for-
mé myslenek, vzpominek, snt, predstav. Je ptitomno prozivani uzkosti
v situacich udalost pfipominajicich. NevyieSené psychické trauma mize
vést k posttraumatické stresové poruse (PSTD). Je zafazena do sku-
piny tzkostnych poruch od r. 1968. Rozlisuje se forma akutni s dél-
kou trvani do 3 mésicti, chronicka trvajici 3 mésice a déle. Dalsi for-
mou je forma opozdéna objevujici se nejméné 6 mésicl po udalosti.
Cetnost vyskytu 10,4-12,3 % Zzeny, 5-6 % muzi. Stupeti vystaveni trau-
matu ma vliv na vznik i pribéh PTSD. Objevuje se po nahlych, otfes-
nych, osobni integritu omezujicich, ¢i zivot ohrozujicich udélostech.
Symptomy se objevi v prub¢hu 6 mésicti od udalosti.

Trauma probiha nékolika definovanymi fazemi, které maji u kaz-
dého cloveka riizné dlouhy pribéh a jsou ovlivnéné vnéjsimi okolnost-
mi a uritymi piredpoklady vychdazejicimi ze zkuSenosti a tempera-
mentu jedince. Dana traumatizujici situace zpisobi fazi Soku. Sokova
faze je charakterizovana ztuhnutim, stresem, disociaci. Cim vétsi je diso-
ciace tim vétsi riziko traumatu. Soucasti jsou silné télesné reakce,
,»mozek nevnima“, nepamatuje si informace, byva pocit prazdna a zne-
citlivéni. Casté jsou reakce titéku, titoku. Trauma piisobi néjakou dobu,
kterd ma urcité sttednédobé nasledky. Pak by méla nastat faze klidu —
zotaveni. Plati, ze ¢im déle je ob&t’ na misté traumatu, je trauma vetsi,
Postizeni by se méli vyhybat traumatizujicimu prostiedi a udalostem,
které situaci traumatu ptipominaji. Dlouhodobé nasledky prozité situ-
ace mohou mit vliv na vyvoj PSTD. Tak velké trauma jakym predcas-
ny porod jednoznac¢né pro rodice je, se nezahoji behem chvile. Je to pro-
ces trvajici tydny, mésice nékdy i az 1éta po propusténi ditéte. Vyskytuje
se u predisponovanych matek, které zazily velmi t€zky, komplikovany
a az zivot ohrozujici porod, u matek, které porodily téZce nedonosené
dité, dité s téZkou vrozenou vadou, ¢i jinym poskozenim a u matek, kte-
ré porodily mrtvé dite, nebo kterym dité zemielo kratce po porodu. Pired-
poklady moZného vyveje PTSD jsou dlouhodobé v roviné zivotniho
piibéhu, dobré udalosti i traumata z primarni rodiny i zivotniho zrani,
partnerské neshody i moznosti podpory v rodiné a komunité. Existuji
i kratkodob¢ / n€kdy ale velice intenzivné pusobici/ okolnosti a pod-
minky. V piipadé pted¢asného porodu bude tedy velice dilezity fyzic-
ky stav, nalada dne, okolnosti porodu a atmosféra porodniho salu. Za
mésic po porodu ji Ize zjistit u 65-77% zen, za rok u 49-55 % a za vice
nez 2 roky u 17-35 %. PTSD se ¢asto vyskytuje soucasné s depresi.
PTSD ani deprese nebyva diagnostikovéna, ani 1écena. (4)

Trauma rodict po pred¢asném porodu

Ptedcasny porod je Sokem v dobé, kdy télo matky, jeji prozivani a celd
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situace rodiny s ditétem jesté nepocita. Porod piichazi bud’ necekané,
kdy zenarodi v situaci, kdy je obtizné adekvatni zajisténi zv1asté extrém-
né nezralého novorozence mimo perinatologické centrum. Nékdy pii-
chézi porod tézce nezralého ditéte dlouhodobé hospitalizaci, kdy mat-
ka pocita dny do tzv. hranice viability. Dité rodici se na hranici
zivotaschopnosti je ve specifické situaci komplexni krajni nezralosti
a potiebuje velice specializovanou intenzivni péci. Psychicky stav zeny
po predcasném porodu spliiuje vSechny charakteristiky krizové situa-
ce. Rodice nejsou schopni realné piedstavy o prognoéze ditéte, mnohdy
nejsou schopni informace ani slySet a v 50% si sdélené informace nepa-
matuji. Maji pocit, jakoby se situace, kterou prozivaji, tykala nékoho
jiného. Trauma rodic¢t po porodu nedono$eného ditéte je realita — porod
nezralého ditéte je doprovazen akutni stresovou poruchou.

Faze pisobeni mnohocetnych traumat v pripadé péce na novo-
rozenecké na JIP trva tydny ¢i mésice. Medicina proto, aby zachrani-
la, oddéluje dit¢ od matky, izoluje ho do inkubétoru, plsobi ditéti nut-
nou bolest. Narozeni a nasledna péce na JIP novorozenci je pro rodice
dalsi velky stres. Dité vypada jinak, nez rodice ofekavaji, je kichké,
nereaguje na né, je oddélené slozitym inkubatorem, kolem n¢j mnoz-
stvi ptistrojii. Dilezitejsi se jevi péce techniky a Skoleného personalu. ..
Rodice se citi zbyte¢ni a nemohou pomoci ditéti pti bolesti, obtizich.
(5) Celé nastaveni jejich bytosti ale vola po ditéti. Stav déti je obvykle
charakterizovan dlouhodobou nestabilitou, ktera vyplyva ze samé pod-
staty diagnozy. Rodice za détmi jezdi ¢asto mnoho desitek kilometru,
coz je unavné a narusuje chod rodiny, zasahuje do péce o dalsi déti. Cha-
rakteristicky byva unava a mix pocitli — strach, optimismus, beznadg¢j,
bezmoc, pocity viny, vznétlivost, flaschbacky, stavy agrese. Rodice se
u inkubatort a na JIPu snazi co nejvice, aby byli pro dité zdrojem pozi-
tivnich stimuld, maminky odsavaji dlouhé tydny mléko a vozi je dité-
ti... O samot¢, v auté na parkovistich nevidéné placou a propadaji zou-
falstvi, ztraceji trpélivost a silu na péci o dalsi déti. Vztahy rodica byvaji
narusené dlouhodobou fyzickou a psychickou zatézi, ktera naseda na
prvotni trauma. Pro personal byvaji tito rodi¢e Casto nesrozumitelni,
nékdy jsou znacné nejisti v zachazeni s ditétem prave z divodi vyse
uvedenych.

Po fazi ptisobeni by méla pfijit faze klidu a zotaveni. Obecné plati,
Ze ¢im déle je obét’ na misté traumatu, je trauma vétsi a postizeni by se
proto méli vyhybat traumatizujicimu prostredi a udélostem, které pfi-
pominaji situaci traumatu. To v piipadé dlouhodobé péce na JIPu nel-
ze zajistit. Rodice byvaji svédky dramatické zmény stavu svého ditéte
i okolnich déti, nékdy i imrti. Jsou svédky strachu jinych rodica v pro-
stiedi, které je neznamé a odd¢luje je od jejich ditéte. Opakovana trau-
mata na JIP nasedajici na prvni zranéni z predcasného porodu. Na JIPu
rodi¢ byt musi a v tomto prostredi ¢i v nemocnici se traumata mnoZi.
Trauma rodi¢l nesouvisi ani tak s gestanim vékem, porodni hmotnos-
ti, Apgar skore, nebo délkou pobytu v JIPu, ale spiSe se stavem dlou-
hodobé nejistoty a se zménou ocekavani a narusenim rodicovské role.
©)

Po stabilizaci stavu zatézuje rodinu dlouhé ¢ekani na propusténi, dny
kdy se zdanlivé nic ned¢je, dité jen zraje. Toto obdobi byva charakteri-
zované netrpélivosti, rozladami, které personal ¢asto zaméni za nespo-
kojenost. Rodice jsou pro oSetfujici jest¢ méné pochopitelni, vzdyt uz
by méli byt radi a vdécni za to, Ze nejhorsi situace minuly. Rodice ale
maji realny strach z budoucnosti, z dalsiho vyvoje, maji pocity zmare-
ni nadé¢ji, netrpélivost, deziluze, obavy, rozlady a zdanliva ¢i fakticka
nespokojenost mize byt zdrojem komunikacnich obtizi a nedorozume-
ni s persondlem.

Néktefi rodice byvaji z hlediska vyvoje PSTD vice rizikovi. Mezi
rizikové faktory patii vztahové problémy, nedostate¢né zazemi a mala
podpora okoli, obtizna finan¢ni situace. Velice rizikovym faktorem je
predchozi potrat, imrti ditéte, interrupce, vyuziti metod IVF a umrti
v rodiné nedavno pred porodem nedonoseného ditéte. Rizikovéjsimi
ké problémy, ptedchozi traumata. Ochrannymi faktory jsou naopak
stabilita vztahu rodi¢t a dobré socialni zazemi, stabilni finan¢ni situa-
ce. Osobnostnimi ochrannymi prvky jsou pozitivni zkusenost se zvla-
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danim obtizi, aktivni, ptatelsky zivotni postoj a zakladni Zivotni postoj
»Spokojenost™ (13)

Pravidlim JIPu se vétSinou rodi¢e dobie pfizplisobi. Piekazkou
komunikace miize byt pocit ,,jsem na obtiz* ze strany rodice a perma-
nentni pietizeni zdravotnického personalu. Rodice potiebuji mnoho
trpélivého a empatického doprovazeni na JIPu formou krizové inter-
vence a potiebuji dlouhodobou podporu i v nasledné péci po propuste-
ni domi. Potiebuji ¢as, praktickou pomoc s kojenim a péci o dité, potie-
buji respekt k jedinecnosti jejich ditéte i rodiny, Nutné je pochopeni
okoli a jistota, ze na ptipadné problémy neztistanou sami. Nektera cent-
ra mimo CR maji vypracované programy ¢asné intervence pro rodide
nedono$enych déti. Tyto programy zacinaji béhem prvniho tydne po
porodu zahrnuji obvykle tyto prvky: Rekonstrukce udalosti kratce ped
a beéhem predcasného porodu a pribéh prvnich dni na JIPu. Poskyto-
vani jednoduché relaxace a uklidnujici technik traumatizovanym a una-
venym rodictim, vysvétleni stresovych reakci a zdkonitosti traumatu,
tak aby matky postupné pochopily emocionalni boufe a vnitini prozit-
ky jako normalni reakce na stresujici nebo traumatizujici udalosti.
Poskytovani podpory pii emocionalnim vybuchu a zkoumani zaklad-
nich psychologickych strategii zvladani, vetné téch, se kterymi maji
rodice zkusenosti v pfedchozich stresovych reakcich. Diskuze o aktu-
alni socidlni pomoci a probrani moznych feseni konkrétnich problémi
(napf. péce o star$i sourozence,) a predani do nasledné péce. (11) (12)

Prvnim ,,lékem* a podporou pro rodice je co nejcasnéjsi a nejintim-
n&js$i kontakt, jaky dovoli zdravotni stav ditéte. T€lesnym dotykem se
uvoliuji hormony dilezité pro vazbu i nastup laktace. (2) (9) (10) For-
movani vazby mezi matkou a ditétem je z podstaty narusené. Vztah
Uplatiiuje se nahradni zptisob tvorby vztahu a rodi¢e se mu musi ucit.
U vétSiny rodicu vSak existuje velka motivace a velka lidska touha mit
rad. Nékdy je touha mit rad a chranit dit¢ zaménéna za velikou uzkost-
nost a nekonstruktivni, ale pochopitelny strach o ,,vypiplané* dité. To
muze dale zvySovat atmosféru uzkosti v okoli ditéte. (4) (17)

Mozny vliv predcasného porodu a posttraumatické
poruchy na attachment

Predcasny porod prerusi rozvoj materské reprezentace ditéte, a proto
se matky predcasné narozenych deéti lisi v mentalni reprezentaci dite-
te....a obecné pak matky nedonosenych déti nejsou pripraveny na sepa-
raci od néj. Prirozeny proces prezentace ditéte je prerusen zkuSenosti
traumatizujiciho porodu. Casnd separace, strach o bezpeci ditéte naru-
Suje formovani vazby. ...Tato stresujici situace zvySuje riziko materské
uzkosti a deprese. To ma opét negativni vliv na utvareni vazby matka-
dité. (6) Tomas Verny piSe o dilezitosti citového vazby toto: ,,...citové
pouto ditéte k pecujici osobé se u kazdého se vyviji jedinecnym a neo-
pakovatelnym zpiisobem. Jeho pevnost a kvalita je jednim 7 predpo-
kladii, aby jedinec mohl vnimat svét jako bezpecny a neohroZujici.
Pokud toto pouto chybi nebo je néjakym zpiisobem narusené, je vétsi
pravdépodobnost, Ze i vaimani ostatnich lidi a celého svéta bude pozna-
menano uzkosti ¢i pocitem neduvery... . V prvnich tydnech po porodu
se formuje bazalni diivéra, resp. neduvéra. Jedna z klicovych roli pii
utvaieni tohoto citového pouta nalezi matce, nebo jiné pecujici osobé
pokud maminka chybi. Watters a Gao (Gao, Watters, 1998) popisuji,
nékolik vyznamnych faktort, kterymi se matka nebo jind pecujici oso-
ba podili na utvafeni citové vazby. (7) Jednim z dulezitych je citlivost
k signalim ditéte. Primarni komunikace od ditéte je zpravidla plac.
U matek, které s ditétem nejsou synchronni je reakcni cas, tedy doba
odpovédi na signaly ditéte, mnohem delsi. Dulezita je fyzicka a psy-
chickd dostupnost hlavni pecujici osoby (matky) a naslednd snaha
o vyfeSeni problémi ditéte. Maminky, které jsou pod vlivem PSTD maji
z podstaty vice obav o zdravi a prosperitu ditéte a z titulu své diagno-
zy maji mensi vnimavost vici signaliim miminka. Matka pak snaze rea-
guje nepfiméfenym chovanim, které neni adekvatni odpovédi na signa-
ly ditéte. Nezralé dité je z podstaty jinak reagujici. Byva drazdivejsi,
méné uklidnitelné, labilngjii a vice pladtivé. Casty pla¢ je pro matku

gastou (byt' nelogickou) sebevycitkou ,nejsem dobra matka“. Zena
méné rozumi leckdy nejasnym signaltim ditéte a to i proto, Ze primar-
ni vzajemna synchronizace byla narusena tézkou nezralosti a kompli-
kacemi, které z ni vyplyvaji. Nékdy je zdkladem narusSeni formujicim
vazby i prosta separace ditéte.

O moznych dopadech nezralosti na formovani vazby mezi matkou
a ditétem a vyznam typu vazby do dalSiho Zivota ditéte je vénova-
no mnoho stran ve svétové literatuie. (7) (16) U nés byla (a vétsinou
jeste je) tento aspekt péce o matku po predcasném porodu podcenovan.
Dtivodi je mnoho. Jednim z nejpodstatnéjsich je nastaveni systému péce
o rizikové téhotenstvi a intenzivni péCe o novorozence. Tato péce je
dlouhodobé podfinancovana, JIPy pietizené a zdravotnici vyCerpani.
V systému péce o nezralé déti neni mnoho prostoru pro rooming in, chy-
bi Iizka pro matky. Vazne starost o iniciaci a udrzeni laktace jako jed-
né z cest matky k ditéti. Rodice si odnaseji dit¢ domid po mnoha mési-
cich strachu a nejistoty. S prvotnim traumatem pied¢asného, nebo
zavazné patologického porodu se nepracuje, rodi¢e vétSinou nemaji
moznost o svych pocitech hovofit. Krizova intervence v podstaté neni
bézn¢ dostupna. Rodice se snazi doprovazet zdravotni¢ti pracovnici,
kteti jsou bez vzdélani v zékladnich formach této pomoci a jsou trvale
pietizeni. Rodice, ktefi pozoruji pracovni stres zdravotnikil, maji ves-
més pocit, ze budou svymi dotazy i prostou touhou mluvit a plakat, obté-
zovat. Nemocnici po tydnech opoustéji rodice, kteti si nesou domu vypi-
plané dité, kterému nerozumi. Nerozumi ve svych pocitech ani sobg.
Odchazeji se strachem z budoucnosti a s obavami o dobry vyvoj dité-
te. Pfichazeji domd, kde je mira podpory od nepoucené rodiny a komu-
nity jeSté mensi a matka se citi ztracena, nejistd. Ve své nejistoté nedo-
kaze spolehlivé vnimat signaly ditéte, spravné je identifikovat a na dité
adekvatné reagovat. Na rozdil od akutni reakce na stres, ktera trva vét-
Sinou hodiny, dny, mize PTSD trvat mésice az roky. (4) (13) Post-
traumaticka stresova porucha mize mit dlouhodoby skodlivy vliv na
télesné 1 dusevni zdravi rodicd, na jejich postoje i chovani nékdy i na
partnersky vztah. Prozité situace je znovuprozivana ve formé¢ myslenek,
vzpominek, snil, ptedstav, je piitomno prozivani izkosti v situacich uda-
losti na JIPu pfipominajicich. Rodice se vyhybaji se okolnostem, situ-
acim, mistam, ktera by udalost pfipominala. Byva neschopnost vybavit
si Gipln€ nebo ¢aste¢né vzpominky na dané obdobi, potize se spankem,
podrazdénost, navaly uzkosti, deprese, otupélost, zlost a agrese, obtize
s koncentraci pozornosti, sebeobvinovani, nékdy je pfitomna horecna-
ta aktivita v touze ,,néjak dité stimulovat“, aby dohnalo domnély vyvo-
jovy deficit. Pfesyceni podnéty se dité brani a nékdy upada do apatie,
jindy se objevuji ataky neklidu, coz obé rodice dale zneklidnuje. Uka-
zuje se, ze na kvalitu interakce matka dité ma vliv intenzita, tonina a Cet-
nost kfiku ditéte a mira depresivniho prozivani matky. (6) Matky
v depresi a stresované maji chudsi mimiku. Ta je vedle hormonalnich
hladin dtlezita pfi rozvoji interakce. (8). Kiehkost a zranitelnost ditéte
a touha rodic¢u u€init vSe pro rozvoj ditéte a chranit jeho zdravi mize
vyustit v diagnostickou jednotku vulnerable child syndrom.

Pro v&t§i moznosti pomoci i v omezenych podminkéch nemocnic CR
by mohlo byt dostupné toto: Krizovou situaci a posttraumatickou stre-
sovou poruchu rozpoznat, nepodcefovat, ani nesmésovat s jinymi
diagnézami. PTSD je tieba vénovat pozornost, diagnostikovat a 1écit
nejenom psychofarmaky, ale hlavné psychologickou krizovou inter-
venci a cilenou psychoterapii. S ohledem na pozdni a odlozené formy
PTSD je nutné na tuto Dg. myslet i dal$i mésice v nasledné vyvojové
péci. Pro prvni tydny by bylo potiebnych nékolik kroki pro to, aby se
mira traumatu zmensSila. Patii mezi né trpélivé: empatické nasloucha-
ni, poskytovani jednoduché relaxace, rekonstrukce udalosti pred
a v pribéhu narozeni ditéte, poskytnuti bezpecného mista pro plac
a sdileni pociti. Dilezité je vysvétleni reakei na stres a trauma. Dule-
zité je poskytovani podpory béhem emocnich bouii prostym vnima-
vym lidskym kontaktem. (11) (13) Jednou ze zasadnich cest je posile-
ni ulohy iniciace a rozvoje laktace, moznost ¢asného a castého
kozniho kontaktu, ktery sim o sobé tvofi dilezity komunika¢ni
kanal mezi rodi¢em a ditétem. (10) (15) U matek zvySuje hladinu hor-
mont laktace i vazby. (15)
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Realita traumatu rodicii po predcasném porodu mozny vliv na utvdreni vztahu mezi matkou a ditétem

Pted propusténim je nutné feseni konkrétnich problému s vyhledem na
uspotadani do blizké budoucnosti. Predani ditéte do nasledné vyvojo-
vé péce. V situacich ispornych opatfeni na vétsin€ pracovist je proble-
maticky (i velmi vhodny) pozadavek na za¢lenéni psychologa do tymu.
Psycholog je dulezity nejen pro rodie nemocnych déti, ale i pro zdra-
votnicky personal. Personal n¢kdy nese velkou tihu doprovazeni rodi-
¢l v zavazném stresu a obavach o tézce nezralé nebo nemocné novo-
rozené. A nékdy , jak se odvazim napsat spolu s A.de Saint Exuperym
je ,,.. bolest jediného clovéka bolesti celého svéta...* A téch bolavych
a nejistych rodict je plna JIPka a ambulance nasledné péce.
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Novorozenecky mazek — vernix caseosa

Peremska M.

Détské odd., Nemocnice Teplice o. z., Krajskd zdravotni a. s.

SOUHRN

Novorozenecky mazek (vernix caseosa) je bila syrovita hmota, ktera pokryva kizi plodu behem posledniho trimestru t€hotenstvi a nékolik dni po
porodu. Jeho hlavnim tkolem je ochrana ktize pfed maceraci v plodové vodé. Po porodu usnadituje postnatalni adaptaci kiize, chrani ji pted vysy-
chanim a plisobi jako antimikrobidlni ochrana. Ktize jako senzoricky organ a mazek usnadiiuje vazbu matky a ditéte. Méazek je slozen z vody, pro-
teind a velmi komplexni smési lipidd, jeho soucasti jsou i deskvamované bunky kize a zbytky lanuga.

Klicova slova: mazek, postnatalni adaptace ktize, ochrana novorozenecké kiize, vrozena imunita

ABSTRACT

Vernix caseosa is a white cream-like substance that covers the skin of the foetus during last trimester of pregnancy and few days after delivery.
It’s main task is a skin protect from maceration in amniotic fluid. After delivery faciliates postnatal adaptation of the skin, protects the skin not to
dry and has an effect as an antimicrobial protection. Skin as a sensory organ and vernix caseosa facilitates bonding between mother and child. The
vernix caseosa is composed of water, proteins and a very complex mixture of lipids. The desquamated skin cells and the rests of lanugo are one

part of it as well.

Key words: vernix caseosa, postnatal adaptation of skin, protestion of neonatal skin, innate immunity

Vznik mazku

Ktize se vytvati uz od 3. tydne téhotenstvi, zprvu je tvofena jednou vrst-
vou kuboidnich bunék, které se vytvaii z embryonalniho ektodermu.
V 11. tydnu tehotenstvi se sklada kize jiz ze tii vrstev: bazalni, sttedni
a povrchové (periderm). Pod peridermem se kiize dale vyviji a do kon-
ce 4. mésice tehotenstvi ma kuize jiz definitivni stavbu, je mozno odli-
$it 4 vrstvy — stratum basale, spinosum, granulosum a corneum. Peri-
derm tak tvofi doCasnou ochranu vyvijejici se kize. V 21. tydnu
téhotenstvi je kuize jiz zcela vytvotena a periderm se odlupuje a je kom-
pletné nahrazen stratum corneum. Odloupané burniky peridermu spolu
se sekretem mazovych 7laz tak vytvaii vernix caseosa — mazek. (1) (2)

Mazové zlazy se vyvijeji v 5. mésici jako epidermové cepy, tvorici
se v epitelové sténé vlasového folikulu, pronikaji do okolniho vaziva
a v koncovych ¢astech se lalocnaté rozsituji. (3) Sekrece probiha diky
aktivaci osy hypotalamus — hypofyza —nadledviny — pilosebacedzni jed-
notka. Hormony — androgeny a enzymy — hydroxysteroidni dehydro-
genaza a 5 alfa reduktaza, které jsou zodpovédné za tvorbu mazu, jsou
piitomneé od 16. tydné tehotenstvi. Mazové zlazy dosahuji vrcholu akti-
vity ve tfetim trimestru. Mazek ma vliv na zménu transepidermalniho
vodniho gradientu a usnadiuje tak dozravani kiize. Na konci druhého
trimestru a v tfetim trimestru koreluje tvorba mazu s maturaci plic plo-
du.

Tvorba mazku postupuje kraniocaudalné a pokryva plod az do poro-
du. Muze pokryvat jak cely povrch kuze, tak zlistavat jen v koznich
zéhybech. Barva mazku mize odrazet intrauterinni potize plodu jako
hemolytickd nemoc novorozence ¢i postmaturitu (kdy je mazek zlaté
zluty). (4)

Struktura a sloZeni mazku

Mazek se sklada z vody (81 %), bilkovin (10 %), tukti (9 %), lanuga
a odloupanych bunék peridermu. Existuji vSak interiindividualni
odchylky ve slozeni i mnozstvi mazku. (5)

Struktura mazku je non-lamelarni lipidova matrix obsahujici hydra-
tované corneocyty bez desmozomalnich spoji (na rozdil od dospélého
typu stratum corneum kutize, ktera obsahuje zralé corneocyty a lamelar-
ni lipidovou matrix). Ze stratum corneum jsou odvozeny estery choles-
terolu, vosky, ceramidy, z mazovych z1az pak skvalen, cholesterol, trig-
lyceridy, volné mastné kyseliny, fosfolipidy a bunécné elementy. Mazek

obsahuje cca 81% vody, pfesto ma vysokou viskozitu diky tomu, ze
fetalni corneocyty funguji jako houba a vodu zadrzuji.

V mazku bylo analyzovano 41 polypeptidil (z nich 25 se vyskytuje
jen v mazku). 39% z identifikovanych proteinti je soucasti vrozené imu-
nity a 29% z nich ma pfimé antimikrobialni u¢inky. (4)

Vzhledem k uzkému kontaktu mazku a plodové vody jsou nékteré
jejich soucasti stejné, nékteré pochazi z plic ¢i krevniho obéhu a jsou
cestou plodové vody prenaseny do mazku. V mazku byl napt. zjistén
1 y-hemoglobin. (6)

Funkce mazku

Mazek pisobi jako hydrofobni bariéra a chrani tak kuzi pfed maceraci
plodovou vodou, poméha vyvoji kiize a brani ztraté tekutin a elektro-
lytd.

Plod polyka plodovou vodu s mazkem a ma tak vliv na vyvijejici se
sttevo. Glutamin pfitomny v mazku je troficky faktor pro vyvijejici se
stfevo a je potrebny pro rychle proliferujici buriky jako jsou bunky stiev-
niho epitelu a lymfocyty.

V pribéhu porodu zmensuje tieni (2) a funguje jako antimikrobialni
ochrana pro prichod porodnimi cestami.

Dalsi studie jsou nutné ke zjisténi vlivu na termoregulaci novoro-
zence. Podle nékterych studii brani ptitomny mazek nadmérnym ztra-
tam tepla a tekutin, v jinych studiich toto nebylo potvrzeno. (4)

Po porodu dochazi k pomalému snizeni hydratace kuze, poklesu pH
pokozky, dehydratace stratum corneum a povrchové deskvamaci.
Mazek ma na tyto procesy vliv, protoze z mazku se voda ztraci poma-
lu. Novorozenci s ponechanym mazkem maji ktizi vice hydratovanou.
V porovnani s riznymi krémy jako vazelina ¢i eucerin ma mazek vys-
§1 obsah vody. Po porodu mize byt pH novorozenecké kiize >6, po té
klesa na 4,95. (5) Triglyceridy v mazku jsou zdrojem pro tvorbu mast-
nych kyselin, coz vede k poklesu pH kize. (7) Kyselé pH stratum cor-
neum potlacuje rist patogennich bakterii a usnadiuje kolonizaci kuze
komensalnimi organismy, které novorozenec ziska kontaktem kize na
ktzi s matkou.

Mazek ma také antioxidacni vlastnosti diky piitomnosti vitaminu
A a E a melaninu. Vitamin A je tvofen epitelem amnia a diky plodové
vod¢ se dostava do mazku. Kde ve vysoké koncentraci slouzi jako zaso-
barna vitaminu A. V mazku je pfitomen transthyretin, protein, ktery vaze
retinol binding protein, ktery pak vaze vitamin A. (6)
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Mazek plsobi jako mechanicka ochrana pred bakteriemi, ale diky
obsahu antimikrobiélnich peptidii ma i pfimou roli v obrané proti bak-
terifm. Mezi proteiny s antimikrobidlnimi vlastnostmi patii alfa-defen-
ziny, cathelicidiny, psoriazin, ubiquitin, PLUNC (palate lung nasal epit-
helial clone), NGAL (neutrofilni s gelatinazou asociovany lipokalin,
nazyvany i lipokalin-2), ribonuklaza, annexin, sekrecni inhibitory pro-
teaz leukocytt, kalprotektin. Soucasti mazku je i lysozym a laktoferin,
které jsou také soucasti vrozené imunity. I lipidy produkované mazo-
vymi zlazami dokazi zabijet viry a riizné bakterie. Velkou ¢ast volnych
mastnych kyselin tvoii kys. palmitova a linolova, které vykazuji silnou
antimikrobialni aktivitu. Podobn¢ jako antimikrobialni peptidy, mastné
kyseliny a monoacylglyceroly narusuji lipidovy obal virli a cytoplaz-
matickou membranu bakterii. Tyto lipidy i proteiny obsahuje i matei-
ské mléko. Mazek je také spojovan se surfaktant-associated protein
Aasurfaktant associated protein D, které maji vliv na bakterialni homeo-
stazu dychacich cest. (4) (6) Antibakteridlni vlastnosti mazku usnadiiu-
ji po porodu kolonizaci normalni bakterialni florou a blokuji koloniza-
ci nezadoucimi mikroorganismy. Napf. psoriasin piimo ni¢i E.coli, ale
ne Staphylococcus aureus. (6)

Mazek ma srovnatelné Cistici icinky jako komeréni prostiedky k umy-
vani kiize, ale na rozdil od mydel je schopen zajistit pokozce dostatec-
nou hydrataci i ochranny lipidovy film. (4)

V soucasnosti se predpoklada i pritomnost feromond v mazku, coz
piispiva k sifi smyslovych vjemd, které vedou k pecovatelskému cho-
vani matek o novorozence. Vyzkum ukazal, ze pachové vjemy z pokoz-
ky novorozence, jsou dilezitym startérem ovliviiujici matefské chova-
ni. (5) Po porodu spolu komunikuji limbické systémy matky
a novorozence. Kdyz je matka naladénd na pocity ditéte, limbicky
systém ji podporuje v chovani adekvatnim potfebam ditéte. Cim vice
synchronniho matef'ského chovani matka vyprodukuje, tim vice dopa-
minu produkuje hormonalni systém novorozence, coz mu zajistuje libé
pocity. (8)

Mazek je tedy vodéodolny, ma bariérové funkce, hydratuje, ma anti-
bakterialni a antioxidacni uc€inky. Tyto jeho vlastnosti se daji pouzit
i v péci o nedonoSené déti, popaleninova poranéni, trofické viedy, ato-
pickou dermatitis. Ptipravé syntetického preparatu s obdobnymi vlast-
nostmi zatim brani netiplné informace o chemickém slozeni mazku. (9)
Toto vse je v soucasné dobé predmétem vyzkumu. (10) (11) (12)

Péce o kiizi novorozence po porodu

Kuze novorozence je v mnohém rozdilna od dospélého, je nachylné;jsi
k poranéni, infekci a proto pottebuje specialni péci. Matkam je vhodné
zduraznit nutnost jemného ¢isténi, adekvatni hydratace, prevence treni
amacerace v koznich zéhybech, ochrana pred drazdivymi latkami a slu-
necnim zafenim. (5) V prvnich dnech toto vse poskytuje mazek.

Mazek mé ddlezité funkce pro adaptaci novorozenecké pokozky na
vnéjsi prostiedi. Proto WHO i dal$i odborné organizace (National Asso-
ciation of Neonatal Nursing, Association of Women’s Health Obstetri-
cal and Neonatal Nursing) doporucuji mazek neumyvat a ani nestirat
z pokozky. Nejvetsi cast mazku se vstieba do 24 hodin, zbyvajici do cca
5ti dnti po porodu, jen v koznich zdhybech to miize byt i o néco pozde-
ji. Pokud je mazku velké mnozstvi lze jej Castecné odstranit — napf.
z o¢nich vicek, koznich zahybi apod. tamponem namocenym ve steril-
ni vod¢, ale neni tfeba odstranit vSechen mazek.

Prvni koupel u hemodynamicky stabilnich donosenych déti je moz-
né provést nejdiive po stabilizaci teploty, podle soucasnych doporuce-
ni by neméla prvni koupel prob&hnout diive nez za 24 hodin po poro-
du. Ale je vhodnéjsi novorozence koupat az po uplném vstiebani mazku.
Prvni koupel novorozence provadi matka doma nebo ev. jiz za pobytu
na odd¢leni Sestinedéli, kde ji mlze asistovat zdravotnicky personal
radou. Koupel novorozence je mozné provést ponofenim i s ponecha-
nym pupecnim pahylem ¢i pred zhojenim pupku. Koupel novorozence
by neméla trvat déle nez cca 5 minut. Delsi koupel zvySuje hydrataci
a snizuje prah pro tfeni. Pro prvni koupel dostacuje Cista pitna voda. Pro
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koupel ponofenim je vhodné dostatecné mnozstvi vody, aby dité bylo
ponofené i s raminky. (13) Teplota vody pro prvni koupel by méla byt
37°C, pozdgji tuto teplotu je vhodné snizovat.

Novorozence a malého kojence je doporuc¢eno koupat maximalné
dvakrat az tiikrat tydné. Veskera mydla a jiné Cistici prostiedky by se
v novorozeneckém véku mély pouzivat malo a je lepsi jejich pouziti
omezit na podpazi, tiisla a plenkovou oblast. Pokud je to nutné, 1ze pou-
zit prosttedky s neutralnim nebo lehce kyselym pH, obsahujici emoli-
encia (zméekcujici a zvlhcujici prostiedky), a které jsou chemicky i fyzi-
kalné stabilni. Nevhodna mydla a Cistici prostfedky mohou zvySovat pH
kize a transepidermalni ztraty vody, vysuSovat kizi a zbavovat ji
ochranného lipidového plasté. (5)

ZAVER

Mazek ma mnoho funkci a to jak pro plod (ochrana pied maceraci plo-
dovou vodou) a pii porodu (zmenSuje tieni), tak pro novorozence
(hydratace pokozky, ochrana pted poranénim), a po celou dobu ma efekt
antimikrobialni. Po porodu neni tieba mazek odstranovat, vstieba se
sam. V soucasné dobé je stale predmétem vyzkumu jeho slozeni, aby
se jeho vyjimecné vlastnosti daly vyuzit i pfi lécbé popalenin ¢i jinych
koznich onemocnéni.

CITOVANA LITERATURA

1. Sadler, T. W. Langmanova lékarska embryologie. Praha : Grada,
2011.

2. Zahejsky, J. Zevni dermatologicka terapie a kosmetika, pohledy

klinicke, fyziologické a biologicke. Praha : Grada, 2006.

. all., Jelinek, R. et. Histologie, embryologie — skripta.

4. Gurcharan Singh, G. Archana. Unraveling the mystery of vernix
caseosa. Indian Journal of Dermatology. 2008; 53 (2), stranky
54-56.

5. Sarkar, R., Basu, S., Agrawal, R. K., Gupta, P. Skin care for the
newborn. Indian pediatrics. 2010 Jul; 47 (7): 593-8.

6. M. Tollin et. all., Vernix caseosa as a multi-component defence sys-
tem based on polypeptides, lipids and their interactions. Cellular
and molecular life sciences. October 2005, Volume 62, Issue 19-20,
pp 2390-2399.

7. Visscher, M. O., Utturkar, R., Pickens, W. L., LaRuffa, A. A.,
Robinson, M., Wickett, R. R., Narendran, V., Hoath, S. B. Neo-
natal skin maturation--vernix caseosa and free amino acids. Pedia-
tric dermatology. 2011 Mar-Apr; 28 (2): 122-32.

8. Mrowetz, M., Peremska, M. Podpora ran¢ho kontaktu jako nepod-
krocitelnd norma — chiméra, ¢i realita budoucnosti? Pediatrie pro
praxi. 2013, 14 (3): 201-204.

9. http://is.cuni.cz/studium/dipl_st/index.php?do=main&doo=detail
&did=123062. [Online]

10. Visscher, M. O., Barai, N., LaRuffa, A. A., Pickens, W. L., Naren-
dran, V., Hoath, S. B. Epidermal barrier treatments based on ver-
nix caseosa. Skin pharmacology and physiology. 2011; 24 (6):
322-9. doi: 10.1159/000328744. Epub 2011 Aug 4.

11. Oudshoorn, M. H. M. et al. Effect of synthetic vernix biofilms on
barrier recovery of damaged mouse skin. Experimental dermatolo-
gy. Volume 18 Issue 8, Pages 695-703, 2009.

12. http://www.uochb.cz/web/structure/869.html?do%5BloadDat-
a%5D=1&itemKey=cz 4. [Online]

13. J., Fendrychova. Péce o kuzi novorozence. Pediatrie pro praxi.
2006; 3: 152-155.

(98]

autor: MUDr. Peremska Marcela

Détské odd., Nemocnice Teplice o. z., Krajska zdravotni a. s.
Duchcovska 53, 415 29 Teplice

email: marcela.peremska@seznam.cz



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.

View our new neonatal and paediatric catalogue:
www.intersurgical.com/neonatal-catalogue

Quality, innovation and choice

SUNRUGIVAL

ESPIRATORY SYSTEMS

o

O mmim
=I|||
m

MP

s
m
—

E

By)

www.intersurgical.com

u @intersurgical n /intersurgical



Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 23.-25. 1. 2013

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

Stranak

Omluven: Zoban, Janota

Clenové revizni komise: Hanzl, Polatkova
Zastupci regionti: Janec

1. Zprava o ¢innosti vyboru 2009-2012

Plavka

Préce na Véstniku — ¢astecny Uspéch: je hotov, ale neni vydan vyhlas-
kou MZ

Databaze neonatologie — jednani skoncila bez Gispéchu s vymeénou per-
sonalu na MZ

Obhéajeni péce o déti v Sedé zong.

Otazka persondlniho zajisténi dalsiho rozvoje oboru — pritdhnout a pod-
porovat novou generaci neonatologti

Financovani neonatologie: Kantor v lednu absolvoval jednani na MZ
ohledné piipadného financovani neonatologie I1. vyzvy ,,Norskych fon-
da“. Pres to, ze cil vyzvy by byl naplnén, nebyly zpfistupnény neona-
tologii. Na druhé stran¢ bylo pocato dalsi kolo jednani ohledné¢ mozné-
ho zatazeni do IOP. Vysledek zatim nezndmy

2. Stanovy CNeoS — revize

Stanovy vytvofeny v r. 1992

Aktualizace bude provedena v pribéhu stavajiciho obdobi s vyuzitim
stanov CLS JEP . Vybor povéiuje pracovni skupinu (Strafiak aj.) k pfi-
pravé tak, aby byly stanovy piredlozeny k diskusi na pfistim jednani
vyboru.

3. Novy vybor, revizni komise

Novy vybor byl zvolen jednokolovym korespondenénim zptisobem na
podzim 2012. Zprava o pribehu a vysledku voleb byla zvetejnéna na
XXVIIL Neo Dnech v Ostrave.

Novy vybor zachovava stavajici format 12 ¢lenti + 3 ¢lenové revizni
komise:

Clenové nového vybor a pocty ziskanych hlasi:

1. Kantor Lumir 74
2. Macko Jozef 71
3.a4. Cihat Martin, Richard Plavka 59
5. Dort Jifi 53
6 Kokstein Zdenék 47
7. Mydlilova Anna 41
8. Stranak Zbynck 38
9. Liska Karel 37
10. Biolek Jiii 36
11. Borek Ivo 34
12. Zoban Petr 31
Clenové revizni komise:
Hanzl Milan 29
Polackova Renata 25
Janota Jan 24

Volba piedsedy, mistopiredsedy a sekretaie

Tajna volba ptedsedy: 2 kandidati, Kantor 7 hlast, Dort 4 hlasy,
nadpolovi¢ni vétSinou zvolen Kantor

Tajna volba mistopiedsedy: 2 kandidati, Cihaf 7, Dort 4,

nadpoloviéni vétsinou zvolen Cihat

Védecky sekretat: 1 kandidat, Dort 8 hlast, nadpoloviéni vétSinou zvo-
len Dort
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4. Dopad DRG na neonatologii

diskuse o dalsich aktivitach ve vztahu k zplisobu financovani, OD?,
modifikace DRG? (vSichni)

Platba podle DRG vychazi vyssi (20 % ?) nez platba podle OD.
Zakladni sazba (ZS) — jina v kazdé nemocnici

Relativni vaha (RV) — komorbidity, zejm. operacni vykony

Case mix index — soucin ZSxRV, pocitan za celou nemocnici

DRG markery: Uziti DRG markeri v systému IR-DRG 1.2, verze
010 (Narodni referencni centrum)

Markery umélé plicni ventilace (veetné neinvazivni) — mozno pouzivat
v neonatologii, kody 90901 — 90907

UPV, N-IPPV, CPAP (v¢etn¢ Vapoterm)

Musi byt pfedem sjednano se ZP.

Material posle Liska mailem a bude rozeslan vSem

5. Véstnik (Cihar)

Véstnik MZCR: Perinatologickd centra, organizace specializované
porodnické a neonatologické péce.

Posledni verze — bude rozeslana ¢lentim vyboru k pfipominkdm s ohle-
dem na novou legislativu (Zékon o zdravotnich sluzbach a vyhlaska
o0 personalnim zajisténi, Sazebnik vykonti)

6. Informacni systém, narodni databaze NVNPH a novorozenci pod
32. tyden (Plavka)

Prvni problém — finance k realizaci projektu (odhad 200-300 tisic K¢)
Databéze by méla byt pfistupnd z kazdého pericentra, bude vyuzitelna
jak pro demografické studie, tak pro vyzkumné studie.

Jednani na MZ zatim neuspésna, druha moznost — vytvorit on-line ver-
zi Zpravy o novorozenci cestou jednani s UZIS ? Tieti varianta — jed-
nani se soukromou firmou a sponzory.

Ctvrta varianta — IOP

Otazka spolehlivosti vypliiovani — v tom by lépe vyhovovala varianta
UZIS

7. XXIX. Neonatologické dny Usti nad Labem (Janec)

6.-8. 11. 2013, misto — kampus UJEP, Usti nad Labem

Védecky vybor: Plavka, Stranak, Kokstein, Dort, Kantor, Janec
Temata: Vyziva, cirkulace, late preterm , fyziologicky novorozenec —
Mydlilova, legislativa — Cihaf, varia
www.kzcr.eu/kongres/neodny2013

8. 22. Konference novorozeneckych sester pod zastitou CNeoS
C. Budgjovice 23.-24. 5. 2013

9. Doporuéeni CNeoS ( piehled platnych, k revizi v tomto roce, navr-

hy novych — (Hanzl)

Existujici: 12

Nekteré nejsou jesté aktualizovany

Platnost bude prodlouzena na 5 let.

Néavrhy dalsich dop. postupt:

— Osetieni fyziologického novorozence na PS (Hanzl, Mydlilova)

— Stabilizace extremné nezralého novorozence na PS (Plavka)

— Aplikace surfaktantu — Ize pouzit evropsky konsensus, jehoz upgra-
de vyjde letos, jako vychodisko

— Doporuceni na ukoncovani intenzivni péce (Stranak)
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10. Metodicky pokyn MZ k propousténi novorozencu
Komise pro déti a dorost piipravuje metodicky pokyn. Pracovni verze
bude rozeslana ¢lentim vyboru k pfipominkam (Dort)

11. Zprava o hospodateni (Ciha¥)

Stav uctu: 337 108 K¢, navyseni o 8 740 K¢ proti predchozimu roku
Vybrano na prispévcich: 38 050 K¢

Naklady: 29 310 K¢

Pocet ¢lentt CNeoS v roce 2012: 317

Vybor vzal na védomi. Zpravu nemtze schvalit, nezna-li jednotlivé
polozky ve sloZce naklada.

12.RC
Bude vyieseno zakonem asi od roku 2015

13. Rizné

Postgradualni vzdélavani — navrh novely vyhlasky 185/2009 Sb.
Program détské 1ékafstvi zkracen na 4 roky??? Oveii Biolek na vybo-
ru CPS.

Otazka na vybor, zda by program neonatologie nemél byt prodlouzen
na 2 roky pro zachovani celkové délky vdélavani 6 let. Vybor prodlou-
zeni nepozaduje..

Postup pri kefalhematomu — v posledni dobé se vyskytl nazor ze stra-
ny NCH, a ziejm¢ na zaklad¢ toho i ze strany rodict, o potiebé aktiv-
niho pfistupu (punkce, operacni odstranéni) z kosmetickych divodu.
Vybor konstatuje, Ze aktivni postup nema medicinské opodstatnéni, nao-
pak je spojen s rizikem vaznych komplkaci, a proto vybor CneoS nada-
le doporucuje do kefalhematomu zadnym zpisobem nezasahovat.

Zapsal: Dort
Schvalil: Kantor

Zvoleni funkcionaiii CNeoS

prim. MUDr. Lumir Kantor, Ph.D.
predseda

prim. MUDr. Martin Ciha¥
mistoptedseda a pokladnik

doc. MUDr. Jiri Dort, Ph.D
veédecky sekretar
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Informace vyboru CNeoS

Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 13. 3. 2013

Pritomni ¢lenové vyboru (v abecednim poradi): Biolek, Borek, Cihat, Dort, Kantor, Kokstein, Liska, Macko, Plavka, Straniak, Zoban

Omluven: Mydlilova

Clenové revizni komise: Hanzl, Janota, Polatkova

Zastupci regionti: Janec

Misto: Neonatologické odd., GPK VFN Praha, Apolinaiska ul.
Zapsal: Dort

Schvalil: Kantor

1. Stanovy spolecnosti
(Stranak) — zaslano mailovou postou ¢lentim vyboru, bude diskutova-
no po prostudovani ¢leny vyboru na piisti schiizi

2. Akreditacni komise

(Zoban) — nutno nominovat jednoho ¢lena akreditacni komise za neo-

natologii, navrzen Zden¢k Kokstein, schvalen vyborem jednohlasné

— AK zatim bez aktivity, na struktuie akreditace prozatim nebyly pro-
vedeny zasadni zmény, neonatologie je specializacnim oborem

3. Kultivace vykoni, sdileni vykont

Z vice zdroju zjisténo, ze vykazovani vykont neovliviiuje platby DRG.
Kultivace vykoni se déje asi 2 roky, jde o velmi slozity a zdlouhavy
proces bez jasného efektu. Jedna se jen o vykony, ne o OD.

Bylo by vhodné zatadit asi jediné vykony nad rdmec oSetfovacich dnt:
fizena hypotermie a EEG

Screening sluchu a 1. rescreening jiz lze vykazovat. Biochemicky scre-
ening nebyl zafazen MZ uz v roce 2010.

Diskuse, zda se pokusit nasmlouvat vedla k souhlasu o zatim nefeseni
situace a v budoucnu, pokud by se situace zmeénila pak budeme
o nasmlouvani usilovat.

3. DRG - 2 problémy:

(Kantor)

1) nizka hodnota DRG plateb novorozencl pod 750 g — jevi se jako
nikoli akutni problém, od PH 1000 g ma vzestupny trend.

2) vaha ventilacnich kodd — piedseda spole¢nost Narodni referencni
centrum pozada o kontrolu pravdépodobné chyby ve vaze ventilaéniho
markeru DRG 90903 a jeho zaporné ovlivnéni relativni vahy daného
piipadu. Tato problematika se jevi jako velmi akutni, o feseni bude poza-
dano v nejblizsich dnech. Vybor bere na védomi.

4. Véstnik

(Cihaf) — v inoru prob&hlo jednani na MZ s dr. Sajdlovou (Kantor, Dort,
Cihat), které ma zajem na ukonceni praci na Véstniku a jeho piijeti.
Perinatologicka sekce souhlasi se stavajicim znénim. Obecné je nutno
neprovadet dalsi zmeny, resp. jen minimalni, jinak hrozi dalsi kola jed-
nani. Borek — namitka vii¢i ustanoveni o ,,vedoucim PC*, obava se zne-
uziti vici neonatologii- ndmitka z vyse uvedeného divodu nepiijata.
Uprava definice oboru neonatologie, vybor se shodl na znéni: ....0 novo-
rozence od narozeni do 28 dni Zivota nebo do propusténi.

Personalni vybaveni — Véstnik obsahuje optimalni pocty, na rozdil od
piislusné vyhlasky, ktera stanovuje minimalni. Tyto Gidaje nemusi byt
ve shod¢ (dle ndzoru MZ — MUDr. Sajdlové).

Indikatory kvality za neonatologii, zvoleny dva jednoduché, snadno
urCitelné: pocet déti, neonatalni mortalita. Jsou zahrnuty jiz ve stavaji-
ci verzi. Vybor schvaluje hlasovanim: pro vsichni pfitomni ¢lenové.

5. Propousténi novorozenci

(Dort) — material pfipraven po n€kolikerém jednani na vyboru pro jed-
nani Komise DD na MZ.

Vybor schvaluje hlasovanim: pro vsichni pfitomni ¢lenové.
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6. Odborna komise pro porodnictvi

(Cihat) — zastupce za neonatologii. Piiprava kédu pro por. asistentky:
Samostatné vedeni fyziol. porodu por. as. v [izkovém zafizeni.

Vybor bere na védomi a stanovisko k domdcim a jinym riskantnim poro-
dim je stejné.

7. Databaze pacienti

(Plavka) Diskutovany moznosti ziizeni databaze pacientti pro icely sta-
tistiky a provadéni multicentrickych klinickych studii, také s moznosti
napojeni na mezinarodni databaze. Spoluprace s UZIS se nejevi jako
dostate¢né pruzna. Budou hledany moznosti zfizeni databaze v gesci
CNeoS cestou sponzorské podpory.

Vybor schvaluje hlasovanim: pro vsichni pfitomni ¢lenové.

8. Pracovni skupina pro NI

(Janec) Setkani zastupct vSech PS pro NN 23.-24. 4. v Severnich
Cechach.

Vybor bere na védomi.

9. Misto pro jednani vyboru

(Kantor) Vybory budou zajistény v knihovné GPK VFN.

Vybor souhlasi s ivazkem pro sekretatku pani Mgr. O. Stajnrtovou jako
asistentky vedeni vyboru.

Vybor schvaluje hlasovanim: pro vSichni ptitomni ¢lenové.

10. Zastupce CNeoS do Komise pro kategorizaci 1¢¢. prostiedkii
(Kantor) Vybor souhlasi s potvrzenim MUDr. P. Svihovee pro dali
obdobi a uklada mu povinnost prosazovat v procesu kategorizace do
preskripénich omezeni u relevantnich 1éki odbornost neonatologie.
Pokud s timto bude dr. Svihovec souhlasit.

11. Redakce www stranek CNeoS
(Plavka) Vybor souhlasi s pritomnosti hlavniho redaktora MUDr. Smis-
ka na jednanich vyboru jako pasivniho i¢astnika.

12. Zastupce PC do vyboru 5
(Kantor) Vybor souhlasi s ucasti MUDr. Milose Cerného za NEO FNM
na jednanich vyboru.

13. Mezinarodni symposium o vyvojové neonatologii v Praze 2014/04
Zoban navrhuje, aby CNeoS pievzala odbornou zastitu nad akei, vybor
souhlasi s navrhem.

14. NeoDny Usti 2013

Pozvanky postou do konce biezna.

www stranky jiz funkéni: www.kzer.eu/kongres/neodny2013

Jednani védeckého vyboru:

— Giprava piedsedani jednotlivych seket,

— zvané prednasky ptevazné zajistény,

— schvalena klasifikace postert, 3 nejlepsi budou vybrany pro Ustni pre-
zentaci v sale, ostatni budou prezentovany ustné v pribéhu poster-
walku.

15. 22. Konference novorozeneckych sester pod zastitou CNeoS
C. Budgjovice 23.-24. 5. 2013, ptipravy probihaji.
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Zapis jednani vyboru CNeoS CLS JEP dne 22. 5. 2013

Pritomni ¢lenové vyboru (v abecednim poradi): Biolek, Borek, Cihat, Dort, Kantor, Liska, Macko, Mydlilova, Stranak, Zoban

Omluven: Kokstein, Plavka,

Clenové revizni komise: Hanzl, Polackova, Janota,

Zastupci regionti: Janec

Misto: Neonatologické odd., GPK VFN Praha, Apolinaiska ul.
Zapsal: Dort

Schvalil: Kantor

1. Program
1. Nozokomialni nakazy — zprava o praci skupiny (Svihovec)
2. Kontrola zapisu
3. IROP (Kantor)
4. Véstnik MZ (Cihat)
5. Predbézné propousténi (J.Dort)
6. DRG a ventilace — markery DRG kody 90901 — 90907 (Kantor)
7. Personalni situace na centrech, otdky kolem L1,L.2,L3 (Dort, Kan-
tor)
8. Nabidky spoluprace od jinych subjektii (Nedoklubko, Nadace Miss
Face 2013)
9. Neonatologické dny Usti n. L. (Janec)
10. Informace k nasledujicim sezoné RSV imunoprofylaxe(Cihaf)
11. Komise pro porodnictvi (Cihat)
12. Rodna ¢isla (Kantor)
13. Razné
14. Jednani védeckého a organizacniho vyboru pro Neonatologické dny
v 1.2013 (Janec

1. Nozokomialni nikazy — zprava o praci skupiny (Svihovec)
Druhé setkani pracovni skupiny. Data z 10 PC a 1 PCIM, zpracovana
souhrnna data budou rozeslana se Zapisem.

Sledovano 1030 déti pod 1500g zarok 2011. Porovnavani vysledki mezi
centry zatim jednoduse neni mozné — nejednotnost vykazovani.

Plan: pokracovat dale ve sbéru v Excelu. Piisti schlize by méla byt za
rok (1. pol.) — zajemce o zajisteéni? Pfedbézna nabidka — prim. Hanzl.
Zavéry a prezentace jako piiloha zapisu.

2. Kontrola zapisu
Stanovy spole¢nosti — pfesunuto na piisti vybor pro obsirnost tématu.

3. IROP (Kantor)

Finance na obdobi 2014-2022. Modernizace perinatologickych center
je v uzsim vybéru, ale stale jesté neni rozhodnuto. Rozhodnuti se oce-
kava se na podzim t. r.

Bude nutné pripravit velky projekt na velkou ¢astku. Kantor rozesle
nezavazny dotaznik ke zjisténi lokalnich potieb. Podminkou pro pfije-
ti IROP je definice sité poskytovatelti superspecializované péce.

4. Véstnik MZ (Cihat)

Do mésice ma jit do porady vedeni MZ. PC budou vyjmenovana MZ
po provedeném auditu. PCIM budou ur¢ena vybérovym fizenim po pro-
vedeném auditu na zikladé doporugeni vyboru CNeoS také MZ.

5. Piedbézné propousténi (Dort)

Material pfipraveny MZ po mnoha kolech piipominek. Vybor CNeoS
souhlasi s jeho piijetim. PLDD jedna instruktivné stran pfijeti jakého-
koli metodického doporuceni. Nejvetsi prekazku spatiuji ve svém nedo-
state¢ném vécném, technickém a personalnim vybaveni. Vybor CNeoS
trva na tom, Ze dité po pfed¢asném prousténi musi byt prohlédnuto do
24 hodin neonatologem ¢i pediatrem vcetné praktickych.

6. DRG a ventilace — markery DRG kody 90901 — 90907 (Kantor)

Namitka vici kalkulaci vznesena na NRC, odpovéd’ feditele NRC pro

letosek upravu odmita a navrhuje delegovat zastupce pro dalsi jednani.
Pro jednani byl vybran Liska, ktery jesté s vedenim vyboru navstivi
feditele NRC a vyjasni se nékteré body stran DRG vykazovani. Napf.
mj. neni CPAP povazovén za UPV (dle def. CSARIM).

Ligka: Co Ize ud¢lat nyni a co piisti rok? 2013 — vykazovat pouze déti
na N-IPPV a UPV, nikoli na CPAP. Pro piisti rok pozadovat zménu defi-
nice a zahrnout i CPAP.

DRG marker ventilace je vyhodny spise u vétsich déti a pfi ventilaci
delsiho trvani.

Zaver diskuse: Letos ponechat vykazovani beze zmény a pokracovat
v jednani s NRC.

Liska, Janec, Macko, Stranak, Kantor — pracovni skupina pro sjedno-
ceni postupu a jednani s NRC — bude svolano béhem cervna.

Kéd pro biochemicky screening pro neonatologii — stale neni zave-
den. Vybor t.¢. rezignuje na dalsi snahu o ziskani.

7. Persondlni situace na centrech, otazky kolem L1, L2, L3 (Dort,
Kantor)

VZP hrozi redukei Iuzek na JIP na NEO z nedostatku 1ékait s ,,atesta-
ci neonatologie, na né¢kterych pracovistich jiz k ni doslo.

Z dalsi diskuse vyplyva, Ze situace je hroziva a urgentni, VZP posky-
tuje 3 mesicni Ihiitu k doplnéni poctu kvalifikovanych 1ékai na praco-
visti!!! Kvalifikovany neonatolog se v§ak na trhu prace nevyskytuje.
Opatfeni — jednani s VZP o uznani atestace z pediatrie jako L3, dale
vyjednat rozumny odklad pro dopInéni neonatologt.

Druhou cestou by mohlo byt jedndni o zvySeni prostupnosti vzdéla-
vaciho programu neonatologie.

Zoban: Vzdélavaci programy zakladnich oborll jsou stanoveny zako-
nem — to se zménit nedd. Koordinacni oborova rada a specializaéni obo-
rové rady pro jednotlivé atestace ze zakladnich oborti — zastupci vsech
7 LF. Vybor konstatoval, ze z provoznich divodt je vSak vzdélavacim
programem v détském 1ékafstvi predepsana cca 4 roky trvajici doba
odbornych stazi neptijatelné dlouha.

8. Nabidky spoluprace od jinych subjekti (Nedoklubko, Nadace
Miss Face 2013)

Miss Face 2013 - p. Ondiej Valenta — marketingovy feditel Soutéze
Miss Face 2013 — nabidl vytézek pro charitativni Gicely neonatologie
Nabizi napt. také kratké video a dalsi zptsoby medializace neonatolo-
gie. Zastupci za vybor pro letosni rok — Kantor, Melichar

Nedoklubko — Prematurity Day: Dle sdéleni pani Csirkové — pro leto-
Sek se neplanuje.

Navrh zalozit nadani fond s republikovou piisobnosti —aktivita Ing. D.
Fibingera. V nadaci by CneoS méla vliv a slouzil by potfebam neona-
tologie. Dalsi jednani schvaleno, zastupce vyboru Kantor.

Good To Grow — program Abbvie na podporu nedonoSenych déti
a jejich rodin, zalozen na aktivitach EFCNI. K posouzeni navrhu je tie-
ba jesté upfesnit cile iniciativy. Zatim nedoporuceno pokracovat ve zfi-
zovani dal§i organizace.
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Informace vyboru CNeoS

9. Neonatologické dny Usti n. L. (Janec)
Pozvanky jiz rozeslany. ) www.kzcr.eu/kongres/neodny2013

10. Informace k nasledujicim sezoné RSV imunoprofylaxe (Cihar)
Uhrada Synagis v sezon¢ 2013/2014 — bude uhrazeno vse, co je vyka-
zano v ENP a indikovano podle platnych kriterii.

11. Komise pro porodnictvi MZ (Ciha¥)
Bylo navrzeno vedeni fyziologického porodu v lizkovém zafizeni
porodni asistentkou za supervize lékafem.

12. Rodna ¢isla (Kantor)
Navrh jiz prosel 1. ¢tenim v poslanecké snémovné diky M. Gregorovi.
Text v nezménéné paragrafové podobg.

13. 22. Konference novorozeneckych sester pod zastitou CNeoS

C. Budgjovice 23.-24. 5. 2013 O akei je tradi¢né velky zajem — cca 200
piihlasenych.
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14. Riizné

Regionalni neonatolog pro Moravskoslezsky kraj. Vybor schvalil na
navrh vedeni Moravskoslezského kraje a vedeni FN Ostrava prim.
R. Polackovou.

Zaroven vyslovuje diky za mnohaleté vedeni neonatologie ve funkei
regionalniho neonatologa prim. H. Podesvové.

Zéstupce CneoS v Lékové komisi — Dr. Svihovec, nutné predkladat
vyboru ke schvéleni. Po projednani s nim bude zvan na schiize vyboru.
Zoban: Kongres v Praze bude 2.—4. 5. 2014: Extremné nezraly novo-
rozenec — Adaptabilita, dlouhodoby vyvoj, PDA, metylxantiny...

XXX. NeoDny 2014 bude pravdépodobné organizovat doc. Z. Strafiak

15. Jednani védeckého a organizacniho vyboru pro Neonatologické
dny v r. 2013

Program je pfipraven az na blok Cirkulace, ktery zatim neni ipIné obsa-
zen. Koordinatofi Plavka a Kokstein jsou omluveni na jednani vyboru,
prim Janec je oslovi s dotazem dodatecné.



)’{Z K raj S ké 7 d ravotn T, . ;’5 UNIVERZITA J. E. PURKYNE V USTI NAD LABEM

CESKA o Fakulta zdravotnickych studii
. <, S
- Masarykova nemocnice & o, &
" Xoaicka sx:oy

v Usti nad Labem, o0.z.

Novorozenecké oddéleni Krajské zdravotni, a. s. — Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, o. z.
ve spolupraci s Ceskou neonatologickou spole¢nosti CLS JEP,
Fakultou zdravotnickych studii UJEP a CLK pofada

XX| NEONATOLOGICKE DNY

® s mezinarodni ucasti

Ustecky kraj

POZVANKA

USTI NAD LABEM - KAMPUS UJEP

6.-8.11. 2013
streda—patek

HLAVNI TEMATA:
e VYZIVA e CIRKULACE NOVOROZENCfJ o LATE PRETERM INFANTS*
e FYZIOLOGICKY NOVOROZENEC e LEGISLATIVA e VARIA

VEDECKY VYBOR: ORGANIZACNI VYBOR:
prof. MUDr. Richard Plavka, CSc. MUDr. Petr Janec

doc. MUDr. Zdenék Kokstein, CSc. MUDr. Ing. Martin Panek
doc. MUDr. Jifi Dort, Ph.D. MUDr. Patrik Hitka, Ph.D.
doc. MUDr. Zbynék Stranak, CSc., MBA MUDr. Alena Miillerova
MUDr. Lumir Kantor, Ph.D. Ing. Martin Zeman

MUDr. PetrJanec

ZASTITA NAD KONGRESEM:

MUDr. Josef Liehne, naméstek pro zdravotni péci Masarykovy nemocnice
v Ustf nad Labem, o. z. a doc. MUDr. Miroslav Tichy, CSc., d&kan

Fakulty zdravotnickych studif Univerzity J. E. Purkyné v Usti nad Labem

Akce probiha pod zastitou Stanislava Rybaka,
1. ndméstka hejtmana Usteckého kraje.

ORGANIZACNI ZAJISTENI:
Tiskové a organizacni oddéleni Krajské zdravotni, a. s.

TECHNICKE ZAJISTENT A PODPORA:
0Oddéleni multimedialnich sluZeb Krajské zdravotni, a. s.

KONTAKT:
Bc. Eva Urbanova, e-mail: eva.urbanova@kzcr.eu

www.kzcr.eu/kongres/neodny2013




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.



Pro to nejcenngjSi v zivoté.

Nejlepsi péce o détskou
pokozku s pFirodnim

BIO

mandlovym
olejem.

HiPP Babysanft - vyrobeno se stejnou pédi,
jako vsechny ostatni produkty spole¢nosti HiPP.
Nasim hlavnim cilem je, aby se Vase miminko citilo co nejlépe a tomuto

H‘.'r,' zodpovédnému ukolu se vénujeme i v oblasti péce o détskou pokozku. K vyrobé kosmetickych produktli pouzivdme
P P pouze peclivé vybrané ingredience. A proto produkty HiPP Babysanft neobsahuji zddné minerdlni a éterické oleje,
_kl ani aromatické latky, které mohou vyvolat alergie. Produkty pro péci o détskou pokozku obsahuji vysoce kvalitni BIO

mandlovy olej a jsou vyrobeny se stejnou péci, jako vsechny ostatni produkty spolecnosti HiPP.




Nutrilon Nenatal 0 a Nutrilon BMF
odpovidaji nutricnim narokiim nedonosenych déti
podle posledniho doporuceni ESPGHAN 2010°

TS MR SUEUEUEN AN AL

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

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

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

I

podporuje optimalni rychlost ristu
predcasné narozenych déti’

usnadnuje vstiebavani dilezitych Zivin'

11

prispiva k rozvoji zraku a kognitivnich funkci’

* déti s porodni hmotnosti od 1000 g

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

MATE oTAzZKU? VOLEJTE ZDARMA
Diilezité upozornéni: Kojeni je nejpfirozendjsim zplisobem vyZivy kojencti. Kojenecka vyziva by méla byt pouzivana na doporueni lékare. % 800-110-000
Zpusob poutziti a dal3i informace na obalech a webovych strankach. Potravina pro zvlastni vyzivu. Potravina pro zvlastni lékai'ské ucely.

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



DENE
Nestle

rre BEBA

Pro kojence s nizkou porodni hmotnosti
a nedonosené deti*’

Specialné pfizpusobena potfebam
déti s velmi nizkou a/nebo nizkou

Specialné prizpUsobena
potrebam déti s nizkou porodni
hmotnosti (> 1800 g) do 9 mésicu
korigovaného véku

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

v/ Vysokd energetickd hodnota v/ Stfedni energetickd hodnota
e 80 kcal/100 ml e 73 kcal/100 ml

v/ Castecné hydrolyzovana bilkovina v/ Casteéné hydrolyzovana bilkovina
e 2,99/100 ml e 2g/100 ml
e pro snadnou stravitelnost e pro snadnou stravitelnost

v/ LC-PUFA (DHA/ARA v poméru 1:1) v/ LC-PUFA (DHA/ARA v poméru 1:1)
e podpora rozvoje zraku a CNS?® e podpora rozvoje zraku a CNS

v MCT olej v/ Optimalni pomér Ca/P
e rychle vstrebatelné v/ Bifidus B, (pouze v susiné)

v/ Optimalni pomér Ca/P e podporuije rozvoj strevni flory
jako u kojenych déti*
e urychluje zrani strevni sliznice’
e ma pozitivni vliv na strevni imunitu
a zmirnuje zanétlivé reakce®

Jedina na trhu s castecné hydrolyzovanou bilkovinou!
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®
dychacich cest v détstvi' a vedouci pricinou hospitalizaci z diivodu virové bronchiolitidy SYNAGIS

U déti do 2 let véku.” U rizikovjch skupin déti Synagis® redukuje pocet hospitalizaci, délku PALIVIZ U MAB U M

pobytu v nemocnici a trvéni zivazné RSV infekce." Proto by jim nic nemélo stat v cests.

Synagis " Palivizumabum  Zkrécend informace o [6ivém pripravku,

SloZeni: Palivizumabum 50 mg nebo 100 mg v jedné lahvitice. Po nafedni je koncentrace palivizumabu 100 mg/ml. Indikaéni skupina: Imunoglobuliny. Indikace: Prevence zévazngho onemocnéni dolnich cest
dychacich vyZadujictho hospitalizaci, které je zplisobeno respiratnim syncytidlnim virem u détf, jeZ se narodily v 35. tjdnu t8hotenstvi nebo dfive a jsou v dobé zadtku sezdny RSV mladsi 6 mésicd, nebo u dti
mladsich 2 let, u nichz byla v poslednich 6 mésicich nutnd IéEba pro bronchopulmondini dysplasii a u déti mladSich 2 let s hemodynamicky vyznamnou srdeéni vadou. Kontraindikace: Hypersenzitivita na
palivizumab, jinou slozku pipravku nebo na jiné humanizované monoklondini protilétky. Nezadouci dginky: Z Klinickych studi byly nejtastji hlaseny: nervozita a horecka, méng Gasto infekce hornich cest
dychacich, virové infekce, leukopenie, ryma, kasel, prijem, zvraceni, vyrdzka, vzestup AST, vzestup ALT. Z postmarketingového obdobi byly hldSeny: trombocytopenie, anafylaxe, kfece, apnoe a urtikarie. Interakce:
Palivizumab miiZe interagovat s diagnostickymi testy, zalozenymi naimunologicke detekci RSV (napf. testovaci sady, fungujici na principu detekce antigendr). Palivizumab navic inhibuje replikaci viru na bunggnych
kulturach, neovliviiuje vak testy zalo7ené na PCR. Interakce s testovacimi sadami mize vést k falesné negativnim vysledkiim testd pfi diagnostice RSV. *ZvIaStni upozornéni; Byly hldseny alergické reakce. PFi
stredné tézkych aZ t&zkych akutnich infekcich nebo horecnatém onemocnént je oprévnéné odlozenf aplikace palivizumabu. Lék je nutno aplikovat opatrné u pacientd s trombocytopenif nebo jinou poruchou
hemokoagulace. Doporugené davkovani: 15 mg/kg hmotnosti jednou mésicné v obdobi rizika RSV v komunité. Prvni dévka by méla byt podana pred zacatkem sezdny RSV, dalsi v mésicnich intervalech béhem
sezony. Vétsina zkusenosti byla ziskana s b injekcemi podanymi béhem jedné sezdny. Zpiisob podani; Intramuskulame do oblasti stehna. Objem vatsi nez 1 ml musf byt aplikovan v rozdglenyich davkéch. Baleni:
Injekéni lahvicka s obsahem 50 mg nebo 100 mg présku, lahvicka s 1 ml vody nainjekci. Podminky uchovéni; V chladnicce (2 - 8°C), chrénit pred mrazem. Posledni revize textu; 02/2013. DrZitel rozhodnuti
0 registraci: AbbVie Lid., Maidenhead, Velkd Britanie. Registratni Gislo: Synagis~ 50 mg EU/1/98/117/001, Synagis™ 100 mg EU/1/99/117/002. Vijde) pripravku je vézan na Iékaisky predpis a je hrazen
7 prostredki vSeobecného zdravotniho pojisténi smluvnim zdravotnickym zafizenim formou ZULP. V§imnéte si, prosim, zmén v informacich o vyrobku. Dfive, neZ pripravek predepiSete, seznamte se, prosim,
s(iplnou informaci o pfipravku.

REFERENGE:
1. Nair H et al. Lancet 2010;375(9725):1545-1555. 2. Stempel H et al. Acta Paediatr 2009;98:123-126. 3. Bonnet D et al. Cardiol Young 2005;15:256-265. 4. The IMpact-RSV Study Group. Pediatr
1998;102:531-537. 5. Feltes TF etal. J Pediatr 2003;143(4):5632-540. 8. Souhn tdaj(i o pripravku Synagis, Abbott Laboratories (poslednirevize textu 02/ 2013).

AbbVie s.r.0.

Hadovka Office Park, Evropskd 2591/33d, 160 00 Praha 6 b b 1
Tel.: 233 098 111, fax 233 098 100, www.abbvie.cz Q \/| e




